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Capítulo 1. 

Resumen 

Introducción: La rehabilitación cardiaca es una intervención con un alto nivel de 

evidencia que ha demostrado una disminución de la mortalidad global en 

cardiopatía isquémica. La dosis óptima de rehabilitación no se encuentra bien 

definida debido a la heterogeneidad de los estudios. El objetivo del estudio fue 

evaluar los efectos de la rehabilitación cardiaca de baja dosis en los parámetros 

de desempeño cardiovascular en pacientes con cardiopatía. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional. Se 

incluyeron pacientes adultos que ingresaron al programa de rehabilitación 

cardiaca del servicio de cardiología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”. Se excluyeron o eliminaron aquellos pacientes sin antecedente de 

enfermedad cardiovascular, que no completaron al menos 5 sesiones de 

rehabilitación y aquellos con <80% de asistencia a sesiones de rehabilitación. Se 

obtuvieron los resultados de la prueba de esfuerzo convencional y/o 

cardiopulmonar inicial y final (comparativa), que incluyen la capacidad funcional 

en METs, la respuesta cronotrópica, la respuesta presora, la recuperación de la 

frecuencia cardiaca y presión arterial, doble producto, la presencia o ausencia de 

isquemia, arritmias, determinación del umbral isquémico, parámetros de la 

ergoespirometría como el VO2 pico, VE/VCO2, pulso de O2, umbrales aeróbico y 

anaeróbico.   
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Resultados:  Se incluyeron 32 pacientes, de los cuales 65.6% fueron del sexo 

masculino. Se observó un incremento significativo del VO2 pico alcanzado (20.7 

vs 24.2 ml/kg/min) y del porcentaje del VO2 predicho alcanzado (76.3% vs 94.5%) 

comparando pruebas de esfuerzo máximo inicial y comparativas (p=<0.001). Se 

encontró mejoría en los índices de desempeño ergométrico, índice FC/W 1.18 vs 

1.02 (p=0.043) e índice DP/W 1.78 vs 1.39 (p=0.041). No se encontró diferencia 

significativa con respecto a parámetros de respuesta presora o cronotrópica, 

recuperación de la frecuencia cardiaca y presión arterial y doble producto. 

Conclusión: Un programa de rehabilitación cardiaca de baja dosis es efectivo 

para mejorar parámetros de acondicionamiento cardiovascular. 
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Capítulo 2.  

Marco teórico 

Los programas de rehabilitación cardiaca y prevención secundaria (PRHCyPS) 

son programas a largo plazo que comprenden una evaluación médica, 

prescripción de ejercicio, modificación de factores de riesgo, educación y asesoría 

de los pacientes.1 Actualmente es considerada como una intervención con un nivel 

de evidencia I-A en las guías de práctica clínica internacionales para múltiples 

patologías cardiovasculares, incluyendo infarto agudo de miocardio, síndrome 

coronario crónico, insuficiencia cardiaca y prevención cardiovascular.2-4 La 

rehabilitación cardiaca representa una intervención segura y costo-efectiva que 

ha demostrado una disminución de la mortalidad global en cardiopatía isquémica 

(RR 0.85, IC 95% 0.77-0.94), e inclusive un mayor beneficio en la mejoría de la 

calidad de vida y capacidad funcional en enfermedad coronaria estable, infarto 

agudo de miocardio, pacientes sometidos a revascularización coronaria, 

insuficiencia cardiaca y trasplante cardiaco.5,6,7,8 

En países desarrollados en Europa el índice de referencia es solo del 50%, de los 

cuales solo el 80% llegan a asistir.9 En México, el índice de referencia es incluso 

menor del 5% y la cobertura de centros con PRHCyPS es muy baja.10 Las 

principales barreras que limitan esta intervención parecen ser: falta de recursos 

económicos, falta de personal capacitado, equipo deficiente o áreas inadecuadas. 

Sin embargo, estas pueden abarcar desde la poca disposición por parte del 

paciente, la falta de conocimiento del clínico y las deficiencias de coordinación por 

parte de los servicios de salud.9,10 De esta forma, se deben de buscar métodos de 
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organización y coordinación para poder ampliar la disponibilidad de los PRHCyPS 

a los pacientes con cardiopatía. El poder elaborar programas más simples o 

minimalistas, al menos en un inicio, podría mejorar la curva de aprendizaje y la 

experiencia de los distintos centros, que deriven en mayores beneficios y en 

mejoría del pronóstico en los pacientes con enfermedades cardiovasculares. 

