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RESUMEN      
 

Introducción. La enfermedad isquémica cardíaca es la principal causa de mortalidad en 
Colombia, por lo que los servicios de rehabilitación cardíaca juegan un papel fundamental 
en la prevención secundaria. El sobrepeso y la obesidad son factores intervenidos mediante 
composición corporal a través de bioimpedancia eléctrica para discriminar el agua corporal 
total, el agua extracelular, la masa magra, la masa grasa y la grasa visceral, siendo este último 
parámetro uno de los predictores de nuevos eventos cardiovasculares. 
Objetivo. Analizar los cambios en la composición corporal en pacientes con enfermedad 
isquémica. 
Materiales y métodos. Estudio analítico retrospectivo realizado en 34 pacientes con diag-
nóstico de cardiopatía isquémica que entre el 3 de agosto de 2020 y el 4 de agosto de 
2021 asistieron a rehabilitación cardíaca fase II de forma presencial en el Hospital Militar 
Central de Bogotá, Colombia. Se aplicó un muestreo probabilístico. 
Resultados. La mediana de la edad de los participantes fue de 58 años y la mayoría fueron 
hombres (88,2%). Con respecto a las medidas antropométricas, la mediana del peso inicial 
fue 69,3 kg y la final, 68,7 kg (p=0,025); la mediana inicial del índice de masa corporal (IMC) 
fue 26,3 kg/m2 y la final, 26,1 kg/m2 (p=0,003); la mediana del perímetro abdominal inicial 
fue 91,5 cm y la final, 89,5 cm (p=0.000), y la mediana del perímetro de cadera inicial fue 
98,5 cm y la final, 94 cm (p=0.000). En la composición corporal se encontró que la masa 
grasa disminuyo: la mediana pasó de 7,3 kg/m2 a 6,0 kg/m2 (p=0,002), al igual que la grasa 
visceral, cuya mediana pasó de 3,4 L a 3,1 L (p=0,003). La mediana de la capacidad física 
aumentó pasando de 7,2 MET a 10,4 MET (p=0.000). 
Conclusión. Los pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica que asistieron a rehabili- 
tación cardíaca al Hospital Militar Central presentaron cambios estadísticamente significati- 
vos entre el ingreso y el final del programa en peso, IMC, perímetro abdominal y de cadera, 
masa grasa, grasa visceral y capacidad física. 
Palabras clave. Cardiopatía isquémica, rehabilitación cardíaca, composición corporal, impe- 
dancia eléctrica, factores de riesgo cardiovasculares. 

 

 

ABSTRACT     
 

Introduction. Ischemic heart disease is the leading cause of mortality in Colombia; therefore, 
cardiac rehabilitation services play a fundamental role in secondary prevention. Overweight and 
obesity are factors that can be intervened by body composition through electrical bioimpedance 
to discriminate the total body water, extracellular water, lean body mass, fat mass and visceral fat, 
the latter parameter being one of the predictors of new cardiovascular events. 

 
 
Autores: 
1Residente de tercer año de 
Medicina Física y Rehabilitación, 
Universidad Militar Nueva Granada. 
Servicio Medicina Física y 
Rehabilitación, Hospital Militar 
Central, Bogotá D. C., Colombia. 
 
2Especialista en Medicina Física 
y Rehabilitación. Jefe del Servicio 
Rehabilitación Cardíaca, Hospital 
Militar Central. Docente Medicina 
Física y Rehabilitación, Universidad 
Militar Nueva Granada, 
Bogotá D. C., Colombia. 
 
3Fisioterapeuta del Servicio 
Rehabilitación Cardíaca, 
Hospital Militar Central, 
Bogotá D. C., Colombia. 
 
Correspondencia: 
Daniela Hinestroza Córdoba. 
Servicio Medicina Física y 
Rehabilitación, Hospital Militar 
Central, Bogotá D.C., Colombia. 
Correo electrónico: 
danielahinestrozacordoba@gmail.com. 
 
