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Resumen  

Introducción: La European Society of Cardiology (ERS) y American Heart Association (AHA) estratifican la falla cardíaca (FC) de 

acuerdo con la fracción de eyección del ventrículo izquierdo; recientemente se añadió la FC de FEVI ligeramente reducida (41-

49 %). Con esta clasificación actualizada se desconoce el comportamiento de estos pacientes en variables clínicas y consumo 

de oxígeno dentro del contexto de la rehabilitación cardíaca. 

Objetivo: Determinar las diferencias entre pacientes con falla cardíaca con fracción de eyección ligeramente reducida y 

preservada, al inicio de un programa de rehabilitación cardíaca. 

Métodos: Estudio cuantitativo de corte transversal. Los participantes se dividieron en dos grupos de acuerdo con la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo: falla cardíaca con FEVI ligeramente reducida (FC-FElir) y falla cardíaca de FEVI preservada 

(FC-FEp).  

Resultados: Se registraron 23 participantes con FEVI ligeramente reducida y 22 con falla cardíaca de FEVI preservada; 60,9 % 

hombres; edad media de 64,65 ± (11,02). El diagnóstico diabetes mellitus fue de 56 % en el grupo con FC-FElir vs. 22 % en el de 

FC-FEp (p = 0,034). De acuerdo con la estratificación de riesgo en la rehabilitación cardíaca se encontró menor probabilidad de 

evento adverso en los pacientes con FEVI ligeramente reducida (p = 0,000). El VO2 pico promedio de la prueba de esfuerzo fue 

27,0 ± (8,3) y 28,2 ± (8,9) para el FEVI ligeramente reducida y falla cardíaca de FEVI preservada, respectivamente.  

Conclusiones: Los pacientes de FEVI ligeramente reducida tienen menor consumo de oxígeno y calidad de vida, comparada 

con los pacientes de FEVI preservada. Además, se identificó mayor prevalencia de diabetes en los participantes con FEVI 

ligeramente reducida, al ingreso de un programa de rehabilitación cardíaca. 

Palabras clave: insuficiencia cardíaca; prueba de esfuerzo; fracción de eyección ventricular; consumo de oxígeno; calidad de 

vida. 
 

 

Abstract  

Introduction: The European Society of Cardiology and the American Heart Association stratify heart failure (HR) according to left 

ventricular ejection fraction (LVEF), recently the slightly reduced LVEF HR was added (41-49%), with this updated classification the 

behavior of these patients in clinical variables, oxygen consumption within the context of cardiac rehabilitation is unknown.  

Objective: The aim of the present study was to determine the differences between patients with heart failure with slightly reduced 

and preserved ejection fraction at the beginning of a cardiac rehabilitation program. 

Methods: Quantitative cross-sectional study, participants were divided into two groups according to LVEF: heart failure with slightly 

reduced LVEF (HR-LEF) and heart failure with preserved LVEF (HR-EFp). 

Results: 23 participants with FC-FElir and 22 (FC-FEp); 60.9% male; mean age was 64.65 ± (11.02). The diagnosis of diabetes mellitus 

was 56% in the group (HR-FElir) vs. 22% in the (HR-FEp) group, p = 0.034. According to the risk stratification in cardiac rehabilitation, 

a lower probability of adverse event was found in patients (HR-FElir) p = 0.000. The average peak VO2 of the stress test was 27.0 ± 

(8.3) and 28.2 ± (8.9) for (FC-FElir) and (HR-FEp) respectively. 

Conclusions: Patients with slightly reduced LVEF have lower oxygen consumption and quality of life compared to patients with 

preserved LVEF. A higher prevalence of diabetes was also identified in participants with slightly reduced LVEF upon admission to 

a cardiac rehabilitation program. 

Keywords: heart failure; exercise test; ventricular ejection fraction; oxygen consumption; quality of life. 
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Introducción:                                                          Procedimientos 

 La falla cardíaca (FC) se define como un síndrome complejo, 

resultado de cualquier alteración funcional o estructural del corazón, 

que incrementa el riesgo de manifestaciones de bajo gasto, y conduce 

a la disminución de la reserva cardíaca.(1) Entre los síntomas se 

pueden presentar ortopnea, baja tolerancia a la actividad física y 

disnea paroxística nocturna,(2) que limitan las actividades de la vida 

diaria y restringen la participación en actividades tales como labores 

del hogar, el trabajo, relaciones personales y la calidad de vida. 

