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I.    Introducción 
 
Aproximadamente  un  1-2%  de  la  población  adulta  tiene  insuficiencia  cardiaca,  con 

aumento en su prevalencia inclusive mayor al 10% en las personas de la tercera edad. 

(1)(2). 
 

Existen múltiples causas y factores que causan insuficiencia cardiaca en distintas partes del 

mundo, desde anomalías congénitas hasta su principal etiología que es de tipo isquémico en 

un aproximado de 2 tercios de la población a nivel mundial. Siendo al menos entre el 40 al 

50% de la población con una fracción de expulsión baja la cual es fisiopatológicamente la 

más entendida por la población médica en general y la más difícil de tratar por parte del 

clínico, asociando así las comorbilidades de diabetes e hipertensión que agravan el cuadro. 

Previo a los años 90 y la era moderna del tratamiento, un 60 a 70% de pacientes morían a 

los 5 años del diagnóstico. La hospitalización con síntomas era frecuente y recurrente, lo 

que en muchos países resultó en una epidemia que provocan un sin fin de complicaciones y 

mortalidad. (1)(2) 
 

Con las nuevas terapias tanto farmacológicas como adyuvantes de la enfermedad se ha 

llevado a la reducción relativa de las hospitalizaciones en los últimos años de 

aproximadamente de 30 a 50% pero poco en su mortalidad. (1)(2) 
 

Según el estudio HF- ACTION, el cual fue un estudio clínico multicéntrico, aleatorizado y 

controlado el cual comparó el entrenamiento físico contra la terapia usual en pacientes con 

fracción de eyección menor al 35% y los pacientes con clase funcional clase II a IV, 

tomando pacientes desde abril del 2003 hasta febrero del 2007 en Estados Unidos, Canadá 

y Francia. Demostrando la seguridad en la realización de ejercicios físicos en pacientes con 

enfermedad cardiovascular de alto riesgo. Sin embargo, no demostró reducción de 

mortalidad y hospitalización. (3) 
 

Myers J, et al; demostraron en marzo de 2002, a través del estudio de 6,213 pacientes, 

comparando un grupo sin enfermedad cardiovascular de alto riesgo y otro que sí poseía 

enfermedad, teniendo como punto final la mortalidad de los pacientes, dando como 

seguimiento  un  promedio  de 6.7  años,  lograron  documentar a  través  de la prueba de 

esfuerzo que las unidades metabólicas (METs), son el factor predictor más asociado a 

mortalidad, catalogando a los pacientes con menos de 5 Mets con el doble de riesgo de 

fallecer que aquellos que tenían mayor a 8 METs. (4) 
 

Se realizó un estudio de tipo no observacional, longitudinal, prospectivo y analítico con el 

objetivo de comparar, realizando una prueba de esfuerzo antes de 12 sesiones de 

rehabilitación cardiaca pacientes con enfermedad cardiovascular de alto riesgo definidos 

como aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección del ventrículo 



2  

izquierdo menor al 40%, enfermedad arterial periférica y/o cardiopatía isquémica avanzada. 

Y realizar una prueba comparativa al final de la rehabilitación, el cual documentó que, si 

existe diferencia en realizar la rehabilitación cardiaca, (p < 0.001) intervalo de confianza 

del 99%, obteniendo una buena correlación (r de Pearson: 0.72) entre los METs previos y 

los METs posteriores a la rehabilitación. 
 

Teniendo como limitantes del estudio la imposibilidad de un área de rehabilitación en 

ambos hospitales, falta de banda para prueba de esfuerzo, por lo que se hizo por servicio 

contratado. 



 

Resumen 
 
El estudio HF–ACTION, demostró la seguridad en la realización de ejercicios físicos. 

Aproximadamente un 1-2% de la población adulta tiene insuficiencia cardiaca, con 

prevalencia mayor al 10% en las personas de 3era edad. Myers estratificó el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares según el nivel de METs: >8 riesgo bajo, 5 a 8 moderado y 

<5 riego alto. Calculó una reducción del 8 al 12% del riesgo cardiovascular si se lograba 

desplazar al alza la cantidad de METs obtenida en prueba de esfuerzo en banda. 