Recibido: 20.10.21 
Aceptado: 02.01.22 
 
Citación: 
Hinestroza Córdoba D, Álvarez 
Fernández OM, Ibarra Quintero 
ML. Cambios en la composición 
corporal en pacientes con 
enfermedad isquémica en fase II de 
rehabilitación cardíaca.  
Rev Col Med Fis Rehab 2021;31(2):146-160. 
https://doi.org/10.28957/rcmfr.v31n2a5  
 
Conflictos de interés: 
Ninguno declarado por los autores. 

http://revistacmfr.org/
http://dx.doi.org/10.28957/
http://revistacmfr.org/
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v31n2a5
mailto:danielahinestrozacordoba@gmail.com
https://doi.org/10.28957/rcmfr.v31n2a5
https://orcid.org/0000-0002-5286-0200
https://orcid.org/0000-0002-5974-3541
https://orcid.org/0000-0002-5392-5176


Cambios en la composición corporal en pacientes con enfermedad isquémica 
en fase II de rehabilitación cardíaca 

         Rev Col Med Fis Rehab 2021;31(2):146-160- http://revistacmfr.org 
http://dx.doi.org//10.28957/rcmfr.n2a5 

147 

 

 

 
 

 
Objective. To analyze changes in body composition in patients with ischemic disease. 
Materials and methods: Retrospective analytical study conducted on 34 patients diagnosed 
with ischemic heart disease, who attended in person phase II cardiac rehabilitation at the 
Central Military Hospital (Hospital Militar Central) in Bogota, Colombia, between August 3, 
2020 and August 4, 2021. A probabilistic sampling was applied. 
Results. The median age of the participants was 58 years and the majority of them were men 
(88.2%). Regarding the anthropometric measurements, the initial median weight was 69.3 kg 
and the final was 68.7 kg (p=0.025); the initial median of the body mass index (BMI) was 26.3 
kg/m2 and the final, 26.1 kg/m2 (p=0.003); the initial median abdominal perimeter was 
91.5 cm and the final was 89.5 cm (p=0.000), and the initial median hip circumference was 
98.5 cm and the final, 94 cm (p=0.000). In the body composition it was found that the fat 
mass decreased: the median went from 7.3 kg/m2 to 6.0 kg/m2 (p=0.002), as well as the 
visceral fat, whose median went from 3.4 L to 3.1 L (p=0.003). The median physical capacity 
increased from 7.2 METs to 10.4 METs (p=0.000). 
Conclusion. The patients with a diagnosis of ischemic heart disease who attended cardiac 
rehabilitation at the Central Military Hospital presented statistically significant changes between 
admission and the end of the program in weight, BMI, abdominal and hip circumference, fat 
mass, visceral fat, and physical capacity. 
Keywords. Ischemic heart disease, cardiac rehabilitation, body composition, electrical 
impedance, cardiovascular risk factors. 

 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad isquémica cardíaca, también 
conocida como cardiopatía isquémica, se defi- 
ne como un grupo de afecciones cuyo sustrato 
fisiopatológico radica en un disbalance entre el 
aporte de oxígeno desde las arterias coronarias 
y el consumo del mismo por el tejido miocár- 
dico; por lo tanto, incluye el infarto agudo del 
miocardio (IAM) (con y sin elevación del seg- 
mento ST), la revascularización cardíaca percu- 
tánea y quirúrgica y la angina inestable1,2. Lo 
anterior favorece la aparición de falla cardíaca, 
un evento que menoscaba la calidad de vida de 
los pacientes3-5. 

 
La enfermedad coronaria es la primera cau- 

sa de mortalidad en Colombia y en países desa- 
rrollados como Estados Unidos6,7. Según datos 
de la National Health and Nutrition Examina- 
tion Survey (NHANES) 2013 a 2016, la preva- 
lencia de enfermedad cardiovascular en adultos 
mayores de 20 años es del 48% y aumenta con 
la edad, tanto en hombres como en mujeres8. 
En Colombia, esta enfermedad ha sido la prin- 
cipal causa de muerte en personas mayores de 
55 años durante la última década según indica 
el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas (DANE). 

