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Resumen

Introduccidon:  La  miocardiopatia  dilatada  (MCD),
caracterizada por disfuncion sistdlica ventricular, representa
una causa significativa de morbimortalidad cardiovascular,
principalmente por Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de
Eyeccion Reducida (ICFEr). La Rehabilitacion Cardiaca (RC)
es una intervencién recomendada para mejorar la funcion
ventricular. Presentacion clinica: Se presenta el caso de un
paciente masculino con MCD avanzada, clase funcional
IV (NYHA), y FEVI basal del 19%. Tras la optimizacion
farmacoldgica, el paciente completd un programa de RC
estructurado en 130 sesiones en dos fases progresivas, que
incluyé entrenamientoaerdbicode moderadaaaltaintensidad
(ciclismo de ruta). Discusidon: Se observé un incremento
de la FEVI de 19% a 26% (un aumento absoluto del 7% y
relativo del 36,84%). Este aumento se correlaciond con una
marcada mejoria clinica y la reduccién de la terapia diurética,
sin registrarse eventos adversos durante el programa.
Conclusién: La RC basada en ejercicio aerdbico de moderada
a alta intensidad, se establece como un coadyuvante esencial
del tratamiento farmacoldgico. En la actualidad existe una
baja tasa de interconsultas a fisiatria para iniciar programas
de RC en nuestro pais. Recomendaciones: La implementacion
de programas educativos continuos dirigidos al personal
médico, con el fin de aumentar la referencia de estos
pacientes y optimizar el prondstico de esta poblacion.
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Abstract:

Introduction: Dilated cardiomyopathy (DCM), characterized
by ventricular systolic dysfunction, represents a significant
cause of cardiovascular morbidity and mortality, primarily
due to heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).
Cardiac rehabilitation (CR) is a recommended intervention
to improve ventricular function. Clinical presentation: We
present the case of a male patient with advanced DCM,
NYHA functional class 1V, and a baseline left ventricular ejec-
tion fraction (LVEF) of 19%. Following pharmacological op-
timization, the patient completed a structured CR program
consisting of 130 sessions in two progressive phases, which
included moderate-to-high intensity aerobic training (road
cycling). Discussion: An increase in LVEF from 19% to 26%
was observed (an absolute increase of 7% and a relative in-
crease of 36.84%). This improvement correlated with marked
clinical progress and a reduction in diuretic therapy, with no
adverse events recorded during the program. Conclusion: CR
based on moderate-to-high intensity aerobic exercise is esta-
blished as an essential adjunct to pharmacological treatment.
Currently, there is a low rate of referrals to physical medici-
ne and rehabilitation services to initiate CR programs in our
country. Recommendations: The implementation of conti-
nuous educational programs aimed at medical personnel is
recommended to increase the referral of these patients and
optimize the prognosis of this population.

Key words: Cardiac Rehabilitation, Cardiomyopathy, Physia-
try.
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1. Introduccién

La Miocardiopatia Dilatada (MCD) es una entidad clinica
caracterizada por la dilatacién progresiva del ventriculo iz-
quierdo o biventricular, acompafiada de disfuncién sistdli-
ca, en ausencia de cardiopatia isquémica o condiciones de
carga anormales que justifiquen el remodelado adverso del
musculo cardiaco . Esta patologia representa, ademas, la
indicacion mas frecuente para el trasplante cardiaco en las
poblaciones pedidtrica y adulta .

Desde una perspectiva epidemioldgica, la MCD presenta una
prevalencia global estimada de 1 entre 250 a 500 personas
%), con una mayor incidencia en el sexo masculino y en la raza
negra. La etiologia es notablemente heterogénea. Dentro de
las miocardiopatias hereditarias, la MCD es la mas comun,
con una prevalencia estimada de 1/200 a 1/500 ©. Las for-
mas de patologia miocardica no genéticas incluyen etiologias
inflamatorias, téxicas y secundarias a enfermedades multisis-
témicas “. La evaluacidn genética continta siendo un desafio
debido a la marcada heterogeneidad molecular de la enfer-
medad. Es relevante sefialar que las miocardiopatias pueden
coexistir con condiciones isquémicas, valvulares e hiperten-
sivas.

