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Resumen 

Solís-Muñoz IC; Jiménez- Orozco JH; Díaz- Marchan L; Devesa-Gutierrez I. 

 “Evolución de la Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo en 

pacientes con Cardiopatía Isquémica posterior a un Programa de 

Rehabilitación Cardiaca”, 

En nuestro país, las enfermedades cardiovasculares en conjunto son la primera 

causa de mortalidad general, siendo la más prevalente la cardiopatía 

isquémica. La fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) determinada 

por ecocardiograma es un importante predictor de mortalidad cardíaca, en un 

alto porcentaje de muerte súbita a largo plazo después de sufrir un Infarto 

Agudo al Miocardio (IAM). Objetivo: Evaluar la evolución de la FEVI posterior a 

un programa de Rehabilitación Cardiaca. Material y métodos: Se incluyeron  

36 pacientes referidos al servicio de rehabilitación cardiaca con diagnóstico de 

cardiopatía isquémica que cumplieran los criterios de inclusión, se sometieron a 

un programa de rehabilitación cardiaca el cual consistió en asistencia a grupos 

de terapia ocupacional, calistenia, psicología, entrenamiento en banda 

(Protocolo Bruce)  y caminatas en casa. Se realizó ecocardiograma al inicio y al 

final, se registro la FEVI (%).Resultados: Concluyeron un total de 36 pacientes 

de los cuales 32 (88.8%) del sexo masculino. La media de edad fue de 55.8 ± 9 

con un rango de 31 a 75 años, la media de la FEVI(%) inicial de 52%±14.9% 

con un rango de 13% a 80 %, la media FEVI(%) final de 57.2%± 15.5%  con un 

rango de 29% a 87%. Se analizaron los resultados mediante t pareada 

encontrando diferencias estadísticamente significativa con valor de p= 

0.002(p<0.05). El análisis de regresión lineal mediante el diagrama de 

dispersión encontró una correlación positiva fuerte. Conclusiones: El 

programa de Rehabilitación Cardiaca de la UMFRN tiene una mejoría 

significativa estadísticamente (p<0.001) sobre la fracción de eyección de 

ventrículo izquierdo en pacientes con cardiopatía isquémica.  
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INTRODUCCIÓN  

En nuestro país, las enfermedades cardiovasculares en conjunto son la primera 

causa de mortalidad general, siendo la más prevalente la Cardiopatía 

Isquémica, la cual es responsable de más de 50,000 muertes durante el año 

2008, entre los principales factores de riesgo se encuentran el sobrepeso, 

obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo, hipertensión arterial, dislipidemia, 

depresión así como sedentarismo.  

La Rehabilitación Cardiaca ofrece a estos pacientes mejorar su condición 

física, mental y social óptima que les permita ocupar por sus propios medio un 

lugar tan normal como les sea posible. La prescripción de ejercicio ha de ser 

individualizada de forma que se consiga el máximo beneficio con el mínimo 

riesgo, esto se lleva a cabo mediante la estratificación de riesgo, dentro de la 

cual una parte importante en la valoración ecocardiográfica. 

El ecocardiograma basal o de reposo brinda una perspectiva pronostica muy 

amplia ya que permite valorar rápidamente la localización y extensión del 

infarto y su consecuencia funcional mediante determinaciones simples como el 

puntaje de motilidad parietal, el volumen de fin de sístole y fin de diástole así 

como la fracción de eyección y los parámetros que ofrece el doppler sobre la 

función diastólica. 

La Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo (FEVI) es el índice de función 

sistólica mejor estudiado, una FEVI severamente deprimida es un importante 

predictor de mortalidad cardíaca (en un alto porcentaje súbita) a largo plazo 

tras un IAM, también es predictor de eventos arrítmicos.  
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Por lo anterior resulta de vital importancia conocer los cambios que presenta la 

fracción de eyección de ventrículo izquierdo en pacientes sometidos a los 

programas de Rehabilitación Cardiaca.  
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MARCO TEÓRICO 

La Cardiopatía Isquémica es un síndrome caracterizado por un desequilibrio 

entre el suministro de oxígeno y sustratos, con la demanda cardiaca que desde 

el punto de vista estructural o funcional afecte el libre flujo de sangre de una o 

más arterias coronarias  o de la microcirculación  coronaria, la cual puede 

manifestarse clínicamente en la mayoría de la ocasiones  como Síndrome 

Coronario Agudo (SCA) los cuales se pueden clasificar en: Angina inestable, 

Infarto al miocardio (IAM) con o sin desnivel positivo del ST. 1,2,3 

Un número menor puede manifestarse como angina crónica o isquemia 

silenciosa con muerte súbita. El dolor precordial es la presentación más 

frecuente de los SCA y aparece aproximadamente en un 70 a 80 % de los 

pacientes. Dentro de sus características principales de la angina clásica son: 

subesternal, aplastante, pesado constrictivo y opresivo.2,1,3.  