El pilar de los PRHCyPS es la prescripción del ejercicio físico. El ejercicio puede 

ser visto de esta forma como un medicamento, que requiere una dosis (frecuencia, 

duración) adecuada para producir un efecto fisiológico en el organismo. De 

acuerdo con la ecuación de Fick, el consumo de oxígeno (VO2) depende del gasto 

cardiaco y de la diferencia arteriovenosa de oxígeno en los tejidos.1 El ejercicio es 

capaz de promover cambios adaptativos crónicos que permiten una mejoría de 

estos parámetros y por lo tanto del desempeño cardiovascular del individuo. Los 

mecanismos son múltiples y complejos, incluyen un aumento del volumen sistólico 

y del gasto cardíaco, principalmente dependiente de una mejoría de la función 

diastólica, un aumento del tono parasimpático, disminución de la formación de 

placas ateroscleróticas, mejoría de la sensibilidad a la insulina, mejoría del perfil 

de lípidos, disminución de las resistencias vasculares, disminución de la presión 

arterial y del remodelado vascular, mejoría del estado psicológico, efectos 

antiinflamatorios, disminución del estrés oxidativo, efectos epigenéticos y mejoría 

de la función mitocondrial, entre otros.11,12,13,14  

La evaluación de los objetivos finales de los PRHCyPS es fundamental para 

documentar dichos efectos adaptivos, que a largo plazo son los que conllevarían 

mejores desenlaces. Para esto, la evaluación de índices de desempeño 
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ergométrico y de acondicionamiento cardiovascular y respiratorio es fundamental. 

De esta manera, se debe de realizar al inicio de un programa estructurado de fase 

2, una evaluación integral inicial que incluya una prueba de esfuerzo (idealmente 

cardiopulmonar) además de una evaluación comparativa al final del mismo.1,9 El 

parámetro fundamental para la evaluación de la condición física 

cardiorrespiratoria es el VO2 evaluado por análisis de gases espirados con una 

ergoespirometría. El VO2 mejora con la prescripción del ejercicio físico y se 

encuentra independientemente asociado a mortalidad, siendo incluso una de las 

primeras indicaciones descritas para trasplante cardiaco.15 Otros datos relevantes 

con implicaciones clínicas y pronosticas incluyen el umbral ventilatorio, el punto 

de compensación respiratoria, el cociente respiratorio (RER), la relación 

VE/VCO2, el pulso de oxígeno y la pendiente de la eficiencia de VO2 (OUES).1,16 

Parámetros de la prueba de esfuerzo convencional también pueden mejorar con 

el ejercicio físico y tienen implicaciones pronosticas, incluyendo la presencia de 

ectopias ventriculares, los cambios electrocardiográficos del segmento ST, la 

incompetencia cronotrópica, la respuesta presora, la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca y la recuperación de la frecuencia cardiaca y presión arterial.1,17 

La dosis óptima de rehabilitación cardiaca, esto refiriéndonos a la duración y 

frecuencia (número de sesiones), no se encuentra bien definida, ya que la mayoría 

de los estudios y metaanálisis de los mismos cuentan con una alta heterogeneidad 

y diferencias en las características de los PRHCyPS, lo cual también lleva a 

diferencias en los desenlaces de estos estudios.9 Clásicamente, se ha 

considerado un mínimo de 4 semanas con una frecuencia de 5 días por semana 
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de ejercicio de moderada intensidad como el tiempo mínimo necesario para 

inducir los cambios adaptativos al ejercicio aeróbico. De acuerdo con un 

metaanálisis, la dosis óptima para mejorar morbilidad parecen ser 36 sesiones de 

rehabilitación, aunque parece existir una mejoría en la mortalidad a largo plazo 

desde las 12 sesiones de ejercicio físico.18 Por otra parte, existen una menor 

cantidad de estudios que entren en la categoría de dosis baja (4 a 11 sesiones), 

por lo tanto la información en este grupo es más limitada.9,18 También parece 

sugerirse en otros estudios, que hay beneficio significativo entre las 24 y las 35 

sesiones, y que este se observa a partir de las 11 sesiones.19  
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Capítulo 3. 

