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Resumen

Objetivo: El indice de eficiencia miocardica (IEM) correlaciona el consumo miocérdico de oxigeno (MVO,) con el consumo
maximo de oxigeno, el cual proporciona informacién sobre la eficiencia cardiovascular (EfCV). En deportistas, el IEM mejora
posterior a un microciclo de entrenamiento, en el paciente con enfermedad cardiovascular sometido a un programa de rehabili-
tacion cardiaca y prevencion secundaria PRHCyPS, el comportamiento del IEM podria resultar un estimador relacionado con
mejoria derivado de un periodo de entrenamiento. El objetivo del estudio fue determinar el comportamiento del IEM posterior a
un PRCyPS en pacientes con cardiopatias y riesgo cardiovascular alto (RCVA). Métodos: Estudio de cohorte ambilectivo, des-
criptivo, analitico, no aleatorizado. Se seleccionaron pacientes con cardiopatias de etiologia mixta con RCVA ingresados a un
PRCyPS durante 4-6 semanas. A todos los pacientes se les realizb una prueba de ejercicio maximo en banda antes y después
del PRCyPS. Se determinaron umbrales de consumo de oxigeno (VO,) pico, equivalentes metabdlicos-carga, doble producto e
IEM. Se establecié un punto de corte del IEM mediante una curva ROC con un valor de 7.37 con un érea bajo la curva de 0.68
(IC 95%: 0.61-0.76; p < 0.001), sensibilidad 0.60 y 1-especificidad de 0.35. Resultados: Se incluyeron 193 pacientes con una
media de edad de 62.3 afios, en su mayoria del sexo masculino (66.2%). Se observaron porcentajes de cambio en el IEM:
=27.1% (p < 0.001), MET 43.1% (p < 0.001), doble producto 5.7% (p < 0.01) y MVO,.8.3% (p < 0.01) al término del PRCyPS.
Conclusiones: Se observé un cambio significativo en el IEM posterior a un PRCyPS, lo cual se asocié a una mejoria en la EfCV,
sugiriendo que este pueda considerarse como un parametro clinico que evaluar en los programas de rehabilitacion cardiaca.

Palabras claves: Indice de eficiencia miocérdica. Consumo miocérdico de oxigeno. Consumo pico de oxigeno. Programa
de rehabilitacién cardiaca y prevencion secundaria. Doble producto.

Abstract

Objective: The myocardial efficiency index (MEI) correlates the Myocardial Oxygen Consumption (MVO,) with the Maximum
Oxygen Consumption (VO,max), this index provides information about the cardiovascular efficiency (CVE). In athletes, the MEI
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improves after a micro-cycle training, however in patients with cardiovascular disease undergoing Cardiac Rehabilitation Program
(CRP), IEM behavior could be a good estimator related to the improvement training period. The objective of this study was to
determine the myocardial efficiency index behavior in patients with heart disease and high cardiovascular risk (HCVR) after a
CRP. Methods: Ambilective, descriptive, analytical, non-randomized cohort study was conducted. Patients with heart disease of
mixed etiology and HCVR admitted to a CRP for 4-6 weeks were selected. All patients performed a maximal exercise test in band
before and after the CPR. Thresholds of VO, peak, METs-load, Double product (DP) and MEI were determined. A cut-off point
for the MEI was established using a ROC curve with a value of 7.37, area under the curve: 0.68 (95% CI 0.61 - 0.76, p < 0.001),
sensitivity 0.60 and 1-specificity 0.35. Results: 193 patients with a mean age of 62.3 years were included, predominantly men
(66.2%). Percentages changes in the MEI: -27.1% (p < 0.001), METs: -43.1% (p < 0.001), DP: 5.7% (p < 0.01), and MVO2: 8.3%
(p < 0.01) were observed at the end of CRP. Conclusions: Significant change in the MEI were observed after CRP associated
to CVEf improvement, suggesting that this parameter could be considered as a good clinical tool in the CRP care programs.

Keywords: Myocardial efficiency index. Myocardial oxygen consumption. Peak oxygen consumption. Cardiac rehabilitation

program. Cardiac rehabilitation program and secondary prevention. Double product.