Se recomienda que el manejo de la MCD sea interdisciplina-
rio. El tratamiento farmacoldgico, que incluye el uso de ino-
tropicos positivos, betabloqueadores, antiarritmicos y anti-
coagulantes, es fundamental para el control y la modulacion
de la progresion de la enfermedad. No obstante, dada la alta
incidencia de arritmias fatales, la implantacién de un desfi-
brilador automatico implantable (DAI) suele ser necesaria
®), Esta combinacidn de estrategias ha demostrado mejorar
significativamente los sintomas y reducir la mortalidad en pa-
cientes con esta condicion.
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La presentacion clinica de la MCD es variable; si bien la disnea
en esfuerzo o en reposo es un hallazgo frecuente, un grupo
de pacientes puede permanecer asintomdtico durante un lar-
go periodo. La progresidon natural de la enfermedad puede
caracterizarse por episodios recurrentes de descompensa-
cién cardiaca, incluyendo shock cardiogénico .

Es frecuente que los pacientes diagnosticados con miocardio-
patias presenten sintomas de Insuficiencia Cardiaca (IC). La
IC es definida por el Consenso Venezolano de Insuficiencia
Cardiaca Aguda y Crénica (2024) como un sindrome clinico
caracterizado por signos y sintomas que constituye el destino
final de las patologias cardiovasculares y, en si misma, es con-
siderada una enfermedad crénica e incapacitante que afecta
ala poblacién en edad productiva ©®). Para establecer con pre-
cision la gravedad y el estadio de la condicidon, se emplean
diversas clasificaciones. Entre las mas utilizadas se encuentra
la clase Funcional de la New York Heart Association (NYHA):

e Clase I: Ausencia de limitacion en la actividad fisica.

e Clase II: Limitacion leve de la actividad fisica; ausencia de
sintomas en reposo.

e Clase lll: Limitacién marcada de la actividad fisica; ausencia
de sintomas en reposo.

e Clase IV: Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica
sin sintomas; los sintomas pueden estar presentes en reposo.

Para la caracterizacion del paciente en este caso clinico, se
siguieron los criterios de las guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia (E.S.C) para el diagndstico y tratamiento de la in-
suficiencia cardiaca aguda y crdnica (2021) basado en la cla-
sificacion de la fraccion de eyeccién (FE); este parametro ga-
rantiza una correlacion directa con la practica clinica habitual
y con los marcos terapéuticos establecidos en los principales
ensayos clinicos de insuficiencia cardiaca .

Tabla 1. Clasificacién de Insuficiencia Cardiaca basada en fraccidn de eyeccion

ICFEr

IC con fraccion de
eyeccion reducida

ICFEIr
IC con fraccion de

FE menor a 40% FE entre 41 - 49%

eyeccion levemente reducida

ICFEp

IC con fraccién de
eyeccion preservada

ICFEm

IC con fraccién de
eyeccién mejorada

FE <40% que en el
seguimiento mejora > 10
puntos a FE < 40%

FE superior a 50%

Fuente: McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Bohm M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European

Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2021;42(36):3599-726.
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Dentro de las estrategias no farmacoldgicas para el manejo
de la MCD se encuentran los programas de Rehabilitacion
Cardiaca (RC), cuya finalidad es mejorar la calidad de vida de
los pacientes cardidpatas y reducir el riesgo de muerte subita
(1, Diversos estudios han informado que el entrenamiento
fisico puede mejorar la funcion cardiaca y las habilidades mo-
toras en los pacientes con MCD ©,

A pesar de sus claros beneficios, la RC es una estrategia no
farmacoldgica subutilizada en el tratamiento de los pacientes
con IC, lo cual subraya la necesidad de su implementacion
mediante un enfoque estrictamente interdisciplinario (8). La
RC actual trasciende al ejercicio terapéutico aislado e integra
el manejo de factores de riesgo cardiovascular, la educacion
y el soporte familiar 2,