Los Factores de riesgo cardiovascular son aquellas condiciones que aumentan 

la probabilidad de presentar enfermedad cardiovascular. Los primeros en ser 

reconocidos fueron la hipertensión arterial (HTA), el tabaquismo y la 

hipercolesterolemia. A esta lista con el tiempo se han agregado otros 

provocados por cambios en el estilo de vida como el sedentarismo, la obesidad 

y otras alteraciones metabólicas como la intolerancia a la glucosa, la 

dislipidemia asociadas o no a la hipercolesterolemia, el síndrome metabólico 

(SM), la diabetes mellitus, y la historia familiar de enfermedad coronaria.3,2,4,6,8 
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Factores de riesgo coronario 

No modificables 

 Sexo  

 Edad    

o Hombres ≥ 45años  

o Mujeres ≥ 55 años o menopausia prematura sin reemplazo 

hormonal. 

 Historia Familiar de cardiopatía isquémica:  

 Familiares en primer grado que presenten cardiopatía isquémica a edad 

temprana 

o Hombre < de 55 años  

o Mujer < de 65 años  

Modificables independientes 

 Tabaquismo actual (en el último año) 

 Diabetes Mellitus  

 Hipertensión arterial sistémica no controlada (≥ 140/90mmHg) (con/sin 

fármacos). 

 Obesidad Sedentarismo.  

 Estado trombogénico / hemostático 

 Hipercolesterolemia. 

 Dieta aterogénica 

 Lipoproteínas de alta densidad <  35mg% 

 FR: lipoproteínas de alta densidad ≥ 60mmg%(protector) 4,3,8 
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El hecho fisiopatológico fundamental del IAM es la perdida de células 

miocárdicas funcionantes con la consiguiente depresión de la función cardiaca, 

esta disfunción lógicamente es proporcional al tamaño de la zona infartada. Los 

pacientes que han padecido IAM, constituyen un grupo heterogéneo con 

pronósticos variables susceptibles de presentar eventos cardiacos mayores en 

su evolución. Posterior a la estabilización de un evento agudo coronario se 

debe realizar estratificación de riesgo de nuevos eventos, mediante: 

 Antecedentes 

 Datos clínicos  

 Extensión de la enfermedad coronaria 

 Viabilidad del tejido cardiaco 

 Isquemia residual 

 Grado de disfunción residual 

 Presencia de arritmias ventriculares significativas.5,3,2,6,7,8.  

La correcta planificación de un programa de rehabilitación física implica una 

adecuada clasificación del grado de riesgo de cada paciente en relación con el 

ejercicio físico a desarrollar. 6,3,1.  

Rehabilitación Cardiaca  

Se define como el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los 

cardiópatas, condición física, mental y social optima que les permita ocupar por 

sus propios medio un lugar tan normal como les sea posible. La prescripción de 

ejercicio ha de ser individualizada de forma que se consiga el máximo beneficio 

con el mínimo riesgo. Los programa de entrenamiento mejoran la capacidad 
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física tanto en hombres como en mujeres y este efecto se produce en todas las 

edades, se cual fuese la capacidad física basal, incluso se han demostrado que 

el incremento relativo es tanto mayor cuanto menor era el nivel inicial, por lo 

que será mayor en personas con peor capacidad física.7,3,1,2.   

La forma de conocer la capacidad física de una persona se realiza mediante el 

cálculo del consumo máximo de O2 (VO2 máx.), en condiciones basales y de 

reposo el consumo de O2 es de 3.5ml/kg por minuto, lo que equivale a 1 MET. 