Metodología:  Estudio,  longitudinal,  prospectivo  y  analítico,  con  el  objetivo  de  medir 

METs antes y después de un programa de rehabilitación cardiaca (RC), mediante prueba de 

esfuerzo en banda. En pacientes con enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca y 

cardiopatía isquémica avanzada, excluyendo aquellos pacientes con comorbilidades renales, 

valvulopatías y pacientes con imposibilidad de realizar la prueba de esfuerzo, utilizando los 

estadísticos de prueba Chi
2  

de McNemar y t de Student para muestras relacionadas con el 

objetivo estadístico de comparar. Resultados: Se demostró que existe una variación 

significativa en las medias de las unidades equivalentes metabólicas (METs) de los 

pacientes, después del programa de rehabilitación cardiaca. Aumentando sus METs de 6,52 

a  9,78,  con  una  buena  correlación  de  72%  (p  <0,001).  Al  inicio  de  la  rehabilitación 

cardíaca, el 60,8% presentaba un riesgo alto e intermedio de mortalidad y al final de las 12 

sesiones el 65,2% de los pacientes terminaba en riesgo bajo. 



 

II.    Antecedentes 
 HF-  ACTIÓN,  el  cual  fue  un  estudio  clínico  multicéntrico,  aleatorizado  y 

controlado el cual comparó el entrenamiento físico contra la terapia usual en 

pacientes  con  fracción  de  eyección  menor  al  35%  y  los  pacientes  con  clase 

funcional clase II a IV, tomando pacientes desde abril del 2003 hasta febrero del 

2007 en Estados Unidos, Canadá y Francia. Demostró la seguridad en la realización 

de ejercicios físicos; reducción de mortalidad y hospitalización la cual fue 

significativa, haciéndolos participes de la terapia durante el transcurso de su 

enfermedad y por lo tanto mejorando su calidad de vida. (3) 

    Myers  J.  et.  al;  a  través  de  un  estudio  prospectivo,  comparativo  y  analítico. 

Demostró que las unidades metabólicas METs, determinan mortalidad en pacientes 

sanos como con enfermedad cardiovascular de alto riesgo dando un seguimiento 

promedio de 6.5 años, y comparando 2 grupos. Catalogando a pacientes con METs 

menor a 5 con el doble de mortalidad que aquellos con METs mayor a 8. (4) 

 Rehabilitación cardiaca hospitalaria vs tratamiento convencional en pacientes con 

insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio fue un estudio 

aleatorizado realizado no multicéntrico que demostró que la rehabilitación cardiaca 

disminuye significativamente la estancia hospitalaria y disminuye los factores de 

riesgo cardiovascular. (5) 

 R. P. Wielenga, et al realizaron un estudio de tipo prospectivo de 80 pacientes con 

insuficiencia cardiaca congestiva crónica clase funcional II y III el cual fue 

aleatorizado con un grupo como control vs un grupo en entrenamiento, demostrando 

que el entrenamiento físico es seguro en pacientes con clase funcional II y III, 

mejorando la calidad de vida del paciente. (6) 

 Neil Smart, et al realizaron una revisión sistemática basado en buscadores como 

Medscape, Cochrane es estudios aleatorizados y controlados deduciendo que el 

ejercicio es seguro y efectivo en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, así 

como la reducción de riesgos adversos en estos pacientes. (7) 

 Romualdo Belardinelli, et al demostraron que a largo plazo el ejercicio moderado 

mejora la capacidad funcional cardiovascular y mejora la calidad de vida en los 

pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (8) 

 Watson L, Ellis B, Leng GC, realizaron un metaanálisis en el 2008 el cual demostró 

que los programas de ejercicios fueron significativamente beneficiosos en 

comparación con placebo en el tratamiento usual, mejorando el tiempo de caminata 

y su distancia en pacientes selectos con miembro inferior doloroso y con 

claudicación intermitente. (9) 

 Hiatt WR, Wolfei EE, Meie RH, Regensteiner JG, realizaron en 1994 un estudio de 

superioridad entre la caminata en banda y ejercicios de fuerza para pacientes con 

enfermedad arterial periférica, el cual demostró que el programa supervisado de 
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ejercicios   en   banda   mejoró   el   rendimiento   en   pacientes   con   claudicación 

intermitente mejorando a las 24 semanas de entrenamiento. (10) 
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III. Objetivos 
 

3.1 Objetivo General 
 
Determinar si existe Diferencia al comparar la tolerancia al esfuerzo medida en unidades 

metabólicas (METs) antes y después de un programa de rehabilitación cardiaca mediante 

prueba de esfuerzo en banda, en pacientes con alto riesgo cardiovascular. 
 