Introduccion

En la actualidad, se han identificado los beneficios
en cuanto a costo-efectividad de los programas de
rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria (PR-
CyPS), determinando una importante mejoria en la ca-
lidad de vida, reduccién de la mortalidad y reincidencia
de hospitalizaciones, esto secundario a las ganancias
obtenidas en el consumo maximo de oxigeno, lo cual
permite una mayor tolerancia al esfuerzo'®.

El indice de eficiencia miocardica (IEM) es un para-
metro que relaciona el consumo miocéardico de oxigeno
(MVO,) con la carga de trabajo maxima lograda, esta-
blecida por el consumo pico de oxigeno (VO,p), el cual
proporciona informacion del estado hemodindmico que
depende del equilibrio entre el aporte miocardico de
oxigeno y las variaciones mecanicas de este; cuanto
mayor es la relacién, menor es la eficiencia. En sujetos
sanos entrenados, se considera normal cuando el re-
sultado es menor a 10; pero cuando este es superior,
indica un excesivo trabajo miocardico en relacién con
el gasto energético, que se manifiesta cominmente con
elevacion exagerada de la frecuencia cardiaca (FC) y
presion arterial (PA) a una baja carga de trabajo’'".

El MVO, se define como la capacidad del corazon
para absorber y utilizar oxigeno, el cual tiene determi-
nantes mayores y menores, entre los que encontramos
la FC, la contractilidad, la tensién o estrés parietal
(definido por la ley de Laplace [T= (Pxr)/2 h]), el inotro-
pismo y el volumen sistolico. Cualquiera de estas va-
riables que se modifiquen durante el ejercicio conllevan
un aumento del MVO, el cual se expresa en mL de
0O, kgmin' 4,

EI'VO,p se define como la mayor cantidad de oxigeno
que una persona es capaz de absorber, transportar y
consumir durante el esfuerzo maximo y este dependera,

de acuerdo con la teoria de los engranajes de Wasser-
man'S, de un componente central constituido por el co-
razén, pulmones y capacidad de transporte por la
hemoglobina y el componente periférico, constituido por
la masa muscular, su densidad capilar y carga mitocon-
drial, es la variable que mejor se relaciona con el estado
cardiovascular y con la capacidad fisica; se expresa tam-
bien en ml de O,/kg/min). Por lo tanto, un incremento del
VO,p es el método mas comtn para demostrar un efecto
de adaptacién cardiometabdlica al entrenamiento’®-20,

En la practica deportiva el IEM se usa para evaluar
la eficiencia cardiovascular. Suele mostrar mejorias no-
tables posterior a un microciclo de entrenamiento, el
cual se caracteriza por periodos de entrenamiento cor-
tos habitualmente de entre cuatro a seis semanas
orientados a un objetivo, que es incrementar el rendi-
miento previo a la competiciéon. Desde esta vertiente,
la fase Il de los PRCyPS han demostrado ganancias
sustanciales en el VO,p y equivalentes metabdlicos
(MET)-carga, por lo que su estructura se asemeja a la
de un microciclo de entrenamiento?'.

Dado que se ha demostrado que el IEM mejora en
atletas posterior a un programa de entrenamiento, se
espera entonces que los pacientes cardidpatas poste-
rior a la fase Il de un PRCyPS, al disminuir el MVO,
para una misma carga de trabajo y aumentar el VO,p
por el mismo proceso adaptativo, mejoren el IEM.

En la actualidad no hay estudios en donde se deter-
mine cual es el comportamiento del IEM en pacientes
cardidpatas de alto riesgo cardiovascular posterior a
un PRCyPS, por tal motivo, el objetivo principal de este
estudio es cuantificar su porcentaje de mejoria al tér-
mino de la fase Il de un PRCyPS, y con ello establecer
su utilidad dentro de la evaluacion final como adapta-
cion cardiovascular al entrenamiento.
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Material y métodos