Hipótesis 

Un programa de rehabilitación cardiaca de baja dosis produce una mejoría 

significativa de los parámetros de acondicionamiento cardiovascular en pacientes 

con cardiopatía. 

 

Justificación 

La rehabilitación cardiaca corresponde a una intervención de alto nivel de 

evidencia en pacientes con una amplia gama de enfermedades cardiovasculares 

que ha demostrado mejorar la calidad de vida, disminuir mortalidad y desenlaces 

adversos a largo plazo. Sin embargo, la dosis o duración adecuada de estos 

programas no se encuentra completamente definida. Esto aunado a la baja 

disponibilidad en nuestro país de centros de rehabilitación cardiaca y bajo índice 

de referencia dificulta el uso de esta intervención. Los programas acortados o de 

baja dosis son mas sencillos de implementar, rápidos y costo-efectivos, y 

suponemos podrían tener un beneficio clínico significativo en los pacientes 

cardiópatas, de forma que pudieran realizarse en una mayor cantidad de centros 

como una modalidad inicial y con mejoría clínica y beneficio en desenlaces en 

este grupo de pacientes. 
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Originalidad y contribución 

Existen pocos trabajos de investigación que evalúen de forma objetiva los efectos 

de un programa de ejercicio de baja dosis en rehabilitación cardiaca, 

especialmente en Latinoamérica. El demostrar un beneficio clínico objetivo podría 

llevar a mejorar la implementación de esta intervención y la cobertura de pacientes 

con cardiopatía en nuestro medio. 

 

Capítulo 4.  

Objetivo general: 

 Evaluar los efectos de un programa de rehabilitación cardiaca de baja dosis 

en los parámetros de desempeño cardiovascular valorados por prueba de 

esfuerzo cardiopulmonar o convencional antes y después del programa de 

entrenamiento físico en pacientes con cardiopatía. 
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Capítulo 5. 

Material y métodos 

Diseño del estudio 

Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional y analítico.  

Tamaño de la muestra  

Estudio poblacional por muestreo a conveniencia. 

Población de estudio 

Criterios de inclusión:  

 Mayor de 18 años 

 Pacientes que ingresaron al programa de rehabilitación cardiaca del 

servicio de cardiología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”. 

Criterios de exclusión:  

 Pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular. 

 Pacientes que no completaron al menos 5 sesiones de rehabilitación. 

 Pacientes con <80% de asistencia a sesiones de rehabilitación. 
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Metodología del estudio 

Se evaluaron de forma retrospectiva a los pacientes que realizaron una 

rehabilitación cardiaca estructurada en el servicio de cardiología del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Los datos se obtuvieron de los 

expedientes clínicos específicos del programa de rehabilitación cardiaca 

comprendidos desde el 1 de octubre 2022 hasta el 31 de octubre 2023. Estos 

incluyen desde el formato de evaluación inicial, donde se obtendrán los datos 

personales, datos demográficos del paciente, diagnósticos cardiovasculares, 

antecedentes patológicos, resultados de la evaluación clínica inicial incluyen 

signos vitales, datos somato métricos, interrogatorio y exploración física, 

capacidad funcional subjetiva, resultados de estudios paraclínicos como 

electrocardiograma y ecocardiograma transtorácico.  Se obtuvieron los resultados 

de la prueba de esfuerzo convencional y/o cardiopulmonar inicial y final 

(comparativa), que incluyen la capacidad funcional en METs, la respuesta 

cronotrópica, la respuesta presora, la recuperación de la frecuencia cardiaca y 

presión arterial, doble producto, la presencia o ausencia de isquemia, arritmias, 

determinación del umbral isquémico, parámetros de la ergoespirometría como el 

VO2 pico, VE/VCO2, pulso de O2, umbrales aeróbico y anaeróbico. Se obtendrán 

los datos de la estratificación de riesgo de las sesiones de ejercicio físico aeróbico. 

Se trata de un programa de rehabilitación de baja dosis que consiste en 10 

sesiones de ejercicio distribuida en 3 fases, una de calentamiento (5 minutos), 

fase principal (20 minutos) y enfriamiento (5 minutos). Los datos recabados la 

carga prescrita en Watts, las respuestas de la FC y tensión arterial, doble 
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producto, respuesta en relación con la frecuencia cardiaca diana prescrita e 

índices de desempeño ergométrico como el índice FC/W y el índice DP/W. Estos 

datos se pasaron a una base de datos en el programa Microsoft Excel y 

posteriormente al programa SPSS 24 para su análisis estadístico. 