3.2 Objetivos Específicos 
 

3.2.1 Caracterizar al grupo de estudio, evaluada por medio de prueba de 

esfuerzo, al iniciar un programa de RC y al momento de su finalización. 

3.2.2  Determinar  el  porcentaje  de  apego  al  programa  de  rehabilitación 

cardiaca. 

3.2.3 Describir los eventos adversos que se presentaron más frecuentemente 

durante la rehabilitación cardiaca. 
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IV Metodología 
 

 
 

4.1 Tipo de estudio 
 

Estudio no observacional, prospectivo, longitudinal, analítico. 

 
4.2 Población 

Pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  de  alto  riesgo,  afiliados  al  Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social. 
 
4.3 Selección y tamaño de muestra 

 
Pacientes ingresados en los servicios de encamamiento y observación de los 

hospitales Hospital General de Enfermedades (HGE) y Hospital Juan José Arévalo 

Bermejo  (HJJAB),  con  insuficiencia  cardiaca  con  fracción  de  eyección  del 

ventrículo izquierdo (FEVI) menor a 40%, enfermedad coronaria avanzada y 

enfermedad arterial periférica, obteniendo en su totalidad a los pacientes. 
 

4.4 Unidad de Análisis: 

Pacientes con al menos un marcador de alto riesgo cardiovascular (Insuficiencia 

cardiaca con FEVI menor a 40%, enfermedad coronaria avanzada, enfermedad 

arterial periférica). 
 

 

4.5 Criterios de inclusión y exclusión: 

4.5.1 Criterios de Inclusión 

4.5.1.1 Pacientes con enfermedad cardiovascular de alto riesgo. 

4.5.1.2 Ingresados en servicios de encamamiento y observación del Hospital 

General de Enfermedades y el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS. 

4.5.1.3 Estén de acuerdo en participar con el programa de rehabilitación 

cardiaca. 

4.5.1.4 Ecocardiograma que demuestre menos del 40% de fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo o post cirugía de revascularización 

coronaria, o enfermedad coronaria avanzada no revascularizada. 

4.5.1.5 Ingresados desde enero del 2013 a julio de 2016. 
 

4.5.2 Criterios de exclusión 

4.5.2.1 Pacientes que tengan insuficiencia cardiaca secundaria a estenosis o 

insuficiencia valvular de cualquier tipo, infección y secundarios al uso de 

fármacos. 

4.5.2.2 Pacientes con comorbilidades renales asociadas, que se encuentren 

en un programa de diálisis o hemodiálisis permanente o temporal. 

6 



 

4.5.2.3  Pacientes  ingresados  en  los  servicios  de  observación  y 

encamamientos que cumplan criterios para cuidado crítico, dado que NO 

podrán realizar la prueba de esfuerzo. 

4.5.2.4 Pacientes que hayan ingresado por agudización de sus síntomas fuera 

de la fecha establecida. 

4.5.2.5 Pacientes con enfermedades de tipo reumatológico, hematológico, 

oncológico. 

4.5.2.6 Pacientes que no haya completado la rehabilitación cardiaca. 

4.5.2.7 Pacientes que fallezcan durante el programa de rehabilitación 

cardiaca. 