Poblacion

Se realizd un estudio de cohorte ambilectivo, des-
criptivo, analitico y no aleatorizado en el Centro Médico
Nacional 20 de noviembre, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, en
la Ciudad de México, México, durante el periodo de
marzo 2019 a enero 2021. Se incluyeron pacientes
cardidpatas considerados de alto riesgo cardiovascular
de acuerdo con el modelo de estratificacion de riesgo
para la presentacion de arritmias o isquémica durante
las sesiones de entrenamiento del Servicio de Rehabi-
litacion Cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez??, diagnosticados con cardiopatia is-
quémica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia valvular,
hipertension arterial pulmonar y cardiopatias congéni-
tas, ingresados a un PRCyPS fase Il. Los criterios de
exclusién fueron pacientes portadores de marcapasos,
fibrilacion atrial, pacientes inestables o con alguna in-
capacidad fisica de realizar la prueba de ejercicio y
como criterios de eliminacion aquellos pacientes que
no completaron la fase Il o con asistencia menor al
80% de la programada. Todos los participantes firma-
ron el consentimiento informado sobre los riesgos y
complicaciones de realizar la prueba, asi como de su
ingreso al PRCyPS. Se cumpli6 con los reglamentos
de ética, investigacion y bioseguridad.

Descripcion de la intervencion

Se realizé una prueba de esfuerzo convencional en
banda sin fin, de acuerdo con el protocolo de Bruce
modificado en rampa, la cual fue limitada por fatiga o
por criterios de suspension absoluta®326. A todos los
pacientes, a su ingreso y término del PRCyPS, se de-
terminaron umbrales, VO,p, MET-carga al maximo es-
fuerzo, doble producto (DP) al maximo esfuerzo e IEM.
Previa estratificacion de riesgo y prescripciéon del en-
trenamiento se determind la longitud del programa de
acuerdo con la capacidad fisica medida por MET
logrados.

El programa de entrenamiento consistié en ejercicio
concurrente caracterizado por 3-5 dias de ejercicio
dinamico con duracién de 30 minutos, alternando tapiz
rodante con cicloergometria, distribuidos en 5 min de
calentamiento, 20 minutos de ejercicio en zona de en-
trenamiento al 70% de la FC de reserva (FCR) calcu-
lada por la férmula de Karvonen, o entre el 60-70% del
VO,p y por percepcion del esfuerzo definida por Borg

entre 12-14, y 5 minutos de enfriamiento. El ejercicio
de fuerza se realiz6 al menos dos dias a la semana,
con una duracién minima de 20 minutos, y comprendid
ejercicios de calistenia, flexibilidad, equilibrio y fuerza
del tren superior al 30-40% de la 1RM y del tren inferior
al 40-50% de la 1RM?"28, Se proporciond vigilancia y
control de sus factores de riesgo cardiovascular, asi
como evaluacién nutricional, atencion psicoemocional
y sesiones educativas sobre técnicas del ejercicio, te-
rapia ocupacional, reincorporacion laboral y técnicas
antitabaco.

Variables cardiopulmonares

Las variables estimadas a partir de la prueba de
ejercicio se calcularon de acuerdo con las siguientes
formulas’:

IEM = (MVO,/VO,p) x 10
Donde MVO, es el consumo miocardico de oxigeno y
VO,p es el consumo pico de O,.

Para obtener el valor real y preciso del MVO, es
necesario realizar un estudio invasivo de cateteriza-
cién cardiaca, lo cual es poco factible en la practica
clinica; por lo tanto, en este estudio dicho parametro
se estimo por medio de sus determinantes como la
frecuencia cardiaca y la tension arterial sistdlica (ex-
presadas ambas en su variable subrogada, el DP).
Esta correlacién ha sido descrita y representada con
modelos lineales de regresion mediante la siguiente
ecuacion’®:

MVO, = (DP maximo x 0.14 x 0.01) - (6.3)

El VO,p se calcula por medio de la ecuacion de Fick
VO,max = GC (gasto cardiaco) x DAVO, (diferencia
arterio-venosa de oxigeno). Hill et al.?® propusieron que
el gasto cardiaco maximo fue el principal factor que
explicaba las diferencias individuales en el VO, max.

Para fines de este estudio, el VO,p se determino
durante la realizacion de esfuerzo dinamico en carga
incremental en una prueba de ejercicio en banda sin
fin al obtener los MET maximos conseguidos en la
prueba de ejercicio multiplicado por 3.5 ml®°.