 

Análisis estadístico de la información  

La estadística descriptiva se realizó con medidas de tendencia central y de 

dispersión (media y desviación estándar, mediana y rangos intercuartilares, de 

acuerdo con su distribución) para las variables continuas, y con proporciones 

absolutas y relativas (frecuencia y porcentaje) para las variables categóricas. La 

estadística inferencial se realizó con prueba de t de student para muestras 

relacionadas o con la prueba de Wilcoxon de acuerdo con la distribución de las 

variables. Las variables categóricas se analizaron con la prueba de Chi-cuadrada 

o exacta de Fisher de acuerdo la pertinencia de la prueba. El análisis estadístico 

se realizó en el programa SPSS 24. 

 

Consentimiento informado 

No aplica. 
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Aspectos éticos  

Este protocolo ha sido diseñado con base en los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, adoptadas por la 18ª Asamblea 

Médica Mundial Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendadas por la 29ª 

Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japón en octubre 1975; 35ª Asamblea 

Médica Mundial, Venecia, Italia en octubre de 1983; 41ª Asamblea Médica 

Mundial de Hong Kong en septiembre de 1989; 48ª Asamblea General Somerset 

West, Sudáfrica en octubre de 1996 y la 52ª Asamblea General de Edimburgo, 

Escocia en octubre de 2000. Nota de clarificación del párrafo 29, agregada por la 

asamblea general de la AMM Washington 2002, nota de clarificación del párrafo 

30, agregada por la asamblea general de la AMM, Tokio 2004. 

  

Capítulo 6.  

Resultados 

Se incluyeron un total de 32 pacientes. De estos 65.6% correspondieron al sexo 

masculino. La mediana de edad fue de 62 años (58-69). Las comorbilidades más 

prevalentes en la cohorte fueron hipertensión arterial (65.6%) y dislipidemia 

(56.3%). El principal diagnóstico de referencia fue cardiopatía isquémica (53.1%) 

seguido de insuficiencia cardíaca (34.4%). Todos los pacientes con insuficiencia 

cardíaca eran considerados de etiología isquémica. 19 pacientes (59.4%) de la 

población tenía el antecedente de un síndrome coronario agudo y 22 pacientes 

(68.8%) de una intervención coronaria percutánea. 13 pacientes (40.6%) se 
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encontraba en un estadío II de la NYHA y 1 paciente (3.1%) en un estadío III. En 

la evaluación subjetiva, la media de METs estimados por la escala DASI fue de 

6.5 METs. La FEVI promedio fue de 51% (±11) y hubo un porcentaje importante 

de pacientes con disfunción diastólica grado 2 o 3 (37.5%). Las características 

basales de la cohorte se muestran en la [tabla 1]. 

 

Tabla 1. Características basales 

Variable n = 32 

Edad, años 62 (58-69) 

Masculino, n (%) 21 (65.6) 

Adscripción, n (%)   

Universidad 18 (56.3) 

Sala general 13 (40.6) 

Municipio 1 (3.1) 

Síntomas, n (%)   

Asintomático 15 (46.9) 

Angina 10 (31.3) 

Disnea 7 (21.9) 

NYHA, n (%)   

I 18 (56.3) 

II 13 (40.6) 

III 1 (3.1) 

IV 0 (0) 

Angina CC, n (%)   

I 28 (87.5) 

II 4 (12.5) 

III 0 (0) 

IV 0 (0) 
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METs estimados por DASI 6.5 (4.3-8.1) 

FEVI, % 51 (±11) 

Función diastólica, n (%)   

Disfunción grado 1 18 (56.3) 

Disfunción grado 2 7 (21.9) 

Disfunción grado 3 5 (15.6) 

Diagnóstico de referencia, n (%)   

Cardiopatía isquémica 17 (53.1) 

Insuficiencia cardiaca 11 (34.4) 

Puente intramiocárdico 2 (6.3) 

Miocarditis 2 (6.3) 

Comorbilidades, n (%)   

Tabaquismo 7 (21.9) 