4.5.2.8 Pacientes amputados. 
 
4.6 Variables Estudiadas 

 
Edad, sexo, diagnóstico de base, unidades metabólicas antes de rehabilitación 

cardiaca, unidades metabólicas después de rehabilitación cardiaca y diferencia de 

METs 
 

4.7 Operacionalización de las variables 
 

Tabla N.1: operacionalización de variables 
 
 

Variable Definición Conceptual Definición operacional Tipo de 

Variable 
Escala de 

Medición 
Edad Tiempo que ha vivido 

una persona, animal o 

vegetal (25) 

Edad colocada en la 

papeleta y dicha por el 

paciente 

Numérica Razón 

Sexo Condición orgánica, 

masculina, femenina, de 

los animales y las 
plantas. (25) 

Dato colocado en la 

casilla de sexo en la 

papeleta 

Categórica Nominal 
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Diagnóstico 

de Base 
Patología que el 

paciente posee como 
antecedente. 

Dato colocado en el 

informe de rehabilitación 
cardiaca, en la casilla de 

diagnóstico. 

Categórica Nominal 

METs de 

prueba de 

esfuerzo 

inicial 

Unidades equivalentes 

metabólicas (METs) 

determinadas por prueba 
de esfuerzo realizada al 

inicio de la 
rehabilitación cardiaca 

Dato obtenido durante la 

primera prueba de 

esfuerzo, previo al inicio 
de la Rehabilitación 

Cardiaca 

Numérica Razón 

METs de 

prueba de 

esfuerzo final 

Unidades equivalentes 

metabólicas (METs) 
determinas a través de 

prueba de esfuerzo 

realizada al final de la 

rehabilitación cardiaca. 

Dato obtenido durante la 

prueba de esfuerzo final, 
posterior a la 

rehabilitación cardiaca 

Numérica Razón 

Diferencia 

METs de 

prueba inicial 

y final 

Es la cantidad de 

unidades equivalentes 
metabólicas (METs) que 
disminuye o aumenta 

luego de la 

rehabilitación cardiaca 

Es el sustrato de los 

METs obtenidos en la 

prueba de esfuerzo inicial 
y la prueba de esfuerzo 

final de la rehabilitación 
cardiaca 

Numérica Razón 

Enfermedad 

Cardiovascula 

r de alto 
riesgo 

Patología demostrada a 

través de estudios de 
imagen 

(Ecocardiograma 

reposo, Doppler arterial) 

que demuestre 

arteriopatía periférica, 
insuficiencia cardiaca 

con fracción de 

eyección del ventrículo 

izquierdo menor a 40%, 

cardiopatía isquémica 

crónica por lo menos 

mayor a 6 meses 

Antecedentes en la hoja 
de recolección de datos 

Categórica Nominal 
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4.8 Instrumentos utilizados para la recolección de información: 
 

Boleta de recolección de datos, ecocardiograma, prueba de esfuerzo en banda. 
 
4.9 Procedimientos para recolección de información 

 
Se evaluó al paciente ingresado en los servicios de encamamiento y observación 

realizando un examen físico completo, delimitando las características del paciente 

con enfermedad cardiovascular de alto riesgo, posteriormente se realizó una prueba 

de esfuerzo basados en los protocolos de Bruce modificados previo al inicio de 

rehabilitación cardiaca, caracterizando al pacientes en base a los METs obtenidos 

en: bajo riesgo (mayor a 8 METs), riesgo intermedio (5 – 8 METs), alto riesgo 

(menor a 5 METs) dando seguimiento al paciente por 12 sesiones de rehabilitación 

cardiaca  y se realizó  prueba de esfuerzo  control,  caracterizando  nuevamente al 

paciente. 
 

4.10 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigación 
 

La  ética  de  la  investigación  se  evidencia  a  lo  largo  de  todo  el  informe  de 

investigación, por lo que se cuidó cumplir con los requisitos metodológicos que el 

estudio amerita. Guiando la preparación del mismo con los tres principios éticos 

básicos: respeto por las personas, beneficencia, justicia y las pautas 1, 4 y 18 de las 

Pautas Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos. 
 

 

Pauta 1. La justificación ética y validez científica de la investigación biomédica en 

seres humanos. Con la investigación se obtendrán datos de soporte científico sobre un 

tema en pacientes de riesgo cardiovascular, dando resultados que beneficiarán a los 

pacientes al darles una alternativa, en su enfermedad Respetando a los sujetos que 

participen de la misma. 
 

 

Pauta 4. Consentimiento Informado Individual. A todo paciente se le dará un 

consentimiento informado dando la libertad de elección para que desee participar en 

el programa de rehabilitación cardiaca. 
 