De acuerdo con la Organización Mundial de Salud (OMS), en 2017 

las enfermedades cardiovasculares constituyeron la primera causa 

de mortalidad a nivel mundial y se calcula que en 2015 murieron 17,7 

millones de personas; 7,4 millones fueron a causa de cardiopatía 

coronaria,(3) y alrededor de 26 millones a nivel mundial tienen 

diagnóstico de FC.(4) En Colombia, según el Análisis de Situación 

Salud de 2017, en los últimos 12 años las enfermedades circulatorias 

ocupan la primera posición como causa de mortalidad,. También se 

presentaron 150,30 muertes de origen cardiovascular por cada 100 

000 habitantes y la prevalencia de falla cardíaca es de 2,3 %.(5,6) 

Una de las variables con mayor predicción pronóstica y clasificación 

por fenotipos en el paciente con falla cardíaca es la fracción de 

eyección.(7,8) La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 

es considerada un valor útil para la sobrevida, el consumo de 

oxígeno, la calidad de vida y el diagnóstico.(7,9) La FC 

tradicionalmente clasificaba la disfunción de tipo sistólica de 

acuerdo con la FEVI: preservada (> 50 %) o reducida (< 39 %).  

La Sociedad Europea de Cardiología (ESC, por sus siglas en inglés) 

en 2016 introdujo la clasificación de falla cardíaca con fracción de 

eyección intermedia (FEVI 40-49 %)(10) y, posteriormente, en las 

guías de la Asociación Americana del Corazón (AHA, por sus siglas 

en inglés) 2022 y ESC de 2023 redefinen la categoría mencionada 

anteriormente. El rango de FEVI entre 41-49 % se denomina fracción 

de eyección ligeramente reducida.(11,12) Sin embargo, al existir una 

nueva categoría de FEVI pocos estudios describen el 

comportamiento de estos pacientes en variables clínicas, consumo de 

oxígeno y sobrevida en el contexto de la rehabilitación 

cardíaca.(13,14,15)  

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue determinar las 

diferencias entre pacientes con falla cardíaca con fracción de 

eyección ligeramente reducida y preservada en variables clínicas, 

consumo de oxígeno y calidad de vida, al ingreso de un programa de 

rehabilitación cardíaca en la ciudad de Santiago de Cali. 

 

Método 
 

Estudio de tipo cuantitativo de corte transversal, población con 

diagnóstico médico de falla cardíaca divididos en dos grupos: falla 

cardíaca con FEVI ligeramente reducida (FC-FElir) y FEVI 

preservada (FC-FEp) de acuerdo con la ESC.(11) Muestreo de tipo no 

probabilístico, intencional, que incluyó pacientes con falla cardíaca 

clasificados I, II Y III, de acuerdo con la New York Heart 

Association(16) (NYHA) de un programa de rehabilitación cardíaca 

entre diciembre de 2019 y mayo de 2022.  

Como criterios de inclusión se tuvieron en cuenta: participantes con 

porcentaje de FEVI medida por ecocardiografía transtorácica y 

capacidad de realizar prueba de esfuerzo convencional. Se 

excluyeron los pacientes con fracción de eyección reducida, según los 

criterios de la ESC,(11) alteración del estado mental y patologías 

agudas o terminales. 

 

Un fisioterapeuta especialista en rehabilitación cardíaca llevó a cabo 

una entrevista donde se explicó la investigación a los posibles 

participantes que cumplieron con los criterios de inclusión y 

estuvieron dispuestos a participar en el estudio para, 

posteriormente, firmar el consentimiento informado. Seguidamente, 

se evaluó la composición corporal mediante bioimpedancia eléctrica 

(Tanita® Bc554 Monitor De Composición Corporal Innescan), 

perímetro abdominal con cinta métrica Lukkin® W606PM y 

dinamometría con CAMRY® Digital Hand Dynamometer Grip 

Strength. Por último, los participantes realizaron una prueba de 

esfuerzo según el protocolo de Bruce modificado(17) y diligenciaron 

cuestionarios Duke Activity Status Index (DASI), Calidad de Vida 

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) y Minnesota 

Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: sexo, edad, estrato, 

índice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal, fuerza 

prensil, comorbilidades, medicamentos, FEVI según los criterios de 

la ESC,(11) New York Heart Association Functional Class (NYHA-FC) 