Aunque el tratamiento temprano con reper- 
fusión y terapia farmacológica para la enferme- 
dad isquémica cardíaca ha contribuido a una 
disminución significativa de su morbimortalidad 
en los últimos 30 años, la tasa de mortalidad 
hospitalaria sigue siendo >4% y puede llegar a 
ser >30% en algunos subgrupos9. Entendiendo 
esta problemática, se han diseñado programas 
de rehabilitación cardíaca como estrategias de 
prevención secundaria con el fin de disminuir la 
morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de 
los pacientes con esta patología10. 
 

La rehabilitación cardíaca es una interven- 
ción multidisciplinaria que se basa en la evi- 
dencia y se clasifica como IA según la Asociación 
Americana del Corazón, el Colegio Americano 
de Cardiología y la Sociedad Europea de 
Cardiología11-13. Esta intervención se realiza en 
4 fases: 
 

Fase I: incluye la educación del paciente y 
su familia sobre la historia natural de la enfer- 
medad, la identificación de factores de riesgo 
cardiovasculares y el manejo del estrés desde el 
momento de la hospitalización. En esta fase se 
busca conservar la funcionalidad e independen- 
cia del paciente, así como evitar problemas cau- 
sados por la inmovilización prolongada. 
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Fase II: se implementan las intervenciones 

de ejercicios durante 8 a 12 semanas de entre- 
namiento supervisado de forma presencial. 

 
Fase III: consiste en el mantenimiento y 

reforzamiento de las intervenciones implemen- 
tadas en la fase anterior. 

 
Fase IV: se le realiza seguimiento estrecho 

al paciente con base en un control metabó- 
lico, de presión arterial, de índice de masa 
corporal (IMC) y de adherencia al tratamiento 
farmacológico. 

 
Es importante tener presente que durante 

todo el tratamiento se requiere el apoyo de 
otras especialidades para asesoramiento 
nutricional y psicológico y para el diseño de 
estrategias para dejar de fumar en los pacien- 
tes que lo requieran14,15. 

 
Para lograr un impacto significativo en la 

morbimortalidad de la cardiopatía isquémica 
se requiere un control estricto del paciente a 
través de la medición de desenlaces intermedios 
y factores de riesgo, tales como el sedentarismo, 
el sobrepeso/obesidad, la hipertensión arterial 
y la dislipidemia. La mayoría de estos factores 
pueden evaluarse por test de ejercicio (capaci- 
dad física, expresada en MET) y paraclínicos 
(glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, 
perfil lipídico y función renal)16,17, pero el 
sobrepeso y la obesidad solo pueden ser valo- 
rados mediante medidas antropométricas que 
son dependientes de múltiples variables como 
el agua corporal total, la masa magra, la masa 
grasa y la grasa visceral, siendo este último uno 
de los predictores de nuevos eventos cardio- 
vasculares y, por ende, de desenlaces adversos 
debido a que se comporta como un órgano 
endocrino por su capacidad para producir 
citoquinas y ser el lugar de una fuerte actividad 
lipolítica que finalmente conlleva a resistencia 
a la insulina, inflamación sistémica y estrés 
oxidativo18-20. 

 
Dado lo anterior, es necesario realizar un 

análisis de la composición corporal en pacien- 
tes con cardiopatía isquémica para establecer el 

impacto de la fase II de rehabilitación cardíaca 
en la composición corporal. 
 

Aunque se han desarrollado diversas téc- 
nicas para evaluar la grasa visceral, casi todas 
dan una medición indirecta; solo la tomo- 
grafía computarizada y la resonancia magné- 
tica pueden proporcionar mediciones directas 
transversales o volumétricas, pero requieren 
equipos costosos y personal entrenado para 
su realización19. 
 

