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Resumen
Es habitual que los cardiólogos recomienden el uso de pulsómetros en determinados pacientes con 

cardiopatía isquémica que quieren retomar la práctica deportiva. Actúan como un elemento de seguridad 
que permite regular la intensidad del ejercicio. Al igual que el pulsómetro es una herramienta que ayuda a 
compatibilizar la cardiopatía isquémica con la práctica de determinados esfuerzos físicos deportivos ¿podría 
ser una herramienta que ayude a compatibilizar la cardiopatía isquémica con la realización de determinados 
esfuerzos físicos laborales? En aquellos casos en los que médicamente existe una recuperación suficiente 
para la reincorporación laboral pero el paciente mantiene dudas al respecto, el uso del pulsómetro podría 
proporcionarle esa seguridad que facilitase la reincorporación laboral.
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ejercicio.

Abstract
Usually cardiologists recommend the use of heart rate monitors in selected patients with ischemic heart 

disease who want to resume a sport activity. It acts as a safety feature that regulates the intensity of exercise. 
In the same way that a heart rate monitor is a tool that helps to co-ordinate ischemic heart disease with 
carrying out certain exercises or physical efforts, could it be used as a tool to help reconcile ischemic heart 
disease for the completion of certain labor efforts? In certain cases in which there is sufficient medical 
recovery to return to work, but the patient keeps doubting, the use of the heart rate monitor would provide 
that security that would facilitate the return to work.
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INTRODUCCIÓN

Practicando el ciclismo me he encontrado subiendo puertos de montaña a varios 
pacientes con cardiopatía isquémica que regulaban su esfuerzo por medio de pulsómetros. 
Esto me ha llevado a pensar si no podría ser el pulsómetro un instrumento que sirviese 
también para regular el esfuerzo que se realiza en una jornada laboral. Lógicamente, al 
igual que el cardiólogo solo permite en determinados casos de cardiopatía isquémica la 
realización de ciertos esfuerzos físicos, como el ciclismo, la utilización del pulsómetro en 
la reincorporación laboral solo podría ser aplicable en determinados tipos de cardiopatía 
isquémica y en determinadas profesiones.

La aptitud para la práctica deportiva, y de esfuerzos físicos en general, en pacientes 
con cardiopatía isquémica, viene dada por el riesgo de sufrir un nuevo episodio 
isquémico agudo. Partimos del hecho de que la respuesta aguda al ejercicio produce un 
aumento en las necesidades de O

2
 y de la actividad simpática que puede originar la 

aparición de espasmo coronario. Se produce un aumento del gasto cardíaco1, aumento 
del consumo de O

2
, incremento del retorno venoso, aumento de la contractilidad del 

miocardio y una la disminución de las resistencias periféricas (aunque el incremento 
del gasto cardíaco durante el ejercicio es siempre superior a la disminución de las 
resistencias periféricas, por lo que se produce una elevación de la presión arterial). Sin 
embargo un ejercicio físico aeróbico controlado a la larga mejora el control de los 
factores de riesgo, tiene efecto directo sobre la función endotelial, aumenta la capacidad 
funcional y disminuye el consumo de O

2
, lo que implica un menor trabajo cardíaco y 

una elevación del umbral de angina.

Cuando valoramos la capacidad laboral de cualquier paciente tenemos en cuenta las 
limitaciones derivadas de la enfermedad y los requerimientos de su trabajo. Para establecer 
los requerimientos de cada puesto de trabajo nos apoyamos en Guías de valoración 
profesional del Instituto Nacional de la Seguridad Social2 normativas específicas 
(RD 818/2009 que regula las aptitudes psicofísicas requeridas para obtener el permiso de 
conducción, Reglamento de la Unión Europea n.º 1178/2011 por el que se establecen 
requisitos técnicos relacionados con el personal de vuelo, etc.), informes de los servicios 
de prevención, etc. Para establecer las limitaciones derivadas de la cardiopatía isquémica 
nos apoyamos en los antecedentes del paciente, la clínica, la exploración física, las 
pruebas complementarias y los tratamientos. Entre las pruebas complementarias más 
utilizadas en la valoración de la cardiopatía isquémica están las pruebas de detección de 
isquemia (ergometría, eco de estrés o perfusión isotópica), pruebas de imagen (ECO, 
cardio-RMN...), el Holter y la coronariografía, entre otras.