evalúa la capacidad funcional de pacientes con falla cardíaca, tiene 

en cuenta síntomas y limitaciones en la actividad; se clasifica de I a 

IV; entre mayor sea el numero refleja más sintomatología e 

incapacidad para realizar actividades,(16) consumo de oxígeno pico 

indirecto (VO2 pico) a partir de prueba de esfuerzo mediante el 

protocolo de Bruce modificado,(17) índice de esfuerzo percibido (IEP), 

equivalente metabólico (MET)= VO2max/3,5, frecuencia cardíaca y 

presión arterial.   

Duke Activity Status Index (DASI) cuenta con 12 preguntas 

relacionadas con actividades de la vida diaria; la puntuación 

obtenida sirve para estimar un valor de Vo2 pico o METs.(18) Este 

cuestionario fue validado recientemente en Colombia en pacientes 

con falla cardíaca y mostró buena correlación con pruebas de 

consumo de oxígeno directo e indirecto.(18) 

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), 

recientemente validado al español, incluye estadio de cambio de 

síntomas además de actividades de autocuidado en las últimas dos 

semanas, función física y social.(19) Este es uno de los cuestionarios 

más utilizados para medir calidad de vida en paciente cardíaco; 

cuenta con siete dimensiones: limitación física, frecuencia de 

síntomas, carga de síntomas, estabilidad de síntomas, autocuidado, 

calidad de vida y limitación social.  

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) de 

tipo psicométrico, que evalúa la calidad de vida relacionada con la 

salud en pacientes con falla cardíaca,(20) ha demostrado buena 

sensibilidad, además de ser útil para evaluar los cambios después de 

la intervención en la rehabilitación cardíaca. El cuestionario cuenta 

con 21 ítems, divididos en dimensión física y emocional; entre mayor 

sea el puntaje indica una menor calidad de vida.(21)  

Análisis estadístico 

Los datos se ingresaron en Microsoft Office Excel®; 

consecutivamente se transfirió la información al paquete estadístico 

SPSS versión 24. Se fraccionó la base de datos en dos grupos de 

acuerdo con la FEVI. Las variables cualitativas se presentan en 

frecuencia y porcentaje. Para determinar la normalidad de variables 

cuantitativas se llevó a cabo la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables 

con distribución normal se muestran en media ± desviación 

estándar. Para establecer las diferencias entre los grupos se llevó a 

cabo la prueba de t student para muestras independientes, y se 

asumió un valor p < 0,05, estadísticamente significativo.  
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Consideraciones éticas 

La presente investigación cuenta con aval ético de una clínica de 

tercer nivel y se rige bajo los lineamientos de la Resolución 008430 

de 1993. De acuerdo con el artículo 11 este estudio se considera de 

riesgo mínimo. Además, se adoptó la Declaración de Helsinki en 

aspectos relacionados con la privacidad de los datos, el 

consentimiento informado y la protección de sujetos en la 

investigación.  

Resultados  

Se incluyó un total de 45 pacientes, distribuidos en dos grupos, de 

acuerdo con la FEVI: 23 pacientes FC-FElir y 22 FC-FEp. En cuanto 

a las características sociodemográficas, teniendo en cuenta ambos 

grupos, la distribución de sexo fue similar: un 60,9 % hombres con 

FC-FElir y 68,2 % para el grupo FC-FEp; la edad en los dos grupos 

alcanzó la sexta década de vida con una media de 64,65 ± (11,02) para 

el grupo de falla cardíaca ligeramente reducida, y 64,41 ± (11,08) en 

los participantes con FEVI preservada. Referente al estado civil, gran 

parte estaban casados, en unión libre o viudos; entre el 85 y 95 % 

tenían residencia urbana sumando ambos grupos. Los datos se 

resumen en la tabla 1. 