Diabetes mellitus 9 (28.1) 

Hipertensión arterial 21 (65.6) 

Dislipidemia 18 (56.3) 

Obesidad 11 (34.4) 

Cardiopatía isquémica 28 (87.5) 

Síndrome coronario agudo 19 (59.4) 

Intervención coronaria percutánea 22 (68.8) 

Cirugía de revascularización 

coronaria 1 (3.1) 

Insuficiencia cardiaca 11 (34.4) 

Valvulopatía 2 (6.3) 

Arritmia 3 (9.4) 

Depresión 1 (3.1) 

Gota 1 (3.1) 

Síndrome de apnea del sueño 1 (3.1) 

Medicamentos, n (%)   

Ácido acetilsalicílico 23 (71.9) 

Inhibidor de P2Y12 23 (71.9) 
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IECA 11 (34.4) 

ARA II 9 (28.1) 

Beta-bloqueador 23 (71.9) 

Calcio antagonista 4 (12.5) 

Tiazida 2 (6.3) 

iSGLT2 13 (40.6) 

ARNi 4 (12.5) 

Estatina 27 (84.4) 

DOAC 3 (9.4) 

Diurético de asa 4 (12.5) 

Las variables categóricas se muestran en frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas se 
muestran en media y desviación estándar o mediana y rangos intercuartilares 25-75 de acuerdo 
con su distribución.  

 

Con respecto a la evaluación cardiorrespiratoria inicial y comparativa de la 

cohorte, a 20 pacientes (62.5%) se les realizó prueba de esfuerzo cardiopulmonar 

y a 12 (37.5%) prueba de esfuerzo convencional. El protocolo de esfuerzo 

realizado fue con banda sin fin en 31 pacientes (96.8%) utilizando un protocolo de 

Balke-modificado con rampa y en 1 paciente (3.2%) se realizó el protocolo de 

esfuerzo con ciclo-ergometría con incrementos de 25 watts por etapa de 2 

minutos, indicada por limitación de la marcha por gonartrosis.  

En el análisis comparativo de los parámetros de acondicionamiento 

cardiopulmonar posterior a un programa de rehabilitación cardíaca de dosis baja 

(ver material y métodos), se observó un incremento significativo del VO2 pico 

alcanzado (20.7 vs 24.2 ml/kg/min) y del porcentaje del VO2 predicho alcanzado 

(76.3% vs 94.5%) comparando pruebas de esfuerzo máximo inicial y comparativas 

(p=<0.001).  [Tabla 2] [Figura 1]  
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Analizando solo a los pacientes que realizaron prueba cardiopulmonar se continúa 

observando mejoría en el VO2 pico (24.6 vs 28.3 ml/kg/min) y porcentaje del VO2 

predicho alcanzado (87% vs 106.7%) estadísticamente significativa (p=<0.001). 

En este mismo grupo de pacientes se observó una diferencia discreta pero 

significativa del índice VO2/FC y del RER. 

Se encontró una menor frecuencia de pruebas de esfuerzo positivas para 

isquemia (6 vs 4 pacientes). En aquellos pacientes con prueba de esfuerzo 

positiva se observó una mejoría significativa del umbral isquémico de 3.4 vs 4.7 

METs (p=0.029). También se encontró mejoría en los índices de desempeño 

ergométrico, índice FC/W 1.18 vs 1.02 (p=0.043) e índice DP/W 1.78 vs 1.39 

(p=0.041). No se encontró diferencia significativa con respecto a parámetros de 

respuesta presora o cronotrópica, recuperación de la frecuencia cardiaca y 

presión arterial y doble producto. Arritmias significativas solo se presentaron en 

una prueba de esfuerzo inicial que correspondió con extrasístoles ventriculares 

frecuentes.  
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Tabla 2. Parámetros de acondicionamiento cardiopulmonar antes y después 

de un programa de rehabilitación cardíaca de baja dosis 

Variable Inicial Comparativo 

Valor de la 

P 

Prueba de esfuerzo convencional o 

cardiopulmonar (n=32)       