La bioimpedancia eléctrica es un método no 
invasivo que mide la impedancia del flujo de 
una corriente eléctrica y permite cuantificar 
parámetros como la cantidad de masa magra, 
masa grasa, grasa visceral, agua extracelular, agua 
corporal total y la relación entre agua extra- 
celular y agua corporal total21,22. Para la rea- 
lización de esta técnica se han desarrollado 
diferentes prototipos, entre los que se encuen- 
tra el equipo seca mBCA 52523,24 que utiliza 
métodos de espectroscopia de impedancia 
bioeléctrica a 50 kHz a través de una banda 
abdominal con electrodos conectados a un 
monitor con el que se realizan medidas seg- 
mentarias de las extremidades y el tronco para 
establecer valores precisos y reproducibles de la 
composición corporal; adicionalmente, este 
equipo aplica factores de corrección dependien- 
do de los diferentes grupos étnicos en los que 
se ha comprobado que la composición corpo- 
ral puede variar, desarrollando así valores con 
rangos de normalidad24-26. Actualmente, el ser- 
vicio de rehabilitación cardíaca del Hospital 
Militar Central cuenta con este equipo y lo 
utiliza para determinar de forma rápida y 
confiable los valores de la composición corpo- 
ral al principio y al final del proceso de rehabi- 
litación cardíaca en pacientes con cardiopatía 
isquémica. 
 

Hasta el momento no existen estudios que 
permitan valorar los cambios en la composi- 
ción corporal de pacientes con enfermedad 
isquémica que asisten a fase II de rehabilitación 
cardíaca, lo cual denota un vacío de conoci- 
miento en el área y le otorga un valor significa- 
tivo a esta iniciativa. No obstante, se han 
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realizado descripciones en personas sanas en 
busca de establecer rangos de normalidad; com- 
paraciones en capacidad predictiva y pronostica 
de la masa muscular en enfermedades cardio- 
vasculares; mediciones antropométricas e índi- 
ce adiposo visceral en la evaluación de factores 
de riesgo cardiometabólicos, y revisiones en pa- 
tologías inflamatorias como el cáncer en miras 
de relacionar la disminución de la fibra muscu- 
lar con la sarcopenia. 

 
Dado el panorama descrito, surge el cuestio- 

namiento de ¿cuáles son los cambios en la com- 
posición corporal en pacientes con enfermedad 
isquémica que asisten a fase II de rehabilitación 
cardíaca del Hospital Militar Central? 

 

 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Estudio analítico retrospectivo realizado en 
todos los pacientes con diagnóstico de cardio- 
patía isquémica que asistieron a rehabilitación 
cardíaca fase II de forma presencial al Hospital 
Militar Central entre el 3 de agosto del 2020 y 
el 4 de agosto 2021. 

 
Para la selección de la muestra se aplicó un 

muestreo probabilístico de la población dispo- 
nible y se aplicaron los siguientes criterios de 
inclusión: 1) tener diagnóstico de cardiopatía 
isquémica causada por IAM, con y sin eleva- 
ción del segmento ST, revascularización cardíaca 
percutánea o quirúrgica y angina; 2) pertenecer 
al programa de rehabilitación cardíaca del Hos- 
pital Militar Central y 3) completar la fase II de 
rehabilitación cardíaca. Por su parte, los crite- 
rios de exclusión fueron: 1) realizar fase II de 
rehabilitación cardíaca en telemedicina; 2) tener 
marcapaso o cardiodesfibrilador implantable, 
3) usar bombas de insulina, 4) tener reemplazos 
articulares y 4) estar en estado de embarazo o 
lactando. 

 
El tamaño de la muestra se calculó con base 

en las restricciones generadas por la pandemia 
por COVID-19 con una población estimada de 
10 pacientes por mes, de los cuales la propor- 
ción que ingresan es 30% y que se pierden, 70%. 

Se contó con un índice de confianza del 95%, 
una potencia del 80% y un error del 5%, y la 
muestra estuvo conformada por 34 pacientes. 
 