 

Tabla 1 - Características sociodemográficas 
 

Variables FC-FElir n = 23 FC-FEp n = 22 Valor - p 

Sexo 

Hombre 14 (60,9 %) 15 (68,2 %) 0,307 

  Mujer 9 (39,1 %) 7 (31,8 %) 

Edad  64,65 ± (11,02) * 
64,41 ± 
(11,08)* 

0,941 

Estado civil  

0,329 

Casado  10 (43,5 %) 11 (50 %) 

Soltero  4 (17,4 %) 2 (9,1 %) 

Separado  0 (0,0 %) 1 (4,5 %) 

Union libre  4 (17,4 %) 6 (27,3 %) 

Viudo  5 (21,7 %) 2 (9,1 %) 

Ocupación  

Labora  8 (34,8 %) 6 (27,3 %) 
0,814 

  No labora 8 (34,8 %) 7 (31,8 %) 

Pensionado 7 (30,4 %) 5 (27,8 %) 

Incapacidad  0 (0,0 %) 3 (13,6 %)   

Residencia 

Urbana 19 (82,6 %) 20 (90,9 %) 0,861 

  Rural  4 (17,4 %) 2 (9,1 %) 

Estrato        

Bajo  8 (34,8 %) 7 (31,8 %) 

0,515 
Medio  12 (52,2 %) 11 (50 %) 

Medio-alto 2(8,7 %) 3 (13,6 %) 

Alto  1 (4,3 %) 1 (4,5 %) 

Leyenda: *Valores expresados en media ± desviación estándar. 
 

En lo referente a la condición clínica el diagnóstico de base mostró 

que la mayoría fue la enfermedad coronaria; la comorbilidad más 

prevalente fue la hipertensión arterial; fue mayor con un 78,3 % en 

los pacientes con FC-FElir, comparado con un 72,7 % para FC-FEp. 

Mas de la mitad (56 %) de las pacientes con FC-FElir tenían diabetes 

mellitus, comparado con el 22,7 % de FC-FEp (p = 0,034). Referente 

al tratamiento farmacológico, los medicamentos más utilizados 

fueron las estatinas, el ácido acetilsalicílico (ASA), los antiagregantes 

plaquetarios y los betabloquedores. Por otra parte, de acuerdo con la 

clasificación de riesgo de la Asociación Americana de Rehabilitación 

Cardiovascular y Pulmonar American (AACVPR, por sus siglas en 

inglés), los pacientes con FEVI ligeramente reducida representaron 

mayor riesgo de evento cardíaco, comparado con los pacientes de 

FEVI preservada (p = 0,000) (tabla 2). 
 

Tabla 2 - Condición clínica 

Leyenda: ASA: ácido acetilsalicílico; EPOC: enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica; IECA: inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina; SGT2: inhibidores del 

cotransportador sodio-glucosa tipo 2; NYHA: New York Heart 

Association; AACVPR: American Association of Cardiovascular 

and Pulmonary Rehabilitation. 
 

 

 

Variables 
FC-FElir N = 

23 
(FC-FEp) N = 

22 
Valor - p 

Diagnóstico antecedente personales  

Enfermedad coronaria  18 (78,3 %) 19 (86,4 %) 0,899 
0,573 Hipertensión arterial  18 (78,3 %) 16 (72,7 %) 

Diabetes mellitus  13 (56,5 %) 5 (22,7 %) 0,034 

Insuficiencia valvular  4 (17,4 %) 3 (13,6 %) 0,760 

Dislipidemia  4 (17,4 %) 1 (4,5 %) 0,676 

Hipotiroidismo  1 (4,3 %) 5 (22,7 %) 0,521 

Fibrilación auricular  3 (13 %) 1 (4,5 %) 0,924 

EPOC 2 (8,7 %) 1 (4,5 %) 0,924 

Obesidad  4 (17,4 %) 2 (9,1 %) 0,899 

Enfermedad renal 
crónica 

2 (8,7 %) 1 (4,5 %) 0,676 

Angina de pecho  0 (0,0 %) 4 (18,2 %) 0,193 

Medicamentos  

Estatinas  18 (78,3 %) 16 (72,7 %) 0,817 

ASA 15 (65,2 %) 16 (72,7 %) 0,814 

Antiagregante 
plaquetario  

15 (65,2 %) 17 (77,3 %) 0,610 

βetabloqueador 11 (47,8 %) 16 (72,7 %) 0,718 

Antagonista receptor 
de angiotensina II 

12 (52,2 %) 13 (59,1%) 0,745 

Hipoglicemiante oral 9 (39,1 %) 4 (18,2 %) 0,018 

IECA 7 (30,4 %) 6 (27,3 %) 0.983 

Calcio antagonista  9 (39,1 %) 6 (27,3 %) 0,491 

Diuréticos 6 (26,1 %) 5 (22,7 %) 0,123 

Antiulceroso gástrico 6 (26,1 %) 5 (22,7 %) 0,844 

Inhibidor de SGT2 15 (65,2 %) 13 (59,1 %) 0,123 

Insulina  3 (13 %) 0 (0,0 %) 0,123 

NYHA funcional  

I 10 (43,5%) 14 (63,6%) 