 

Pauta 18. Protección de la confidencialidad. La información que el participante 

proporcione al investigador será utilizada únicamente con fines del estudio y sin 

publicar el nombre del participante. 
 

 

Categorías de riesgo 
 

El riesgo que comprende este estudio es categoría II, riesgo moderado ya que es un 

estudio donde se utilizan técnicas de diagnóstico y estudio como lo es la prueba de 
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esfuerzo. Pero que no se realizará ninguna intervención de tipo experimental durante 

su observación. 
 

Consentimiento informado 
 

El consentimiento informado se basa en el principio que señala que los individuos 

competentes tienen derecho a escoger libremente si participarán en una investigación. 

Por lo cual, en esta investigación se hizo un formulario de consentimiento, siguiendo 

las pautas 4 y 5 del documento Pautas Éticas Internacionales para la Investigación 

Biomédica en Seres Humanos, donde el paciente o representante legal autoriza por 

medio de una firma o huella digital su participación, posterior a que el investigador 

brinde la información necesaria utilizando una hoja de información, asegurándose con 

ella que el individuo comprenda en que consiste la investigación y que papel tomará 

en la misma, tomando en cuenta que se utilizó un lenguaje que correspondía al nivel 

de comprensión del individuo y ofreciéndole el tiempo necesario para tomar la 

decisión. Con esto, los investigadores manifestaron respeto por la dignidad y 

autonomía de las personas durante la investigación. 
 

4.11 Procedimientos de análisis de la información 
 

Se procesarán los datos  recolectados en  el programa estadístico informático de 

PSPP, ingresando en una hoja electrónica  ya establecida los datos recolectados 

durante el estudio. Haciendo una comparación antes – después del programa de 

rehabilitación cardiaca para verificar los cambios producidos durante el estudio, la 

prueba de hipótesis se realizará con los estadísticos de Chi
2  

de McNemar, con las 

variables categóricas y una t de Student para muestras relacionadas con las variables 

numéricas, realizando a posteriori prueba de correlación de Pearson, teniendo como 

variable dependiente a los METs pre-rehabilitación y como variable independiente a 

los METs post-rehabilitación, ponderando posteriormente con r de Pearson. 
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Enfermedad de Base  0.129 

-    Cardiopatía 

Isquémica 

17 (73.9)  

-    Insuficiencia 

Cardiaca 

5 (21.7)  

-    Enfermedad 1 (4.3)  

Arterial Periférica   

 

V. RESULTADOS 
 

Este estudio fue realizado a los 

pacientes  ingresados  en  el 

Hospital  General  de 

Enfermedades  (HGE)  y  el 

Hospital Juan José Arévalo 

Bermejo (HJJAB) del Instituto 

Guatemalteco  de  Seguridad 

Social   (IGSS),   que   recibieron 

 

 
 

TABLA N. 2 DATOS GENERALES 

Pacientes        p 

valor 
Sexo f(%) ◦                                                          0.084 

Masculino                                20 (90.9) 
Femenino                                   1 (9.1) 

rehabilitación cardiaca, 

cumpliendo criterios de 

insuficiencia cardiaca (IC) con 

ecocardiograma que demostraba 

fracción  de  eyección  menor  al 

40%, que ya hayan sido 

diagnosticados como cardiopatía 

isquémica avanzada (CIA) o con 

enfermedad arterial periférica 

(EAP). Con una totalidad de 

pacientes de 23 pacientes de los 

cuales el 90.9% fueron de sexo 

masculino y 9.1% de sexo 

femenino, con una edad promedio 

de 51 años (+-11.9), de los cuales 

el  45.5%  padecía  de  CIA,  el 

36.4% de IC y un 13.6% de EAP. 