VO,p = (nimero de MET X 3.5 ml de O,/kg/min)

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete estadistico
Social Package for Social Sciences (SPSS) version 24.
Para las variables cuantitativas se realizaron pruebas
de normalidad mediante el estadistico Kolgomo-
rov-Smirnov. Los datos con distribuciéon normal se re-
portaron como medias + desviacion estandar, los datos
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con distribucion no normal se reportaron como media-
nas y percentiles. Para el caso de las variables cate-
géricas, los datos fueron presentados en frecuencias
absolutas y relativas. Para la comparacién de las va-
riables cuantitativas con distribucion normal preinter-
vencion y postintervencion, se utilizé la prueba t de
Student para muestras pareadas y para la comparacion
de las variables cuantitativas sin distribucién normal
preintervencion y postintervencion se utilizé la prueba
de Wilcoxon. Por otro lado, se realiz el célculo de un
punto de corte para el IEM mediante una curva ROC,
considerando la mejor sensibilidad y 1-especificidad.
Posteriormente se realizé un andlisis de variables di-
cotémicas preintervencién y postintervencién de acuer-
do con el punto de corte calculado utilizando la prueba
de McNemar. Se considerd significancia estadistica
valores con un p < 0.05.

Resultados

Se recolectaron un total de 212 pacientes de acuerdo
con las caracteristicas de los criterios de inclusion, de
los cuales 12 pacientes fueron excluidos y 7 fueron
eliminados al presentar uno o mas factores de los cri-
terios de exclusion y eliminacion respectivamente, que-
dando una muestra final de 193 pacientes. La media
de edad fue de 62.3 + 10.5 afios, la mayoria de la
muestra fue representada por el sexo masculino
(n =129, 66.2%), asi mismo la patologia cardiovascular
mas representativa fue la cardiopatia isquémica con el
84.1% de la muestra. El resto de las caracteristicas
demograficas, etiologia de la enfermedad, clinica y
tratamiento farmacoldgico se presentan en la tabla 1.

En la tabla 2 se describen las caracteristicas de la
prueba de esfuerzo preintervencion y postintervencion,
en las cuales se muestran las diferencias (iniciales vs.
finales) en los MET de 6.4 (4.5-8.8), equivalente a un
VO, de 22.4 ml/kg/min vs. MET finales de 9.6 (7.5-11.7),
equivalente a un VO, de 33.6 ml/kg/min, con un por-
centaje de cambio del 43.1% (p < 0.001), en el DP de
17,277.2 + 5,506.4 vs. 18,062 + 5,058, con un porcen-
taje de cambio del 5.7% (p < 0.01), lo cual equivale a
un MVO, de 17.2 (11.9-22.7) ml/kg/min vs. un MVO, de
18.0 (13.3-23.4) ml/kg/min, con un porcentaje de cam-
bio del 8.3% (p < 0.01).

Punto especial se observo en la variable de interés,
donde el cambio del IEM marcé valores de 7.5 (5.1-
10.1) vs. 5.7 (4.1-7), con un porcentaje de cambio de
—27.1% (p < 0.001).

A partir del cambio reportado en el IEM, y de acuerdo
con el punto de corte reportado en deportistas, los

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, etiologia,
comorbilidades y tratamiento farmacolégico de la
poblacién de estudio®

Demograficas

Edad (afios) 62.3 + 10.5
Sexo n (%)
Masculino 129 (66.2)
Femenino 64 (32.8)
Tabaquismo 112 (57.4)
Etiologia n (%)
Cardiopatia isquémica 164 (84.1)
Insuficiencia cardiaca 71 (36.4)
Enfermedad valvular 37 (19)
Enfermedad arterial pulmonar 31 (15.9)
Cardiopatia congénita 4(2.1)
Miocardiopatia dilatada 17 (8.7)
Miocardiopatia restrictiva 2(1)
Miocardiopatia hipertréfica 2 (1)
Displasia 15 (7.7)
Canal 2(1)
Comorbilidades n (%)
Dislipidemia 123 (63.1)
Obesidad 81 (41.5)
DM2 79 (40.5)
Hipertension 119 (61)
Clinicas n (%)
FEVI (%) 54 (42-63)
Clase funcional
1 92 (47.2)
2 17 (8.7)
3 38 (19.5)
Farmacoldgicas n (%)
IECA 77 (40.1)
ARA 86 (44.1)
Antiagregantes 168 (86.2)
Estatinas 163 (83.6)
BB 143 (73.3)
CA 31 (15.9)
Diuréticos 44 (22.6)
BA 22 (11.3)
Zidovudina 6 (3.1)
ARM 12 (6.2)

*Los datos se presentan en mediana (p25-p75) y n (%).