0,745 II 12 (52,2%) 10 (45,5%) 

III 1 (4,3%) 0 (0,0%) 

Estratificación riesgo (AACVPR) 

Bajo 0 (0,0 %) 14 (63,6 %) 

0,000 Moderado 22 (95,7 %) 4 (18,2 %) 

Alto 1 (4,3 %) 4 (18,2 %) 

Antecedente tabaquismo  

Sí  15 (65,2 %) 11 (61,1 %) 
0,958 

No 8 (34,8 %) 7 (38,9 %) 

Hospitalizaciones en el último año 

Sí 23 (100 %) 19 (86,4 %) 0,193 
  No 0 (0,0 %) 3 (13,6 %) 
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Durante la prueba de esfuerzo el VO2 pico fue superior en los 

pacientes FC-FEp con un promedio de 28,2 ± (8,9) y 8,0 ± (2,4) 

METS, comparado con 27,0 ± (8,3) y 7,7 ± (2,5) METS (p = 0,621). 

En cuanto a la respuesta hemodinámica durante la prueba, la 

frecuencia cardíaca en reposo fue semejante en ambos grupos con 

una media de 74,9 ± (16,7) y 69,4 ± (9,8) para los pacientes de FC-

FElir y FC-FEp, respectivamente; la frecuencia cardíaca de esfuerzo 

fue inferior en FC-FEp con un promedio de 110,2 ± (23,9) y 121,3 ± 

(14,2) para los participantes con FEVI ligeramente reducida (p = 

0,002).  

Los pacientes con FC preservada recuperaron mayor porcentaje de 

la frecuencia cardíaca con una media de 93,2 ± (18), lo cual explica 

mejor respuesta hemodinámica y en cifras tensionales durante la 

prueba. La capacidad funcional evaluada mediante el cuestionario 

DASI indicó mayor realización de actividades en los pacientes de 

FEVI preservada con una media de 29,5,0 ± (12,2) puntos, lo cual se 

refleja en METS aproximados con 6,3 ± (1,5) (tabla 3). 

Tabla 3 - Prueba de esfuerzo y capacidad funcional 

Leyenda: DASI: Duke Activity Status Index; FC: frecuencia 

cardíaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; METS: 

equivalente metabólico; TAM: tensión arterial media; TAS: tensión 

arterial sistólica; VO2 pico: consumo de oxígeno pico. 

 

Las variables antropométricas y de calidad de vida se muestran en la 

tabla 4. El IMC medio fue 27,1 ± (2,6) para FC-FElir y 27,4 ± (3,8) en 

FC-FEp con un valor p = 0,794 teniendo en cuenta dicha media; el 

69,6 % de los pacientes con falla cardíaca ligeramente reducida se 

clasificaron con sobrepeso. Por otra parte, el 40,9 % de los 

participantes con falla cardíaca preservada tenía sobrepeso, y 36,4,8 

% se encontraba en rango normal. 

Tabla 4 – Antropométricos y calidad de vida 

Leyenda: IMC: índice de masa corporal. 

En cuanto a calidad de vida, el cuestionario Minnesota en la 

dimensión física y emocional es superior en los pacientes con falla 

cardíaca, ligeramente reducida, con una media de 7,7 ± (4,3) en la 

dimensión física y 7,0 ± (4,4) emocional, lo cual refleja peor calidad 

de vida respecto a los pacientes de (FC-FEp). No obstante, esta  

Variables (FC-FElir)  

N = 23 

(FC-FEp)  

N = 22 

Diferencia 

media ± 

DE 

Valor - 

p 

FEVI  44,7 ± 

(2,7) 

54,4 ± (4,3) -9,80 0,000 

VO2 pico 

(ml/kg/ 

min) 

27,0 ± 

(8,3) 