 
Se demostró a través de la prueba 

Edad X(DE)                                     51 años 
(11.99) 

Riesgo de Mortalidad Pre- 

Rehabilitación 

-    Alto                              9 (39.1) 

-    Intermedio                    5 (21.7) 

-    Bajo                              9 (39.1) 

Riesgo de Mortalidad Post- 

Rehabilitación 

-    Alto                               2 (8.7) 

-    Intermedio                    6 (26.1) 

-    Bajo                             15 (65.2) 

0.204 
 
<0.001 
 

 
 
 
 
 

<0.001 

de normalidad Shapiro Wilk, que 

tanto las variables (METs) previo 

a   la   rehabilitación   cardiaca   y 

 

Apego a Rehabilitación                       84 

Cardiaca (%) 

Antecedentes                                                       0.685 
METs        posterior        a        la 
rehabilitación cardiaca se 

encontraban dentro de la curva 

normal (p =0.059 y p=0.0170) 

respectivamente,  por  lo  que  se 

-    Hipertensión 

Arterial 

-    Diabetes Mellitus 

Tipo 2 

12 (52.2) 

 
2 (8.7) 

procedió a realizar el estadístico 

de prueba de T de Student para 

-    Cardiomiopatías           6 (26.1) 

-    Dislipidemias                2 (8.7) 

muestras relacionadas el cual 

demostró que hay una variación 

significativa en las medias de las 

Apego               a 
Rehabilitación 

Cardiaca 

84% 

METS de los pacientes antes y después de colocarse en un programa de rehabilitación 

cardiaca. 
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De hecho, los pacientes aumentaron sus METs de 6.71 a 10.2, (p<0.001, IC 99%). (Tabla 2 

y Tabla 3) 

 

Tabla N.3 
Unidades Equivalentes Metabólicas de los pacientes Antes – 

Después de Rehabilitación Cardiaca 
Previos a 

Rehabilitación 

Cardiaca 

Posteriores a 

Rehabilitación 

Cardiaca 

Diferencia 

Unidades 

equivalentes 

metabólicas 

(METs) X(DE) 

6.71 (3.01) METS       10.2 (2.98) METS       3.44 (2.16) METS 

X: Media; DE: Desviación estándar 
 
 
 
 
 

Con un coeficiente de correlación de Pearson entre ambas variables positiva, y con buena 

correlación (P<0.001, Índice R Pearson: 0.72) entre las METs previo a la rehabilitación 

cardiaca y posterior a la misma. 
 

Gráfica N.1: Riesgo de muerte según tolerancia al esfuerzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A                                                                                       B 

 
Panel A: Riesgo de Mortalidad, estadificado por METS previo al inicio de rehabilitación cardiaca; Panel B: Riesgo de 

mortalidad, estadificado por METS posterior a la rehabilitación cardiaca 

 

Al inicio de la rehabilitación cardíaca, el 60,8% presentaba un riesgo alto e intermedio de 

muerte súbita cardiaca y al final de las 12 sesiones el 65,2% de los pacientes terminaba en 

riesgo bajo. 
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Gráfico N.2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 
 
Entre enero de 2014 a julio de 2016, de todos los pacientes, afiliados al Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), ingresados en los servicios de hombres, mujeres 

y observación, de los hospitales HGE y HJJAB que cumplían con la definición de 

insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica avanzada o enfermedad arterial periférica, 

bajo su consentimiento iniciaron la Rehabilitación cardiaca la cual consistía en una terapia 

de 12 sesiones. 
 

A diferencia de los estudios realizado en el norte de Europa, Asia y el estudio HF-ACTION 

(3,5,6,7)  Las  características  de  género  eran  totalmente  distintas,  esto  debido  a  que  la 

mayoría de pacientes afiliados al IGSS, son de género masculino (90.9%), pero con un 

promedio de edad similar en este estudio como en los descritos previamente de 51 años (- 

+11.99). 
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La investigación se enfocaba en comparar la tolerancia al esfuerzo medida por METs antes 

y después de la rehabilitación  cardiaca, documentando que el 100% de pacientes que 

completaron la rehabilitación cardiaca, obtuvieron aumento de la tolerancia al esfuerzo. 

Con una diferencia en METs de 3.4 (-+2.16). 
 