Al hacer ejercicio físico el consumo de O2 por el organismo va aumentado en 

proporción directa al esfuerzo realizado, hasta un tope que corresponde al 

consumo máximo de O2 (VO2 máx.) 7,3,2,1 

Esta clasificación se basara en: 

1. Antecedentes personales. Angina o infarto previo, Hipertensión arterial y 

otros factores de riesgo  

2. Características del episodio agudo, complicaciones localización del 

infarto al miocardio, clase Killip y Kimball, extensión etc.  

3. Resultado de la prueba de esfuerzo  

4. Otras exploración complementarias como ecocardiografía, técnicas 

isotópicas o cateterismo cardiaco, Holter que darán información precisa 

sobre la función ventricular isquemia, anatomía coronaria y arritmias 

respectivamente.7,8,1,2,3. 
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Prueba de esfuerzo 

La prueba de esfuerzo es un componente fundamental dentro del proceso 

integral de rehabilitación que permite realizar de forma no invasiva un 

seguimiento continuo, así mismo añade información a la valoración física 

completa, ayuda a la clasificación de riesgo y aporta datos absolutamente 

necesarios para la prescripción de ejercicio y el cálculo de la frecuencia 

cardiaca de entrenamiento. Tras un infarto al miocardio sin no hay 

complicaciones se puede realizar una PE limitada a frecuencia submáxima 

(hasta el 85% de la frecuencia cardiaca) a partir del 10mo día, tras una cirugía 

coronaria se recomienda a partir de cuatro a seis semanas. Cuando se realiza 

la PE máxima  (85-100% de la frecuencia cardiaca máxima)o la PE limitada por 

síntomas, nos va a permitir una mejor prescripción del ejercicio, siguiendo el 

protocolo de Bruce. 9,10,11,12,1,2,3,5, 

 

Protocolo de Bruce  

Es el protocolo de rehabilitación cardiaca más utilizado en el país, en el cual 

tanto la velocidad de la cinta como la inclinación se incrementa cada 3 minutos, 

período que se ha estimado suficiente para alcanzar de manera aceptable el 

equilibrio fisiológico circulatorio con la estabilización de ciertos parámetros, 

como la FC. Tiene la ventaja de que el tipo de ejercicio es fisiológico y bien 

tolerado, se consigue mejor rendimiento, requiere menor colaboración del 

paciente y el comportamiento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial más 

fisiológico.11,12,1,2,3,5 
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La prueba de esfuerzo es un procedimiento utilizado en la valoración 

diagnostica y pronostica de los pacientes con cardiopatía isquémica en estudio 

o ya conocida. 13,11,1, 2, 3, 5, 

Ecocardiograma  

El gran valor de la ecocardiografía es que permite en una única sesión y con un 

solo estudio obtener la mayor parte de la información necesaria para realizar 

una evaluación, que adicionada a los múltiples parámetros demográficos 

clínicos e imagenológicos, permite discriminar a los pacientes susceptibles de 

presentar complicaciones en la evolución poshospitalaria.14,15 

El ecocardiograma basal o de reposo brinda una perspectiva pronostica muy 

amplia ya que permite valorar rápidamente la localización y extensión del 

infarto y su consecuencia funcional mediante determinaciones simples como el 

puntaje de motilidad parietal, el volumen de fin de sístole y fin de diástole así 

como la fracción de eyección y los parámetros que ofrece el doppler sobre la 

función diastólica.14,15,17,18. 

La fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) determinada por 

ecocardiograma es un importante predictor de mortalidad cardíaca (en un alto 

porcentaje súbita) a largo plazo tras un IAM. Varios estudios publicados en la 

década de los 80 demostraron que el riesgo relativo (RR) de muerte, tras un 

seguimiento de 18-24 meses, tiene una relación 2.5-3.5 en pacientes con FEVI 

<40% comparados con pacientes con FEVI mayor. Además, se observó que la 

relación entre FEVI y mortalidad cardíaca sigue una curva hiperbólica, con 

aumento brusco de la mortalidad a partir del 40%. 15, 18,19, 20. 
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Según la American Society of Echocardiography (ASE) clasifica la FEVI (%) de 

la siguiente forma:  