El objetivo de este artículo es plantear si el pulsómetro, lo mismo que es una 
herramienta que hace compatible la cardiopatía isquémica con la práctica de 
determinados esfuerzos físicos deportivos, podría ser una herramienta que ayudase a 
compatibilizar la cardiopatía isquémica con la realización de determinados esfuerzos 
físicos laborales.

¿EN QUÉ TIPO DE PACIENTES PODRÍA RECOMENDARSE 
EL USO DE PULSÓMETROS?

La prescripción siempre sería individualizada en función del riesgo cardiovascular 
del paciente. Podemos estratificar el riesgo del paciente de sufrir un nuevo evento 
coronario agudo con la respuesta a la prueba de estrés (la Guía de Práctica clínica SEC 
SCASEST 2008 propone que en las primeras 4 a 7 semanas después del alta hospitalaria 
se efectúe una Ergometría o prueba de esfuerzo)3,4, la cuantificación de la función 
ventricular, la presencia de arritmias y el grado de cardiopatía isquémica. Tenemos así 3 
tipos de pacientes (ver tabla I):
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Tabla I.  Estratificación en función del riesgo coronario

Prueba de 
esfuerzo

Capacidad 
funcional

Fracción de 
eyección

Arritmias severas
Enfermedad 

coronaria severa 
no revascularizable

Riesgo bajo Clínica y 
eléctricamente 
negativa

> 7 METS ≥ 50% Ausencia No

Riesgo medio Clínica y/o 
eléctricamente 
positiva a partir 
del 5.º minuto

Entre 5 y 6,9 
METS

Entre 36%-49% Ausencia No

Riesgo alto 
(si presenta 
cualquiera de 
los siguientes)

Clínica y 
eléctricamente 
positiva precoz, 
o respuesta 
hipotensiva

< 5 METS < 35% Presencia Sí

Teniendo en cuenta esta clasificación de riesgo, Sosa Rodríguez propone las 
siguientes recomendaciones5:

—— Los pacientes de bajo riesgo: en general pueden desarrollar la mayoría de las 
actividades laborales, sin superar inicialmente el 50% de la capacidad máxima de 
ejercicio, y puede aumentar de forma progresiva hasta el  80% de esta, si no 
aparecen complicaciones.

—— Los pacientes de riesgo intermedio: pueden iniciar actividades laborales que no 
superen el  50% de la capacidad máxima de ejercicio, incluyéndose trabajos 
manuales estáticos.

—— Los pacientes de alto riesgo: podrían realizar trabajos sedentarios si su capacidad 
de ejercicio superase los 4 METS sin síntomas.

Podríamos plantearnos el uso del pulsómetro en aquellos casos de riesgo bajo, como 
una herramienta que ayudase al paciente a convencerse de su capacidad laboral. Nunca 
como una herramienta orientada a forzar un alta médica.

Además el riesgo de estos pacientes debe evaluarse periódicamente, anualmente los 
pacientes de bajo riesgo y semestralmente en los pacientes de riesgo mayor.

¿EN QUÉ TIPO DE PROFESIONES?

De forma general podríamos plantearnos el uso del pulsómetro en aquellos casos.

—— Con requerimientos energéticos compatibles con las limitaciones del paciente. 
Utilizaremos las distintas tablas (Astrand6, 7, NTP  3238, etc.) que relacionan la 
capacidad funcional del paciente (que nos vendrá expresada en METs en la 
ergometría convencional o en ml/kg/min en la ergometría con determinación del 
consumo de O

2
) con el metabolismo requerido para distintas actividades 

ocupacionales y recreativas. En general, si la actividad laboral va a tener una 
duración en torno a ocho horas diarias, los gastos energéticos de esta no deberían 
sobrepasar el 50% de la capacidad calculada en la ergometría prueba de esfuerzo.

—— En profesiones en las que el ejercicio físico fuese básicamente aeróbico. Los 
ejercicios anaeróbicos producen una elevación de la presión arterial. En un 
paciente cardiópata este aumento de la postcarga ventricular puede ser mal 
tolerado y su uso debe ser restringido y realizado bajo control. En el ejercicio 
aeróbico (como caminar, correr, nadar, remar o montar en bicicleta) la presión 
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arterial sistólica aumenta ligeramente, pero las presiones arteriales diastólica y 
media no se modifican de forma importante.9

—— En profesiones no sometidas a estrés emocional intenso.

—— En jornadas laborales que no sobrepasen las 8 horas o que impliquen cambios 
de turno (especialmente nocturnos).