28,2 ± (8,9) 1,40 0,621 

METs 7,7 ± (2,5) 8,0 ± (2,4) 0,37 0,647 

FC reposo 

(lpm) 

74,9 ± 

(16,7) 

69,4 ± (9,8) 6,05 0,177 

FC esfuerzo 

(lpm) 

121,3 ± 

(14,2) 

110,2 ± 

(23,9) 

16,56 0,002 

FC 

recuperación 

(lpm)  

93,2 ± 

(18,0) 

83,5 ± (15,0) 10,77 0,059 

TAS reposo 

(mm Hg) 

122,4 ± 

(18,3) 

121,8 ± 

(14,8) 

-2,25 0,669 

TAS sistólica 

esfuerzo 

(mm Hg) 

140,5 ± 

(21,9) 

134.4 ± 

(23,8) 

7,76 0,320 

TAS sistólica 

recuperación 

(mm Hg) 

127,5 ± 

(19,5) 

123,5 ± 

(19,5) 

1,38 0,827 

TAM reposo 

(mm Hg) 

89,3 ± 

(11,7) 

88,3 ± (10,3) 0,21 0,948 

TAM 

esfuerzo 

(mm Hg) 

98,1 ± 

(13,3) 

93,1 ± (13,9) 5,38 0,231 

TAM 

recuperación  

(mm Hg) 

92,1 ± 

(12,6) 

90,9 ± (9,6) 0,03 0,990 

DASI  25,2 ± 

(11,0) 

29,5 ± (12,2) -6,17 0,113 

DASI METs 5,9 ± (1,4) 6,3 ± (1,5) 7,81 0,102 

Variables (FC-FElir) 
n = 23 

(FC-FEp) 
n = 22 

Diferencia 

media ± DE 
Valor 

- p 
Peso (kg) 75,3 ± (14,3) 75,1 ± (13,0) -3,52 0,388 
Talla (m) 1,65 ± (0,1) 1,67 ± (0,1) -0,30 0,398 

IMC kg/m
2 27,1 ± (2,6) 27,4 ± (3,8) -0,27 0,794 

Clasificación IMC 
Normal 4 (17,4 %) 8 (36,4 %) 

 
 

Sobrepeso 16 (69,6 %) 9 (40,9 %) 0,206 
Obesidad I 3 (13%) 5 (22,7%)  
Perímetro 

abdominal 95,1 ± (10,1) 95,7 ± (12,4) -0,38 0,893 
Grasa (%) 28,6 ± (9,3) 29,6 ± (8,5) -1,23 0,646 

Masa 

muscular 

(kg) 
48,5 ± (11,9) 48,6 ± (11,4) -0,73 0,815 

Masa ósea 

(Kg) 2,6 ± (0,4) 2,7 ± (0,4) -0,09 0,547 
Grasa 

visceral 11,2 ± (2,7) 11,5 ± (4,1) -0,68 0,531 
Fuerza 

prensil 27,9 ± (9,2) 26,1 ± (7,4) 1,76 0,522 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

Dimensión 

física 7,7 ± (4,3) 6,9 ± (4,8) 0,61 0,685 
Dimensión 

emocional 7,0 ± (4,4) 6,0 ± (4,7) 0,05 0,968 
Total 23 ± (11,5) 21,8 ± (11,5) 1,29 0,736 

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
Limitación 

física 79,0 ± (12,8) 80, 7 ± (13,4) -1,29 0,767 
Síntomas 75,0 ± (25,0) 70,4 ± (25,1) 0,79 0,877 
Sumario 

clínico 86,7 ± (15,8) 86,9 ± (14,1) -0,25 0,948 
Autocuida

do 64,5 ± (25,9) 78,6 ± (19,1) -14,08 0,045 
Calidad de 

vida 63,6 ± (19,9) 67,4 ± (23,5) -2,00 0,787 
Total 77,5 ± (11,0) 77,7 ± (11,0) 0,61 0,202 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia
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diferencia de medias es mínima. En el cuestionario Kansas City 

Cardiomyopathy se refleja similitud en el comportamiento en las 

siete dimensiones. Sin embargo, se evidenció diferencia en el 

apartado de autocuidado con una media de 78,6 ± (19,1), comparado 

con el grupo de falla cardíaca intermedia, que tuvo una calificación 

de 63,5 ± (25,9) con p = 0,045. 