Descripción Fracción de Eyección %* 

Normal >_ 55% 

Levemente comprometida 45-54% 

Moderadamente 

comprometida 

30-44% 

Severamente 

comprometida 

< 30 % 

                *Método Biplanar     American  Society of Echocardiography (ASE).17 

La FEVI (%) es el índice de función sistólica mejor estudiado y convalidado por 

diferentes técnicas y en la actualidad puede ser fácilmente determinado con 

ecocardiograma, también es predictor de eventos arrítmicos tras el IAM. De 

hecho, los pacientes con FEVI (%) severamente deprimida mueren 

súbitamente en un tercio de los casos y la incidencia de taquiarritmias 

ventriculares es mayor en dichos pacientes.17,15,18,20  

La remodelación del ventrículo izquierdo es un adecuado predictor de 

mortalidad cardiaca posterior a un infarto al miocardio, pero no está claro como 

el ejercicio afecta la remodelación del ventrículo izquierdo, en algunos estudios 

el entrenamiento aeróbico ha llevado a un decremento en los volúmenes al final 

de la diástole y al final de la sístole de ventrículo izquierdo y a un incremento en 



 

11 

 

la fracción de eyección. En algunos estudios el ejercicio ha llevado a un 

incremento en los volúmenes de ventrículos izquierdo y a un decremento en la 

fracción de eyección. Más aun otros estudios han identificado que el ejercicio 

después de un infarto al miocardio no altera los volúmenes de VI o la FEVI. 18, 

9,15,20 

Por lo tanto los efectos de la remodelación de VI probablemente varían con 

base en las características de la población y el tipo de ejercicio, no se sabe 

porque estas variaciones ocurren.19,20,9. 
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Justificación y planteamiento del problema 

El análisis de la mortalidad en 2002 destaca que la cardiopatía isquémica y la 

enfermedad cerebrovascular (ECV) fueron las dos primeras causas de muerte 

en el mundo. De 57 millones de defunciones la enfermedad cardiovascular 

representó el 29%, donde las cardiopatías representaron un número estimado 

de 7.2 millones de defunciones (12.6% del total) y la enfermedad 

cerebrovascular 5.5 millones (9.7% del total) y aunque éstas no tienen límites 

geográficos, socioeconómicos o de género, la mayoría son previsibles y 

controlables. De igual forma se ha considerado que de los sujetos que sufren 

un evento agudo, entre un 15 y 30% mueren en los treinta días siguientes. 6,8 

 

En nuestro país, las enfermedades del corazón en conjunto son la primera 

causa de mortalidad general; cuando se desagrupan como causa única, la más 

prevalente de ellas, la cardiopatía isquémica se convierte en la segunda causa 

de mortalidad general, debajo de la diabetes mellitus (DM) cuya mortalidad es 

originada principalmente por complicaciones cardiovasculares. Cuando se 

considera por género, la DM sigue siendo la primera causa de mortalidad en 

las mujeres pero no en los hombres, en quienes la cardiopatía isquémica ocupa 

la primera causa de muerte.6, 8 

Los sistemas de información del Sistema Nacional de Salud, permiten afirmar 

que la cardiopatía isquémica y la enfermedad vascular cerebral (EVC), son dos 

de los más grandes problemas de la salud pública en México. La cardiopatía 
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isquémica afecta sobre todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su 

mortalidad es 20% más alta en los hombres que en las mujeres.8 

 

En artículo publicado en el año 2006  que analiza los gastos generados por el 

consumo de tabaco en el IMSS, en el cual refiere que el costo promedio anual 

de la atención de pacientes con IAM es de 178, 266 pesos, reportando 39, 906  

casos anuales, lo cual representa aproximadamente $ 7 113 882 996 por 

concepto de atención de urgencias, hospitalaria, de cuidados intensivos y 

ambulatoria.16 

 

La referencia de pacientes a los programas de RHC por parte de los médicos 

tratantes en nuestro medio es muy baja aproximadamente del 0.8-8.0%,  en 

comparación con otros países que han declarado una referencia promedio del 

30%, e incluso en países como Austria llega a ser hasta del 95%. 

 

Debido a que los resultados de estudios internacionales acerca de la mejoría 

de la FEVI con los programas de rehabilitación cardiaca presentan resultados 

ambiguos, dependiente de las características de la población, se realizará este 

estudio para observar los cambios en la FEVI en la población mexicana 

posterior a un programa de rehabilitación. 
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 Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la evolución de la Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo en 

pacientes con cardiopatía isquémica posterior a un programa de rehabilitación 

cardiaca? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

15 

 

 

Objetivos 

Observar la evolución de la Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo 

posterior a un Programa de Rehabilitación Cardiaca. 