La evidencia respalda su efectividad clinica y seguridad en
pacientes con sindrome coronario agudo o insuficiencia car-
diaca 3, Algunos estudios reportan que los programas su-
pervisados de rehabilitacion muestran una reduccion de has-
ta el 45% en la mortalidad en los pacientes cardidpatas, y el
entrenamiento fisico disminuye los ingresos hospitalarios en
un 11% @4,

El programa de RC consta de tres fases:

1. Fase | (Hospitalaria): Abarca la rehabilitacion durante la
hospitalizacidn. Se centra en contrarrestar los efectos del re-
poso prolongado y la prevencidn secundaria. El ejercicio fisi-
co debe ser de tipo isotdnico, con una intensidad baja (1-2
METs), controlando la frecuencia cardiaca maximay la ausen-
cia de manifestaciones clinicas adversas *°),

2. Fase Il (Ambulatoria): Se refiere a la actividad fisica su-
pervisada y ambulatoria. El objetivo es mejorar la capacidad
funcional, para lo cual se monitorizan las manifestaciones
clinicas, los trazados electrocardiograficos y los valores he-
modindmicos antes, durante y después del ejercicio . Las
sesiones de entrenamiento varian entre 30-45 minutos *°),

3. Fase lll (Mantenimiento): Consiste en un programa de
ejercicio duradero sin monitoreo que ha sido reconocido una
indicacion de Clase | por la Asociacion Estadounidense del
Corazon (AHA) y el Colegio Estadounidense de Cardiologia
(ACC) 9, El objetivo en esta fase no es aumentar, sino man-
tener la capacidad funcional alcanzada.

El presente reporte de caso tiene como objetivo describir el
impacto de un programa de rehabilitacién cardiaca, como
coadyuvante del tratamiento farmacoldgico, sobre la mejoria
de la fraccidn de eyeccidn y el estado funcional en un pacien-
te complicado con insuficiencia cardiaca y miocardiopatia di-
latada avanzada.
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2. Presentacion Clinica

El paciente del presente caso fue remitido a consulta de reha-
bilitacidn cardiaca, en condiciones estables y con tratamien-
to farmacoldgico adecuado una vez que habia superado el
episodio agudo. Por tal motivo ingresé directamente en Fase
Il (Ambulatoria supervisada) para iniciar un programa estruc-
turado de entrenamiento fisico, educacion y control de los
factores de riesgo desde el ambito ambulatorio.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39 afios, con
antecedente de tabaquismo (mas de 10 cigarrillos/dia por 20
afios, IPA 10), quien en febrero del 2024 inicié un cuadro cli-
nico caracterizado por astenia, disnea, ortopnea y edema en
miembros inferiores, que culmind en un episodio de sincope.
Inicialmente, la evaluacién neuroldgica descartd la presen-
cia de patologia intracraneal. Posteriormente se diagnostico,
mediante endoscopia, una infeccién por Helicobacter pylori
que fue tratada exitosamente. En mayo de 2024, el cuadro
clinico evoluciond hacia la aparicion de dolor toracico opresi-
vo irradiado a epigastrio, lo que motivé su traslado a la ciudad
de Caracas para una valoracion clinica especializada la cual
determind signos de infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST (IAMSEST) y el crecimiento de cavidades con
presencia de insuficiencia cardiaca congestiva confirmados
por la electrocardiografia y la ecocardiografia. La resonancia
magnética cardiaca evidencié la presencia de miocardiopatia
dilatada con dilataciéon biventricular, regurgitacién valvular y
fraccion de eyeccion del 19%. Se instaurd tratamiento con:
Bumetanida, Eplerenona, Carvedilol, Dapagliflozina, Acido
acetilsalicilico, Alopurinol. La respuesta clinica fue favorable
por lo que el paciente fue derivado al servicio de Medicina Fi-
sica y Rehabilitacién para iniciar el protocolo de RC de forma
ambulatoria bajo supervisiéon médica.