 

Discusión   

La falla cardíaca con FEVI ligeramente reducida es una entidad 

clínica reciente, la cual tiene características de fracción de eyección 

entre 41-49 %. Los resultados de investigaciones recientes son 

heterogéneos, centrados en el tratamiento farmacológico o 

supervivencia.(13,22) Sin embargo, pocos estudios se realizaron dentro 

del contexto de rehabilitación cardíaca;(13) por tanto, el presente 

estudio indagó acerca de las diferencias entre pacientes con falla 

cardíaca ligeramente reducida y preservada al inicio de un programa 

de rehabilitación cardíaca.  

Nuestros resultados muestran una edad promedio de 65 años y en su 

mayoría hombres, lo cual fue similar a lo reportado por Sauser y 

otros,(23) donde la edad media fue de 63 ± 35 años; 56,9 % hombres, 

en pacientes con disfunción ventricular y falla cardíaca. Se ha 

documentado, además, que la supervivencia de falla cardíaca es 

dependiente de la edad y la FEVI.(24) 

En la presente investigación, en cuanto a las comorbilidades halladas 

de pacientes con falla cardíaca de rango medio, se encuentra la 

diabetes y la hipertensión. En el caso de la diabetes diversos estudios 

han dilucidado un mecanismo bidireccional entre la falla cardíaca y 

la diabetes.(25,26) Lo anterior establece como relación causal de la 

diabetes el aumento del tono simpático y, por ende, el sistema 

renina-angiotensina-aldosterona, producto de un gasto cardíaco 

reducido, provoca una alteración de consumo al miocardio.  

También se ha descrito una asociación entre la diabetes y el consumo 

de diuréticos y betabloqueadores de tercera generación como el 

carveridol(27) El ensayo clínico DELIVER (Dapagliflozin Evaluation 

to Improve the Lives of Patients with Preserved Ejection Fraction 

Heart Failure), realizado en 2022, evaluó los efectos del inhibidor 

del cotransportador 2 de sodio-glucosa (SGLT2) en diversas 

variables clínicas y pacientes con insuficiencia cardíaca, divididos en 

dos grupos de acuerdo con la FEVI. Se encontró una mayor 

prevalencia de diabetes en el grupo de FEVI entre 41-49 %.(28) 

Además, Ritsinger y otros(29) en 2020 durante un estudio de 

seguimiento llevado a cabo en Suecia determino que la diabetes es 

un factor independiente para desarrollar falla cardíaca en sujetos con 

o sin antecedente de infarto agudo al miocardio. 

Esto explica que los pacientes con menor función sistólica tienen 

mayor probabilidad de desarrollar diabetes. En cuanto a la 

hipertensión arterial prevalente en ambos grupos, esta es una 

patología que contribuye al empeoramiento de la falla cardíaca por 

un aumento de la poscarga y la resistencia vascular periférica.(30) 

Referente al tratamiento farmacológico consta de betabloqueadores; 

donde se ha demostrado menor mortalidad y hospitalizaciones entre 

menor sea la FEVI;(31) asimismo, con inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina o antagonistas de angiotensina II.(32) 

El VO2 pico alcanzado en este estudio fue en promedio 26,8 ± (8,3) 

en falla cardíaca ligeramente reducida y 28,3 ± (8,9) en pacientes con 

falla cardíaca preservada. Sobre este hallazgo Sato y otros(14) y 

Nadruz y otros(9) describen un consumo de oxígeno inferior. Esto 

puede explicarse por dos motivos: en el estudio de Sato y otros(14)  la 

prueba de esfuerzo se realizó en pacientes que aún se encontraban  

 

hospitalizados y la prueba empleada en dichos estudios el consumo 

de oxígeno es directa (directo) (ergoespirometría).  

Por otra parte, hay cierta concordancia al afirmar que los pacientes 

con FEVI preservada tienen mejor consumo de oxígeno, comparado 

con los de intermedia. Keteyian y Michaels(33) determinaron la 

respuesta a la rehabilitación cardíaca de acuerdo con la fracción de 

eyección, donde se muestra una mejora significativa en todos los 

grupos después de realizar la prueba de ejercicio cardiopulmonar. 

Baccanelli y otros(34) instan al uso de la ergoespirometría como 

método estándar para la prescripción del ejercicio y el seguimiento a 

resultados. 