—— En trabajos que no se realicen al aire libre en condiciones de frío (ha de evitarse 
en lo posible el viento frío de cara), calor o humedad extremos.

—— En trabajos donde los requerimientos físicos no dependan principalmente de los 
MMSS (se toleran peor).

—— En trabajos en los que se realicen esfuerzos físicos postprandiales.

¿CUÁLES SERÍAN LOS MÁRGENES DE SEGURIDAD?

La intensidad a la que se realiza el ejercicio físico podemos controlarla por métodos 
subjetivos u objetivos.

Entre los primeros está la percepción subjetiva de esfuerzo del paciente. Se ha 
comprobado que existe una relación entre dicha percepción y el grado real de esfuerzo 
en términos de aumento de la frecuencia cardíaca, ventilación pulmonar y producción de 
lactatos. La escala de Borg, muy utilizada en rehabilitación cardiaca y en medicina del 
deporte, gradúa dicha percepción del esfuerzo10 en niveles que van desde el 
extraordinariamente ligero al extraordinariamente duro.

Entre los segundos los dos principales indicadores de la intensidad del ejercicio 
son la frecuencia cardiaca (FC) y el consumo de oxígeno (VO

2
). Pero se diferencian 

en un aspecto muy relevante a la hora de su control para el entrenamiento; la FC se 
puede controlar mediante un pulsómetro (ha demostrado más fiabilidad que la toma 
manual del pulso11), mientras que el VO

2
 no se puede controlar de manera continua y 

de forma tan simple al requerir mediciones en laboratorio. Se ha visto que existe una 
correlación entre la FC y el VO

2
. Más en concreto, entre la FCR (Frecuencia cardiaca 

de reserva = Frecuencia cardiaca máxima – frecuencia cardiaca de reposo) y el VO
2
 R 

(volumen de reserva consumido de oxígeno = VO
2
 máx y VO

2
 reposo) con una 

proporción 1:1 independientemente de la intensidad de trabajo12. De tal forma que 
para estimar la intensidad del entrenamiento se pueden utilizar ambos parámetros 
indistintamente.

Para conocer los rangos de FC recomendables utilizamos los resultados de las 
pruebas de esfuerzo. En pacientes cardíacos no debe utilizarse fórmulas que estimen la 
frecuencia máxima teórica. No debe utilizarse ni las fórmulas clásicas como la de FC 
máx =  220 menos la edad en años, ni las más modernas como las de Tanaka13 (FC 
máx: 208 – (0,7 x edad) o Inbar14 (FC max = 205.8-0.685(edad)). Esto se debe a que es 
conocido que la edad es el principal factor en modular la FC max5-18, pero también 
influyen otros factores como la obesidad19, nivel de entrenamiento20-21, sexo20 o el tipo 
de ejercicio21, entre otros. Mediante la prueba de esfuerzo, el especialista detecta la 
situación concreta del corazón y el estado de forma del paciente. En general, se 
recomienda22 no sobrepasar inicialmente el  75% de la frecuencia cardiaca máxima 
alcanzada en caso de no presentarse ninguna alteración en la ergometría (ej: no 
sobrepasar 105 lpm si se alcanzan 140 lpm sin angina) o el 75% de la frecuencia a la 
que se presenta la angina (ej. no sobrepasar  75 lpm si la angina se presenta a  100 
latidos). Con el tiempo se puede permitir llegar hasta el 80-85%, pero siempre bajo la 
recomendación individual del especialista.

El pulsómetro, al igual que la escala de Borg, serán instrumentos de seguridad para 
el paciente, que le ayudarían a incorporarse antes a su vida diaria, incluyendo la vida 
laboral.
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CONCLUSIONES

El pulsómetro podría ser una herramienta para el paciente. Una herramienta que le 
convenciera de la capacidad laboral de la que el médico ya está convencido. En las altas 
laborales es necesario que el médico este convencido de la capacidad del paciente para 
la reincorporación, y en estas patologías también es importante que el paciente esté 
seguro de dicha capacidad.

Es posible que en el futuro las nuevas tecnologías que surgen con los avances en 
medicina deportiva puedan ser una herramienta para el médico inspector. Las «camisetas 
con Holter», utilizadas ya en medicina deportiva, y que permite prolongar el periodo de 
monitorización del Holter convencional de 24h hasta 72h o incluso 1 semana, podrían 
utilizarse en la valoración de la discapacidad laboral

Son necesario realizar estudios de cohortes para confirmar que la utilidad de estas 
herramientas en nuestro ámbito.
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