Antecedentes personales:

Gastritis cronica modera superficial activa, compatible con
infeccidn por Helicobacter pylori.

Infarto agudo de miocardio sin depresién del segmento ST
(2024)

Habitos:

e Tabaquico: desde la adolescencia, IPA: 10 paquetes-aio.
e Alcohol: ocasional.

e Actividad fisica: bicicleta todos los dias, 2 horas/d.

e QOcupacioén: comerciante.

e Dominancia: dextrdmano.
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Antecedentes familiares: Sin relevancia clinica

Los resultados de los estudios paraclinicos realizados en junio
(2024) confirmaron la cardiopatia y su etiologia isquémica:

e Electrocardiograma: ritmo sinusal a 100 Ipm con signos
de isquemia en caras inferior y septal.

e MAPA: Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial con
resultados dentro de los limites de la normalidad.

e Ecocardiograma Transtoracico: Reporté dilatacidn seve-
ra de las cuatro camaras (VDFVI 235 ml), con una fun-
cion sistolica global severamente deprimida. La fraccion
de eyeccion (FE) por el método de Simpson fue del 19%
y se documentd una disfuncidn diastdlica de Estadio IlI
(patrén restrictivo). (El equipo utilizado fue marca CHI-
SON manejando los planos para obtener las vistas de 4
camaras, 3 camaras, 2 cdmaras de ejes corto y largo, pa-
raesternal y subxifoideo).

e Angioresonancia cardiaca: reporté la presencia de car-
diopatia isquémica en el territorio de la arteria coronaria
derecha. Se documentd la presencia de dilatacion biven-
tricular, disfuncién sistélica global deprimida (FE 19%),
ausencia de criterios de viabilidad y un gasto cardiaco
elevado de 12,4 L/min.

e Monitoreo Holter: Se registré taquicardia sinusal con
una frecuencia cardiaca promedio de 103 Ipm vy la pre-
sencia de extrasistoles ventriculares polimorfas y ausen-
cia de alteracion del segmento ST.

e Biomarcadores: NT-proBNP de 500,8 pg/ml y Proteina C
Reactiva (PCR) de 1,40 mg/dl. No se identificé etiologia
viral, parasitaria o autoinmune.

Examen fisico (01/06/2024): el paciente se encontraba cons-
ciente y orientado, evidenciando disnea a pequefios y media-
nos esfuerzos. Los signos vitales de ingreso fueron: Presidn
arterial (PA): 130/80 mmHg. Frecuencia cardiaca (FC): 110
latidos por minuto. El paciente presentaba una frecuencia
respiratoria de 24 rpm y taquicardia con ruidos ritmicos. A
la palpacidn en el abdomen se comprobd la presencia de
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hepatomegalia no dolorosa, mientras que las extremidades
presentaron edema con signos de fovea grado Il. A la auscul-
tacion, se detectd un soplo holosistdlico mitral grado 2/4 y un
cuarto ruido (R4) izquierdo; los campos pulmonares mostra-
ron murmullo vesicular simétrico con presencia de estertores
crepitantes bibasales. Ante la severidad del cuadro clinico y
la disfuncién ventricular izquierda, se solicitd la intervencién
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion para el inicio
programado de la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca.

Tratamiento farmacolégico indicado:
- Bumetanida 1mg BID

- Espironolactona 25 mg OD

- Carvedilol 6.25 mg BID

- Dapaglifloxina tableta de 10 mg OD
- Acido acetilsalicilico 81 mg OD

- Alopurinol tableta de 100 mg OD

Diagndsticos:
1. Miocardiopatia dilatada de etiologia desconocida con fun-

cion sistdlica reducida en insuficiencia cardiaca ICFEr. Clase
funcional IV

2. Infarto Agudo del miocardio sin elevacidn del segmento ST.

El programa se implementd bajo un enfoque interdiscipli-
nario y progresivo, con el objetivo de optimizar la capacidad
funcional. El paciente completd un total de 130 sesiones de
ejercicio terapéutico estructurado, distribuidas en dos fases,
lo que denota una alta adherencia al tratamiento.