En cuanto a la respuesta hemodinámica la presente investigación 

encontró una diferencia significativa en la frecuencia cardíaca de 

esfuerzo y reposo, al comparar los dos grupos. Estos datos coinciden 

con un estudio que tenía por objeto caracterizar a los pacientes de 

falla cardíaca ligeramente reducida.(35)  

En la capacidad funcional, la obesidad y la calidad de vida un estudio 

multicéntrico dividió a los participantes en tercios, de acuerdo con el 

puntaje obtenido en los cuestionarios de calidad de vida Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) y Minnesota Living with 

Heart Failure. Los resultados mostraron una relación directamente 

proporcional entre la capacidad aeróbica e inversa con obesidad; esto 

traduce que entre mayor sea la capacidad aérobica y menos el 

sobrepeso los participantes tenían mejor percepción de la calidad de 

vida.(36) En la presente investigación el 93,7 % tuvo obesidad grado I 

o II, además de un perímetro abdominal superior a 90 cm. 

Asimismo, el estudio DELIVER indica un IMC 29,4 ± 5,8 para la 

FEVI ligeramente reducida y 30,2 ± 6,2 para el grupo de FEVI 

preservada.(28) 

Los datos mencionados indican que la obesidad constituye una 

entidad prevalente de falla cardíaca. La denominada paradoja de la 

obesidad describe que un mayor índice de masa corporal no 

representa un aumento en la mortalidad; por otra parte, los estados 

de bajo peso y caquexia se correlacionan con la mortalidad en 

pacientes con falla cardíaca y FEVI reducida.(37) 

En el cuestionario KCCQ se utilizó por Garay y otros(38) en un estudio 

que tuvo por objeto establecer diferencias de acuerdo con el género 

en pacientes con disfunción ventricular. Los hallazgos mostraron 

una diferencia significativa en el cuestionario KCCQ en el apartado 

clínico y la limitación social; sin embargo, este estudio solo se realizó 

en pacientes con FEVI reducida. Xen y otros(39) compararon la 

calidad de vida mediante cuestionario MLHFQ en pacientes con 

alteración de la FEVI. Se encontró que los pacientes con menor FEVI 

tenían una puntuación inferior en los dominios físico y social, 

además se observó una asociación entre la clase funcional, la calidad 

de vida con un r = 0,59, p < 0,001 y menor supervivencia.(39) 

La falla ligeramente reducida presenta resultados similares a los 

pacientes de falla cardíaca preservada; sin embargo, existen 

diferencias clínicas respecto a pacientes de FEVI preservada, 

probablemente, porque la función sistólica aún se encuentra 

conservada. De acuerdo con la literatura actual, la falla cardíaca 

ligeramente reducida comparte características de los demás 

subgrupos. En el contexto de la rehabilitación se ha demostrado una 

mejora significativa en las variables clínicas, independientemente de 

la fracción de eyección.(40,41) Por tanto, la presente investigación 

contribuye a identificar las características de ingreso a programas de 

rehabilitación cardíaca. 

 

 



Diferencias entre pacientes con falla cardíaca de fracción de 
eyección ligeramente reducida y preservada al ingreso de un 
programa de rehabilitación cardíaca 

Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc. 2025;31:e2335 
 

http://www.revcardiologia.sld.cu/  

 
 

6 
 

 

Conclusiones: 

Se concluye que no existe una diferencia sustancial que permita 

delimitar claramente la falla cardíaca preservada de la ligeramente 

reducida en aspectos relacionados con las variables clínicas, la 

calidad de vida o el consumo de oxígeno al ingreso de un programa 

de rehabilitación cardíaca. Sin embargo, la prevalencia de diabetes 

es mayor en pacientes con menor fracción de eyección. 

Desde el ámbito de la rehabilitación cardíaca los pacientes con FEVI 

ligeramente reducida requieren un programa de ejercicios orientado 

a mejorar la fuerza para el control de la glicemia y los cambios en el 

control de la glicemia en diabetes mellitus tipo II. 

Finalmente, es preciso tener en cuenta algunos aspectos como 

limitantes del estudio: el tamaño de la muestra se redujo, debido a la 

situación de la pandemia por el SARS-CoV-2, y la cantidad de 

pacientes que ingresan a rehabilitación cardíaca es menor que la 

habitual. 
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