Apoyados en el estudio HF-ACTION (3) que comparó a pacientes con entrenamiento físico 

contra pacientes con farmacoterapia usual, en  pacientes con insuficiencia cardiaca con 

FEVI menor a 35% y con clase funcional IV, mejoraron a II, demostró seguridad, más no 

disminución de la mortalidad. Y en los estudios previos a nivel de Europa y Asia (5)(6) 

(20) que disminuyen los factores de riesgo cardiovascular. Basados en las investigaciones 

de Myers en el año 2002(4), quien documentó que los METs, son el factor que determina 

mejorar el riesgo de mortalidad, catalogándola como leve (mayor a 8 METs), intermedio 

(5-8 METs) y alto (menor a 5 METs), logramos determinar que con 12 sesiones de 

rehabilitación cardiaca aumentó de 6.71 -+ 3.01 METs basales a 10.2 -+ 2.98 METs. 

Disminuyendo así la mortalidad en los pacientes con enfermedad cardiovascular de alto 

riesgo. Esta variación al alza en la tolerancia pico al esfuerzo nos hace estimar que también 

se  redujo  el  riesgo  de  muerte.  Así  al  inicio  un  60.8%  de  la  población  estudiada  se 

encontraba en riesgo intermedio o alto. Posterior a completar el seguimiento la proporción 

de los pacientes en bajo riesgo aumento de 39% inicial a un 65.2% final. Esta variabilidad 

se documenta significativa (p<0.001) IC 99%) con buena correlación (r de Pearson 0.72). 
 

Es el primer estudio Centroamericano que documenta impacto positivo a la tolerancia pico 

al esfuerzo en pacientes con enfermedad cardiovascular avanzada, no sólo aumentando el 

número de METs tolerados, sino que reduce la proporción de pacientes en alto riesgo de 

fallecer. 
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7.1 Conclusiones 
 

7.1.1 Demostró que hay diferencia significativa en las medias de las unidades 

metabólicas (METs) de los pacientes, antes y después del programa de 

rehabilitación cardiaca. De hecho, los pacientes aumentaron sus METs 

promedio de (6.71 a 10.2), con buena correlación (r de Pearson 0.72) 

7.1.2 El 90.9% de los pacientes fueron de género masculino, con promedio de 

edad 51 (-+11) años. El 73.9% de los pacientes tenía cardiopatía isquémica. 

Al inicio de la rehabilitación cardiaca 39.1% eran de alto riesgo, 39.1% de 

bajo  riesgo;  y al  concluir  la rehabilitación  cardiaca  solo  8.7% pacientes 

fueron de alto riesgo y 65.2% de bajo riesgo. 

7.1.3 Se determinó un apego del 84% de parte de los pacientes participantes en el 

programa de Rehabilitación Cardiaca. 

7.1.4 No se reportó ningún evento adverso, como muerte súbita, hipotensión o 

arritmias graves durante el programa cardiovascular. 
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7.2 Recomendaciones 
 

7.2.1 Capacitación a personal médico y paramédico de la importancia de 

rehabilitación cardiaca en pacientes con enfermedad cardiovascular. 

7.2.2 Realizar estudios predictivos y aplicativos, con mayor número de 

pacientes. 

7.2.3   Facultar la captación de pacientes de alto riesgo para ser referidos a 

programas de rehabilitación cardiaca. 
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VIII ANEXOS 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS DEMOGRAFICOS 

Edad:  años 

Género: Femenino/Masculino 

 
Antecedentes de Riesgo Cardiovascular: 

1. Cardiopatía Isquémica Avanzada 2. Insuficiencia Cardiaca       3. Arteriopatía Periférica 

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS. 
FEVI:  % 

 
DATOS DE PRUEBA DE ESFUERZO. (SESION 1 Y SESION 12). 

 
  Frecuencia Cardiaca % máxima alcanzada 

  Tiempo total de ejercicio. 

  Tolerancia pico:         METs: 

  Arritmias:  Si/No 

 
DATOS DE LA REHABILITACION 
  Número de sesiones. 
  % de apego: (% de asistencia al programa). 

  Eventos adversos. 



 

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 
 
El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada: ―REHABILITACIÓN CARDIACA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR DE ALTO RIESGO” para propósitos de consulta académica. Sin 

embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier 

otro   motivo   diferente   al   que   se   señala   lo   que   conduzca   a   su   reproducción   o 

comercialización total o parcial. 