El control de la intensidad durante la Fase Il se realizd6 me-
diante un método dual. En primer lugar, se monitorizo la res-
puesta de la frecuencia cardiaca mediante un monitor car-
diaco marca Polar®, asegurando la dosificaciéon del esfuerzo
segln la férmula de Brawner et al. (FCmax = 160 - 0.7x edad)
(21). Complementariamente, se utilizé la escala de Borg mo-
dificada (22) para evaluar la percepcion subjetiva del esfuer-
zo y cumplir con los objetivos terapéuticos programados
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Tabla 2. Protocolo de rehabilitacion cardiaca.

Semanas Frecuencia Duracion

Intensidad
(%FCmax)

Progresién de la Carga / Observaciones

2

Se complementd con charlas educativas de pre-
vencion secundaria. Inicio con caminatas en ban-

- i o/ _ o,
1-2 sesiones/sem 20min- 40% - 45% da sin fin. Adaptacion cardiovascular. (Escala de
Borg 4).

Il . . . .

. 2 . o o, Incremento de 5 min/sesion segun tolerancia (Es-
(Ambulatoria) 3-5 sesiones/sem 30 min  45%-50% cala de Borg 3).
6-10 _ 2 45 min 60% - 70% Incremento de 10 min/sesidén segln tolerancia
sesiones/sem (Escala de Borg 1).

El ejercicio terapéutico se realizé6 mediante entre-
1] namiento de ciclismo de ruta independiente, con
Extrahospitalario 1len 5 . el objetivo de mantener la capacidad funcional al-
(Independiente). adelante sesiones/sem 60 min  75%-80%  (anzada Fase de consolidacién. Entrenamiento de

resistencia de larga duracion.

Reevaluacién Post-Intervencion (08/02/2025)

Posterior a la culminacién del programa estructurado de re-
habilitacién cardiaca, demostré una mejoria hemodinamicay
funcional dada por independencia en las actividades de vida
diaria, reintegro laboral y retorno a la actividad deportiva (ci-
clismo).

Hallazgos Clinicos Post-RC: Signos Vitales: La Presion Arterial
(PA) se mantuvo en 130/80 mmHg. La Frecuencia Cardiaca
(FC) se redujo a 75 latidos por minuto y la Frecuencia Res-
piratoria (FR) se normalizd a 20 respiraciones por minuto.
Persistieron los hallazgos crénicos, incluyendo el soplo holo-
sistdlico (SHS) mitral grado 2/4 y la presencia de cuarto ruido
(R4) izquierdo. Se evidencié la presencia de seno venoso con
onda X dominante. En la palpacidon abdominal se encontrd un
abdomen blando y depresible con hepatomegalia persisten-
te. El estado neurolégico se mantuvo conservado, los rangos
articulares estaban completos y la fuerza muscular 5/5. En
el proceso de seguimiento anual se ha comprobado que el
paciente se ha mantenido estable clinicamente, con buena
adhesidn a las medidas terapéuticas, farmacoldgicas y dieté-
ticas, vy, el cese completo del habito tabaquico. Se destaca la
mejoria progresiva en su capacidad funcional y deportiva, lo
que le ha permitido continuar activamente con el entrena-
miento de ciclismo de ruta.