DM2: diabetes mellitus tipo 2; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA: antagonistas del
receptor de angiotensina; BB: betabloqueantes; CA: calcioantagonistas;

BA: bloqueantes alfa; ARM: antagonistas de los receptores para mineralocorticoides.

valores promedios no superaron el indice mayor a 10,
punto de corte normal para el IEM, por lo que se con-
siderd realizar el célculo de un punto de corte para la
poblacion que estudiar, en donde se determind como
variable de éxito (dicotdmica) un cambio > 10% de
acuerdo con los MET realizados al finalizar el PRCyPS,
ya que en la literatura se han reportado incrementos
de VO, del 10-30% después de un programa de reha-
bilitacién cardiaca®'. Por lo tanto, el punto de corte
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Tabla 2. Caracteristicas iniciales, finales y porcentaje de cambio de medidas antropométricas y de la prueba de
ejercicio en banda, posterior al programa de rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria (PRCyPS) de la

poblacién de estudio®

Antropométricas

IMC (kg/m?) 27.6 (24.7-30)
Prueba de ejercicio

V0, (ml/kg/min) 22.4 (15.7-30.8)

MET 6.4 (4.5-8.8)

FCR (bpm) 53 (37-72)

DP 17,277.2 + 5,506.4

MVO, (ml/kg/min) 17.2 (11.9-22.7)

IEM 7.5 (5.1-10.1)

*Los datos se presentan en desviacion estandar + media o mediana (p25-p75).

27.4 (24.7-30.1) 0 0.50
33.6 (26.2-40.9) 43.1 < 0.001
9.6 (7.5-11.7) 42.8 < 0.001
60 (44-80) 18.4 < 0.001

18,062 5,058 5.7 0.01
18 (13.3-23.4) 8.3 <0.01
5.7 (4.1-7) -21.1 < 0.001

IMC: indice de masa corporal; VO,: consumo maximo de oxigeno: MET: equivalentes metabélicos; DP: doble producto; MV0,: consumo miocérdico de oxigeno;
FCR: frecuencia cardiaca de reserva; IEM: indice de eficiencia miocardica; A:% (delta) de cambio.

elegido para el IEM en nuestra poblacion tuvo un valor
de 7.37, con un é&rea bajo la curva de 0.68 (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%)]: 0.61-0.76, p < 0.001),
sensibilidad de 0.60 y 1-especificidad de 0.35 (Fig. 1).

Posteriormente, se categorizd a los pacientes de
acuerdo con el nuevo punto de corte: < 7.37 (n =92) y
> 7.37 (n = 101), donde se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas (p < 0.001) al comparar el
porcentaje de cambio entre las categorias preinterven-
cion y postintervencion, observando que el 92.4% de
los pacientes con el punto de corte < 7.37 se mantuvo
sin cambio, pero el 72.3% de los pacientes con un
punto de corte > 7.37 pasaron a la categoria < 7.37,
como se muestra en la figura 2.

Discusién

En nuestro estudio, el IEM ha logrado un valor diag-
nostico que marca la mejoria de los pacientes con
cardiopatia sometidos a un microciclo de entrenamien-
to dentro de un PRCyPS. En atletas de alto rendimiento
y poblacién entrenada sana, este indice es un marca-
dor de adaptacion, estableciendo para ellos como
un punto de corte de una adecuada eficiencia cardio-
vascular con un valor de 107. Nuestro problema de in-
vestigacion se centraba en el desconocimiento del
comportamiento de dicho indice en pacientes cardié-
patas, independientemente de su patologia cardiovas-
cular especifica.