 

Valorar la evolución de la Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo al inicio 

y al finalizar el Programa de Rehabilitación Cardiaca mediante la Clasificación 

funcional de la Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo según la ASE 

(American Society Echocardiography) 
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Hipótesis general 

Se espera que todos los pacientes presente aumento en la FEVI posterior al 

programa de rehabilitación cardiaca. 

  

Hipótesis Nula 

No hay incremento en la Fracción de eyección de Ventrículo Izquierdo posterior 

a un Programa de Rehabilitación Cardiaca. 
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 Material y Métodos 

 Estudio de Cohorte de tipo observacional prospectivo longitudinal analítico que 

se realizó en el servicio de Rehabilitación Cardiaca de la Unidad de 

Rehabilitación Norte, UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narváez, IMSS, México 

D.F. en el tiempo comprendido entre Enero - Junio 2012. En hombres y 

mujeres mayores de 18 años de edad con diagnóstico de Cardiopatía 

Isquémica derivados al servicio de Rehabilitación Cardiaca de la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte con la previa aceptación de participar en 

el estudio y firma de consentimiento informado (Anexo 1), no se incluyeron 

pacientes que además de la cardiopatía isquémica, tuvieran alteraciones 

musculoesqueléticas o neurológicas o alguna otra condición que les impida la 

realización del Programa de Rehabilitación Cardiaca. Se selección de 

pacientes se realizó mediante muestreo probabilístico de casos consecutivos, 

con un tamaño de muestra estimado mediante la fórmula de 2 mediciones al 

usar la prueba de la t para comparar medias de variables continuas n= 36 

pacientes. Se les tomó ecocardiograma al inicio, posteriormente acudieron al 

Programa de Rehabilitación Cardiaca, que consiste asistencia a grupos de 

calistenia, terapia ocupacional, psicología, entrenamiento en banda (Protocolo 

Bruce) y caminata programada en casa, al término se tomó el ecocardiograma 

final. Se registro la FEVI inicial y final, cuyos datos se estratificaron de acuerdo 

a la Clasificación de la Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo según la 

ASE. Se analizan los datos mediante medidas de tendencia central, dispersión, 

t pareada y análisis de regresión lineal.  
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Modelo conceptual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

Paciente que ingresan al 

servicio de Rehabilitación 

Cardiaca 

Cumple criterios de inclusión 

Finaliza 

Asiste más del 80% de 

sesiones de terapia  

NO 

Información de estudio  

Captura de datos finales, 

FEVI final 

 

Acepta 

PARTICIP

AR Firma de consentimiento 

informado y captura de datos 

iniciales, FEVI inicio 

No Acepta  

Finaliza 

No asiste mas del 80% de 

sesiones de terapia  

Finaliza 

Registro de datos en hoja de 

captación 

Análisis estadístico, análisis de 

resultados y conclusiones 

SI 
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Descripción de variables 

Independientes  

- Programa de Rehabilitación Cardiaca. 

- Cardiopatía Isquémica 

Dependientes  

Fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

Nombre Tipo de variable Tipo de 

Medición 

Definición conceptual Definición 

operacional 

Programa de 

rehabilitación 

cardiaca 

Variable 

independiente 

Nominal El conjunto de actividades 

necesarias para asegurar a 

los cardiópatas, condición 

física, mental y social optima 

que les permita ocupar por 

sus propios medio un lugar 

tan normal como les sea 

posible. 

Valorado por la 

asistencia a los 

grupos de  

calistenia, terapia 

ocupacional 

sesiones indicadas 

ya sea banda, 

bicicleta o tanque 

terapéutico, así 

como apego de  

caminata en casa.  

Cardiopatía 

Isquémica 

Variable 

independiente 

Nominal Síndrome caracterizado por 

un desequilibrio entre el 

suministro de oxígeno y 

sustratos, con la demanda 

cardiaca que desde el punto 

de vista estructural o 

funcional afecte el libre flujo 

de sangre de una o más 

arterias coronarias  o de la 

microcirculación  coronaria, 

Pacientes que hayan 

cursado con 

Sindrome Coronario 

Agudo (SCA). 