Estudios de Control Post-Rehabilitacion (08/02/2025)

Los estudios paraclinicos realizados tras la finalizacidon del
programa de rehabilitacion cardiaca (RC) demostraron una
respuesta positiva en la funcién ventricular
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e Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 110 Ipm con per-
sistencia de signos de isquemia en caras inferior y sep-
tal.

e Ecocardiograma Transtoracico: Persistencia de la dila-
tacidn severa de las cuatro camaras. No obstante, se
documenté una mejoria de la funcién sistélica global,
con la Fraccion de Eyeccion (FE) incrementada al 26%
(método de Simpson).

e  MAPA: Monitoreo Ambulatorio de Presidn Arterial con
valores dentro del rango normal.

e Bioquimica Sanguinea: Se mantienen parametros
electroliticos y renales dentro de limites fisioldgicos
(Creatinina 0,88 mg/dL, Potasio 3,9 mEq/L, Sodio 145
mEq/L).

Dada la mejoria clinica y la estabilidad hemodinamica del

paciente, se procedio al ajuste del tratamiento farmacolo-

gico, manteniendo las dosis de Carvedilol, Dapagliflozina,

Acido acetilsalicilico y Alopurinol, mientras que se realizd

una disminucion de la dosis de Bumetanida (1 mg).

3. Discusién.

El paciente inicié el programa de rehabilitacién cardiaca
directamente en Fase Il (modalidad ambulatoria supervi-
sada), tras constatar su estabilidad clinica y hemodinamica
segun los criterios de la American Heart Association (AHA)
y la European Society of Cardiology (ESC). En la evaluacion
integral preingreso al programa de rehabilitacion, el pacien-
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te demostré una clase funcional IV, posterior a tratamiento
médico, con una presion arterial de 120/70 mmHg y una fre-
cuencia cardiaca en reposo de 83 Ipm, lo que garantizé una
incorporacion segura al protocolo de ejercicio.

La evolucion del paciente se vio reflejada en un descenso
progresivo en la Escala de Borg modificada, pasando de una
percepcion de esfuerzo de 9 previo al inicio de la Fase Il, eva-
luado durante caminatas baja intensidad en banda sin fin. Al
concluir la intervencion, este valor se redujo a 3, a pesar del
incremento progresivo en la carga del ejercicio terapéutico.

Esta disminucion en la percepcién del esfuerzo subjetivo un
indicador indirecto, de la mejora de la capacidad funcional y
el fortalecimiento de la musculatura, permitiendo al paciente
realizar actividades de mayor demanda metabdlica con me-
nor sintomatologia.

El programa aplicado correspondid a un protocolo progresivo
de entrenamiento aerdbico y fortalecimiento muscular, con
supervision médica inicial, monitorizacién de la frecuencia
cardiaca y registro sistematico de los eventos adversos. En
este disefio metodoldgico se reconoce la ausencia de la Fase |
(hospitalaria), considerandolo una limitacion del estudio. Sin
embargo, ello no comprometid la validez descriptiva ni la se-
guridad del caso.

El enfoque adoptado permite documentar de manera crono-
légica y reproducible los efectos del entrenamiento fisico es-
tructurado sobre la funcidn ventricular y la capacidad funcio-
nal en un paciente que inicia la rehabilitacion directamente
en la fase ambulatoria.

El caso clinico expone la evolucién favorable de un paciente
masculino diagnosticado con Miocardiopatia Dilatada (MCD).

En la valoracidn inicial, durante el episodio de descompen-
sacion cardiaca, el paciente se encontraba en clase funcional
IV de la NYHA, con disnea en reposo, edema periférico, fatiga
marcada y valores elevados del NT-proBNP (500,8 pg/mL).

Sin embargo, tras la optimizaciéon farmacoldgica y la resolu-
cion de la congestion, permitié alcanzar una condicién he-
modindmicamente estable, correspondiente a NYHA II-llI; lo
cual permitio su referencia y admision inmediata al programa
ambulatorio de rehabilitacion cardiaca. (RC).