VO2 pico, ml/kg/min 20.7 (±7.1) 24.2 (±7.3) <0.001 

% del VO2 predicho alcanzado, % 76.3 (±28.4) 94.5 (±29.8) <0.001 

% de la FC máxima alcanzado, % 77.5 (±15.6) 80.2 (±15.3) 0.261 

Índice cronotrópico 0.53 (0.37-0.78) 0.63 (±0.27) 0.372 

Tensión arterial sistólica pico, mmHg 151 (±27) 149 (±24.5) 0.418 

TAS max/TAS basal 1.26 (±0.17) 1.26 (±0.17) 0.725 

Recuperación FC 1er min, latidos 18 (10-23) 18 (±7) 0.753 

TAS pico/TAS 3er min 1.1 (±0.1) 1.1 (±0.1) 0.536 

Doble producto 18976 (±6221) 19257 (±5806) 0.728 

Isquemia, n (%) 6 (18.8) 4 (12.5) <0.001 

Umbral isquémico, METs 3.4 (3.1-6.3) 4.7 (4.7-5.1) 0.029 

Desnivel máximo del ST, mm 2.4 (±0.3) 2 (2-2.7) 0.761 

Arritmias, n (%) 1 (3.1) 0 (0) 
 

Índice FC/W 1.18 (0.96-1.88) 1.02 (0.79-1.47) 0.043 

Índice DP/W 1.78 (1.26-2.42) 1.39 (1.15-2.08) 0.041 

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar (n=20)       

VO2 pico, ml/kg/min 24.6 (±5.4) 28.3 (±6.1) <0.001 

% del VO2 predicho alcanzado, % 87 (±29.7) 106.7 (±25.4) 0.001 

VE/VCO2 [n = 20] 38.4 (34.6-40.1) 38.5 (±5.5) 0.79 

VO2/FC [n = 20] 15.6 (12-17.6) 15.9 (±3.5) 0.003 

RER [n = 20] 1.1 (±0.9) 1.1 (±0.05) 0.012 

Las variables categóricas se muestran en frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas se 

muestran en media y desviación estándar o mediana y rangos intercuartilares 25-75 de acuerdo 

con su distribución.  
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Figura 1. VO2 pico y porcentaje del VO2 predicho alcanzado en prueba de esfuerzo 

convencional o cardiopulmonar antes y después de un programa de rehabilitación 

cardiaca de baja dosis (n=32) 

             

Figura 2. VO2 pico y porcentaje del VO2 predicho alcanzado en prueba de esfuerzo 

cardiopulmonar antes y después de un programa de rehabilitación cardiaca de baja 

dosis (n=20) 
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Capítulo 7.  

Discusión  

En nuestra cohorte de 32 pacientes que completaron rehabilitación cardíaca con 

un programa de dosis baja pudimos observar una mejoría significativa en el 

consumo de oxígeno medido en prueba de esfuerzo cardiopulmonar y estimado 

por prueba de esfuerzo convencional. El VO2 pico, es considerado el parámetro 

más objetivo para la evaluación de la capacidad cardiorrespiratoria y se encuentra 

íntimamente asociado con mortalidad, tanto en la población general como en 

pacientes con enfermedad cardiovascular.20,21 

La rehabilitación cardíaca cuenta con un alto nivel de evidencia y grado de 

recomendación IA, especialmente en cardiopatía isquémica e insuficiencia 

cardiaca.2-4 A pesar de esto, en México se cuenta con un bajo índice de referencia 

a programas de rehabilitación cardíaca. Además, se cuenta con pocos centros de 

rehabilitación cardiaca que ofrezcan el servicio a la población general, pocos 

cardiólogos rehabilitadores y una serie de barreras en el sistema de salud que 

impiden implementar de forma efectiva esta estrategia en los pacientes que 

cuentan con la indicación.9,10 

La prescripción del ejercicio físico a través de programas de rehabilitación 

cardiaca provoca adaptaciones cardiovasculares, musculoesqueléticas y 

metabólicas que mejoran la eficiencia cardiorrespiratoria, la calidad de vida, la 

clase funcional y disminuyen la mortalidad a largo plazo.12 La dosis requerida de 

ejercicio físico para llevar a cabo estas adaptaciones es controversial. De igual 
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forma, los ensayos clínicos de programas de rehabilitación cardiaca cuentan con 

una alta heterogeneidad en cuando a su diseño metodológico y prescripción del 

ejercicio.  