Fracción de 

eyección de 

ventrículo 

izquierdo 

Variable dependiente Numérica 

Continua 

Índice de función sistólica por 

ecocardiografía 

Sera medido 

mediante el método 

de Simpson 

biplanar, expresada 

en porcentaje. 
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RESULTADOS  

Se Incluyeron un total de 36 pacientes referidos al servicio de Rehabilitación 

Cardiaca, de los cuales 32 (88.8%) del sexo masculino. La media de edad fue 

de 55.8 ± 9 con un rango de 31 a 75 años. Los pacientes ingresaron al servicio 

en promedio 56.4±18 días y  permanecieron en el Programa con una media de 

52± 16 días. 

Características Generales de la Población 

En 32 pacientes (88.8%) presentaron infarto al miocardio, 4  cursaron con 

angina (11.1%); de los antecedentes; 19 presentaron dislipidemia (52.77%); 16 

con HTA (44.4%); 36 con sedentarismo (100%); Obesidad estuvo presente en 

10  (27.7%); Diabetes Mellitus tipo 2 en 14 (38.8%); con tabaquismo 22 

(61.1%); Historia familiar de cardiopatía isquémica 2 pacientes (5.5%). Aquellos 

a los que se les realizó intervención quirúrgica fueron 8 pacientes (22.2%) 

mediante revascularización. (Tabla1) 

 

Los resultados se analizaron mediante la clasificación de la fracción de 

eyección para valoración de la función de ventrículo izquierdo, al inicio y al 

final. Al ingreso se encontraron de la siguiente manera: Normal 18 (50%), Leve 

6 (18%) Moderada 9 (25%), Severa 3 (8%). Al finalizar el programa de 

Rehabilitación Cardiaca la clasificación con respecto a la FEVI se encontró: 

Normal 21 (58%), Leve 7 (19.5%), Moderada 7 (19.5%), Severa un paciente 

(3%). (Figura 2). 
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La media de la FEVI inicial fue de 52%±14.9% con un rango de 13% a 80 % y 

para la FEVI final una media de 57.2%± 15.5%  con un rango de 29% a 

87%.(Figura 1). 

 

Se aplicó la prueba T pareada a los resultados, comparándose la media de la 

FEVI inicial (52%) y FEVI final (57.22%), encontrando que existen diferencias 

estadísticas significativas con T pareada, p=0.0002 (p<0.05). 

 

Se analizó la FEVI inicial y final mediante regresión lineal que estima el efecto 

de una variable sobre otra, obteniendo r de Pearson=0.883 (correlación positiva 

considerable), y se grafica en un diagrama de dispersión (figura 1). De acuerdo 

a su distribución se consideró una correlación positiva fuerte que representa 

una mejoría en la FEVI inicial sobre la final. 
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TABLA 1 EVOLUCIÓN DE LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN DE VENTRICULO 

IZQUIERDO EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA POSTERIOR 

A UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA. 

 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA 
POBLACIÓN 

  

No. 
Pacientes Porcentaje 

Género 

 

Masculino 32 88.80% 

Femenino 4 11.10% 

Antecedentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Infarto al 
miocardio 32 88.80% 

Angina 4 11.10% 

Dislipidemia 19 52.77% 

HTA 16 44.40% 

Sedentarismo 36 100.00% 

Obesidad 10 27.70% 

DM2 14 38.88% 

Tabaquismo 22 61.11% 

HF de ECV* 2 5.55% 

Intervención 

Angioplastia 0 0% 

Revascularización 8 22.22% 

*Historia Familiar de Enfermedades Cardiovasculares 

Fuente=HCD:ICSM 2012 

 

 



 

23 

 

FIGURA 2. EVOLUCIÓN DE LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN DE 

VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON CARDIOPATIA 

ISQUEMICA POSTERIOR A UN PROGRAMA DE REHABILITACION 

CARDIACA. 

 

FIGURA 1                          Fuente=HCD:ICSM 2012 

FIGURA 3. EVOLUCIÓN DE LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN DE 

VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON CARDIOPATIA 

ISQUEMICA POSTERIOR A UN PROGRAMA DE REHABILITACION 

CARDIACA. 

 

FIGURA 2                          Fuente=HCD:ICSM 2012 
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FIGURA 4. EVOLUCIÓN DE LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN DE 

VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON CARDIOPATIA 

ISQUEMICA POSTERIOR A UN PROGRAMA DE REHABILITACION 

CARDIACA. 