La RC se justifica plenamente, no solo por su conocida efi-
cacia clinica, sino también por su perfil de seguridad y bajos
eventos adversos graves (1,3 paros cardiacos por millén de
horas-paciente de ejercicio) *. Aunque solo se dispuso de
un valor pre-intervencion de NT-proBNP, la mejoria hemodi-
namica y funcional observada se alinea con la evidencia que
postula una correlacién directa entre el aumento de la FEVI
y la reduccidn de los niveles de NT-proBNP en pacientes con
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ICFEr sometidos a R.C *?. Por lo tanto, el incremento de la FE
sugiere una regresiéon del remodelado cardiaco, lo que con-
solida el ejercicio terapéutico como un componente esencial
del tratamiento integral. Wislgff et al. han demostrado que el
entrenamiento de alta intensidad mejora significativamente
la funcidn cardiaca, incluyendo el aumento de la FE y del VO-
2max en pacientes con IC 9, La intensidad del ejercicio del
paciente es comparable a la utilizada en estos estudios.

El impacto positivo del ejercicio terapéutico sobre la funcién
del ventriculo izquierdo (FEVI) estd respaldado. Liu Yt et al *®
reportan que el entrenamiento en intervalos de alta intensi-
dad y el entrenamiento aerdbico son las modalidades mas
efectivas para influir positivamente en la FEVI.

En el presente caso, la alta adherencia al programa (130 se-
siones) y la progresion a la Fase Il de Mantenimiento con el
entrenamiento de ciclismo de ruta (de moderada a alta inten-
sidad) se consideran factores determinantes de la evolucion
satisfactoria.

A pesar de los resultados positivos presentados, es funda-
mental reconocer las limitaciones de este estudio de caso
Unico. En primer lugar, el paciente no cursé la Fase | hospi-
talaria de rehabilitacion cardiaca, lo que limita la posibilidad
de establecer un control basal inmediato posterior al evento
agudo. Sin embargo, se definid de manera rigurosa un pun-
to de inicio ambulatorio con el registro cronoldgico de todas
las variables clinicas, ecocardiograficas y farmacoldgicas rele-
vantes, permitiendo una interpretacion temporalmente co-
herente de los hallazgos. La ausencia de medidas directas de
consumo de oxigeno (VO2 pico) o de pruebas ergométricas
repetidas constituye otra limitacién, aunque fue compensada
mediante el seguimiento clinico y la monitorizacidn de segu-
ridad en todas las sesiones de rehabilitacion.

A pesar de estas limitaciones, el caso proporciona una evi-
dencia para la practica clinica, subrayando la necesidad de
que los médicos especialistas, realicen la referencia oportuna
de pacientes con cardiopatias a programas de rehabilitacion
cardiaca.

4. Conclusiones

Los resultados presentados en este reporte permiten sugerir
que la rehabilitacion cardiaca (RC) basada en ejercicio progre-
sivo es una intervencién coadyuvante, seguray eficaz, incluso
en pacientes con miocardiopatias avanzadas bajo tratamien-
to farmacoldgico.

La transicién hacia el ciclismo de ruta evidencia una recupe-
racién de la tolerancia al ejercicio inducida por el entrena-
miento supervisado.
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A pesar de la evidencia cientifica actual, la baja tasa de inter-
consultas a fisiatria para iniciar programas de RC en nuestro
pais representa una brecha significativa en la atencion.

Finalmente se necesitan mas estudios y con mayor control de
variables, para tener resultados objetivos.

5. Recomendaciones

Desarrollar futuras investigaciones con muestras de mayor
representatividad estadistica y disefios multicéntricos. Esto
permitird validar la eficacia de los protocolos de ejercicio
propuestos en diferentes perfiles de riesgo cardiovascular y
fortalecer la evidencia local sobre el impacto funcional de la
rehabilitacion cardiorrespiratoria.

6. Financiamiento

Este estudio no recibié ningun financiamiento.

7. Declaracion de la Junta de Revision
Institucional

Los autores declaran que se han seguido las consideraciones
éticas con arreglo a la Declaracién de Helsinkiy que se solicitd
firma de un documento de consentimiento para el acceso ala
informacidén del historial clinico del paciente y para la cesién
de las imagenes utilizadas para su presentacion. Los autores
manifiestan que han obtenido el consentimiento del paciente
para la publicacién del articulo.
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