Metaanálisis de estudios de rehabilitación cardiaca, han mostrado que 36 

sesiones de rehabilitación se asocian con mejores desenlaces clínicos a largo 

plazo, con una mejoría marcada desde las 24 sesiones.18,19 Sin embargo, ya se 

pueden encontrar efectos benéficos significativos desde las 12 sesiones con una 

relación dosis-respuesta importante. Es de recalcar que son pocos los estudios 

incluidos que llevaron a cabo un programa de baja dosis definida como un total de 

4 a 11 sesiones de rehabilitación cardiaca. 

En nuestro centro, se implementó un programa de rehabilitación cardíaca de baja 

dosis, en la cual posterior a una evaluación inicial, estratificación de riesgo y 

prescripción, se procede a 10 sesiones en un periodo de 2 a 4 semanas de 

ejercicio aeróbico de moderada intensidad con duración de 20 a 30 minutos, 

coordinado por un cardiólogo con capacitación adicional informal (cursos en línea, 

rotaciones) en rehabilitación cardíaca, y en el cual participan personal de 

enfermería, nutrición y cardiología clínica. Al finalizar se realiza una prueba de 

esfuerzo comparativa y prescripción de ejercicio físico ambulatoria con sesiones 

de rehabilitación de refuerzo.  

En nuestro estudio, se observó que este programa permitió mejorar parámetros 

de acondicionamiento cardiovascular. Este, al ser un programa con menos 

material y recursos humanos necesarios, es más fácil de implementar en servicios 

de cardiología clínica y diversos entornos hospitalarios. En nuestro país, 
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considerando la poca cantidad de centros de rehabilitación cardiaca, esta pudiera 

ser una forma de implementar este tipo de programas que cuentan con alto nivel 

de evidencia e incrementar el numero de personas beneficiadas y la experiencia 

global en el país. 

En nuestro estudio, el programa de rehabilitación de baja dosis demostró mejoría 

en el VO2 pico (principal indicador pronóstico), en índices de desempeño 

ergométrico y en el umbral isquémico de pacientes con pruebas positivas para 

isquemia. Esto concuerda con la evidencia disponible hasta el momento1,2. Por 

otra parte, no se observaron diferencias significativas en parámetros relacionados 

con la presión arterial y frecuencia cardiaca, los cuales teóricamente requieren 

más tiempo y dosis de entrenamiento físico para llevar a cabo dichas 

adaptaciones cardiovasculares. Esta información pudiera originar nuevos trabajos 

de investigación en nuestro país que busquen demostrar mejoría en desenlaces 

cardiovasculares a largo plazo. 

Existen pocos estudios que hayan utilizado programas de rehabilitación de baja 

dosis y cuentan con resultados mixtos y suelen tener muestras pequeñas. En el 

estudio por Beauchamp et al, con un seguimiento a 14 años después de un 

programa de 6 a 12 sesiones, se observó una disminución significativa de la 

mortalidad.23 Esto difiere con otros estudios, sin embargo, como se mencionó la 

heterogeneidad es considerable.24,25 Metaanálisis que incluyen este tipo de 

estudios han demostrado una disminución de la mortalidad, morbilidad y 

requerimiento de intervención coronaria percutánea con una relación dosis-

respuesta.18 
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Este estudio cuenta con limitaciones que deben ser consideradas. Debido al 

diseño metodológico no es posible saber si la mejoría de parámetros 

cardiorrespiratorios se asocie con mejores desenlaces cardiovasculares a largo 

plazo. El tamaño de la muestra es pequeño, sin embargo, al tratarse de un 

programa piloto esto era algo esperado e independientemente de esto se 

obtuvieron resultados significativos. La medición del VO2 a través del análisis de 

gases espirados puede tener variaciones incluso en un mismo individuo.22 No se 

evaluó de forma objetiva si existió mejoría en la calidad de vida a través de 

cuestionarios validados. Tampoco se evaluaron desenlaces asociados con 

ejercicios de resistencia u otras intervenciones impartidas en el programa 

(nutrición, psicología). Esto dará lugar a nuevos estudios a largo plazo. 

 

Capítulo 8.  

Conclusión 

En pacientes con enfermedad cardiaca, un programa de rehabilitación cardiaca 

de baja dosis es efectivo para mejorar parámetros de acondicionamiento 

cardiovascular como el VO2 pico y disminuir el umbral isquémico. 
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