Si bien el objetivo del estudio era demostrar si existia
una disminucion del IEM posterior al término de la fase
[l del PRCyPS, se logré establecer un punto de corte
mediante la curva ROC para determinar de forma cuan-
titativa el punto exacto sobre el que se valuaria la

adaptacion en esta poblacion, esto debido a que un por-
centaje significativo de la muestra dio como resultado un
IEM menor a 10, sin embargo, en estos pacientes esto
no traduce adecuada eficiencia cardiovascular, ya que
es resultado de valores iniciales bajos de VO, y MVO,
debido a una respuesta cronotrdpica y presora anorma-
les en estos pacientes secundario a toma de farmacos
y patologia de base'®?>33, Por otra parte, al analizar los
resultados de acuerdo con el punto de corte establecido
por la curva ROC (IEM de 7.37) se demuestra que en
aquellos pacientes con valores de IEM > 7.37, el 72.3%
pasaron a la categoria de < 7.37, y aquellos con un I[EM
< 7.37 el 92.4% se mantuvo sin cambio significativo, de-
mostrando que los pacientes mas deteriorados presen-
tan ganancias mas sustanciales de VO,p y de adaptacion
cardiovascular al entrenamiento. Algunos de los estudios
reportados sustentaban la hipétesis de que este cambio
seria plausible en pacientes con cardiopatia isquémica y
angina, quizas con variaciones en el MVO, por el com-
portamiento de la recuperacién de la tension arterial
sistélica o de la FC en el postentrenamiento, dado que
estas son las variables que determinan el DP sobre el
que se basa su subrogacion3?34,

Se ha demostrado que las intervenciones que mejo-
ran el rendimiento fisico en pacientes con angina al
reducir las necesidades de oxigeno del miocardio no
se asocian con cambios en el MVO, maximo tolerado.
Sin embargo, el esfuerzo mecénico del miocardio en
cualquier nivel dado de trabajo externo disminuye con
el entrenamiento y, por lo tanto, se retrasa la consecu-
cion del MVO, limitante de la angina, lo que permite un
trabajo de mayor intensidad y duracidn®-%.
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Figura 1. Determinacion del punto de corte del indice de eficiencia miocardica por curva ROC.
IEM: indice de eficiencia miocardica; ABC: area bajo la curva; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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™ Cambio in [EM >7.372<7.33

Figura 2. Porcentaje de cambio en el indice de eficiencia
miocardica (IEM) usando el punto de corte calculado
por curva ROC, posterior al programa de rehabilitacion
cardiaca y prevencion secundaria (PRCyPS). Los datos
se presentan en n (%).

En nuestro estudio se logré demostrar una importan-
te ganancia de los MET posterior a un PRCyPS hasta
en un 42.8% respecto a la prueba de esfuerzo inicial,
sobrepasando incluso las ganancias reportadas en la
literatura que oscilan entre el 10-30%. Si bien existe un

aumento el MVO, de un 8.3% respecto a la prueba
inicial, se deduce que este incremento ocurre secun-
dario a una mejor tolerancia al esfuerzo, debido a un
incremento en la respuesta presora y cronotrdpica,
demostrada asi también por un aumento de hasta el
18.4% de la frecuencia cardiaca de reserva, con el con-
secuente aumento del DP al maximo esfuerzo®:°.

No obstante, se puede indicar que pudiera haber
existido mayor precision en los resultados si la medi-
cion del VO,p hubiese sido bajo la cuantificacion direc-
ta del andlisis de gases espirados, sin embargo se
resalta que la utilidad de este indice hasta ahora vali-
dado en atletas utiliza la misma formulaciéon que la
empleada en este estudio.

Por otro lado, no se discrimind entre las caracteristi-
cas de la poblacion en pacientes con cardiopatia is-
quémica o insuficiencia cardiaca, considerando que el
comportamiento del entrenamiento y de las variables
expuestas en el estudio (MVO,, VO,p) pudieran tener
variaciones segun la cardiopatia, ademas, no se exclu-
yeron pacientes que estuvieran consumiendo betablo-
queadores, ya que estos tienen un efecto importante
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en la FC y por tanto un efecto agregado en la reduccion
del MVO,*. Futuras lineas de investigacién podrian
validar el punto de corte y el comportamiento del IEM
bajo estas ultimas consideraciones.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro
estudio podemos concluir que los pacientes que son so-
metidos a un PRCyPS mejoran de manera significativa el
IEM'y por tanto su eficiencia cardiovascular; estableciendo
que una reduccion mayor al 27.1% pudiera considerarse
como una meta mas que evaluar en nuestros programas
bajo la validacién de un nuevo indicador de adaptacion
cardiovascular al entrenamiento en estos pacientes.
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