 

 

Fuente=HCD:ICSM 2012 

FIGURA 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

25 

 

 

DISCUSION 

Chul Kim y cols.,19 investigaron el efecto de un programa temprano de 

rehabilitación cardiaca a 2 semanas aproximadamente después de sufrir un 

infarto agudo al miocardio, mediante parámetros ecocardiográficos a las 6 

semanas y a los 6 meses, obteniendo un aumento sobre la media de la FEVI 

del 4.11% y 6.11% respectivamente. En nuestro estudio tenemos resultados 

muy similares con una mejoría de la FEVI  de 5.09% sobre la media, y con 

tiempo promedio de estancia en el programa de 7 semanas.  

 

Haddadzadeh y cols.,18 investigo el efecto de la rehabilitación cardiaca de inicio 

temprano en pacientes con cardiopatía isquémica, (durante el primer mes 

posterior al evento cardiaco), mediante la medición de la FEVI, con un grupo 

control, un grupo con entrenamiento dividido en 2 subgrupos, uno con 

entrenamiento individualizado-supervisado, y otro con indicación de ejercicios 

en casa por 12 semanas, obteniendo una diferencia significativa en el grupo 

sometido a entrenamiento, con mejoría de la FEVI de 14.6 % sobre la media 

inicial. En nuestro estudio obtuvimos mejoría significativa en cuanto a la FEVI 

(%) sin embargo  el incremento en la media fue menor que en este estudio, lo 

cual se deba probablemente a el inicio temprano del programa de rehabilitación 

cardiaca y al tiempo de permanencia.   
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Haykowsky y cols.,20 realizó un meta-análisis para valorar los efectos del 

entrenamiento sobre la remodelación de ventrículo izquierdo, en el cual refiere 

que estadísticamente es significativo el aumento en la fracción de eyección de 

ventrículo izquierdo en pacientes sometidos a un programa de rehabilitación 

cardiaca,  así mismo identifica que reducen sus efectos conforme pasa el 

tiempo entre el infarto al miocardio y el inicio del programa de ejercicios, 

también se identifica que el aumento en la duración del programa de ejercicios 

mejora significativamente la FEVI. 
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CONCLUSIONES 

El programa de Rehabilitación Cardiaca de la UMFRN tiene un efecto positivo 

sobre la fracción de eyección de ventrículo izquierdo en pacientes con 

cardiopatía isquémica; obteniendo una aumento estadísticamente significativo. 

 

La FEVI mostró un aumento en pacientes con cardiopatía isquémica posterior a 

un programa de Rehabilitación Cardiaca correlación positiva considerable  

 

El comportamiento epidemiológico y estadístico fue similar a lo reportado en la 

bibliografía internacional.   
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Recomendaciones 

Se espera que estos resultados tengan impacto sobre la importancia de 

aumentar los servicios de rehabilitación cardiaca y así como el acceso a los 

mismos. 

 

La derivación de forma temprana a los servicios de rehabilitación cardiaca 

mejora la evolución de los pacientes portadores de cardiopatía isquémica sobre 

la fracción de eyección de ventrículo izquierdo, por lo que se hace esta 

sugerencia a los diferentes servicios de Cardiología. 

 

Es importante realizar estudios a largo plazo, para valorar si estos cambios 

presentan alguna evolución a través del tiempo. 
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Anexo 1 Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
Evolución de la fracción de eyección de ventrículo izquierdo en pacientes con 

cardiopatía isquémica posterior a un programa de rehabilitación cardiaca. 

Patrocinador externo (si aplica): 
 

Lugar y fecha: 
Mayo a Junio 2012 

Número de registro: R-2012-34011-7 

Justificación y objetivo del estudio:  Evaluar la evolución de la FEVI posterior a un programa de Rehabilitación cardiaca 

Procedimientos: Adquisición de valores ecocardiograficos antes y después del recibir programa de rehabilitación cardiaca   

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Información acerca de enfermedad  

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Evolución de su enfermedad con el programa de Rehabilitación Cardiaca y seguimiento en casa  

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad: No se expondrán datos personales de los pacientes.  

Beneficios al término del estudio: Orientación acerca de la mejoría obtenida después del programa de rehabilitación cardiaca 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dr. Jorge Hilario Jiménez Orozco  

Colaboradores: Dra. Irma del Carmen Solis Muñoz  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 

Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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