La metodología empleada para recolectar la 
información se estableció a partir del número 
de pacientes con diagnóstico de cardiopatía 
isquémica que en el periodo de estudio asistie- 
ron al Servicio de Rehabilitación Cardíaca del 
Hospital Militar Central; con base en esto se 
discriminaron los individuos que culminaron 
fase II de forma presencial durante el tiempo 
estimado del estudio. 
 

Para cada participante seleccionado, de la his- 
toria clínica electrónica se obtuvo información 
sobre factores de riesgo modificables y no modi- 
ficables y datos de capacidad física (test de ejerci- 
cio submaximal mediado por síntomas o 
caminata de 6 minutos), mientras que del regis- 
tro del equipo de bioimpedancia eléctrica se 
obtuvieron datos sobre la antropometría (peso 
y talla mediante báscula y tallímetro calibrados; 
perímetro abdominal y de cadera con cinta mé- 
trica estandarizada a nivel del punto medio en- 
tre reborde costal y crestas iliacas y a nivel de 
trocánteres mayores, respectivamente) y la com- 
posición corporal. La información se registró en 
formularios manuales, que posteriormente se 
digitaron en una base de datos del programa 
Microsoft Excel en el computador del recolector. 
 

En el análisis estadístico las variables conti- 
nuas se describieron mediante frecuencias, 
promedios, error típico, medianas, máximo, 
mínimo, rango intercuartílico y prueba de nor- 
malidad (Shapiro wilk), mientras que las dis- 
cretas se describieron mediante frecuencias y 
prevalencia. Para el logro de los objetivos se 
aplicó la prueba t pareada y/o Wilcoxon en 
caso de tratarse de datos paramétricos o no 
paramétricos, respectivamente. La información 
recolectada se tabuló en Excel para posterior- 
mente analizarla en el programa estadístico Real 
Statistics V 7.7.2, versión de R para Excel. 
 

El desarrollo del presente estudio se ajustó a 
los principios éticos establecidos en la Declara- 
ción de Helsinki de la Asociación Médica  Mun- 
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dial para el desarrollo de investigaciones médi- 
cas en seres humanos y la normativa Colombia- 
na establecida por la Resolución 8430 de 1993. 
De igual forma, fue aprobado por el comité de 
Ética en Investigación del Hospital Militar Cen- 
tral según acta No. 3 del 19 de febrero de 2021. 

 

 
 
RESULTADOS 

 
Durante un año de seguimiento, compren- 

dido entre el 3 de agosto del 2020 y el 4 de 
agosto del 2021, se seleccionaron 36 partici- 
pantes entre los pacientes con enfermedad 
isquémica que asistieron al programa de reha- 
bilitación cardíaca fase II del Hospital Militar 
Central y cumplieron criterios de inclusión; sin 
embargo, en 2 de ellos, por antecedente de en- 
fermedad renal crónica en diálisis peritoneal y 
amputación transhumeral izquierda, no fue 
posible medir su composición corporal por 
medio de bioimpedancia eléctrica: en el pri- 
mer caso no fue viable cuantificar los pará- 
metros requeridos por la presencia del catéter 
de diálisis y el disbalance de líquidos intra y 
extracelular, y en el segundo caso la falta del 
miembro superior izquierdo conllevó al uso 
de electrodos en el muñón, lo cual no está 
estandarizado en los protocolos, por lo tan- 
to no se obtuvieron datos; dichos individuos 

fueron excluidos, quedando así un total de 
34 pacientes. 
 

La mediana de la edad de los participantes 
fue de 58 años, con un mínimo de 43 años y 
un máximo de 70 años, lo cual va en relación a 
las restricciones implementadas durante la 
pandemia por COVID-19 en el Hospital Mili- 
tar Central. La mayoría fueron hombres, con 
un 88,2% (Tabla 1). 
 

Con respecto a las medidas antropométricas, 
la mediana del peso inicial fue de 69,3 kg y la 
final, de 68,7 kg, con un valor de p=0,025, el 
cual es estadísticamente significativo pero no 
clínicamente relevante ya que una variación de 
1-2 kg puede obedecer a la fluctuación normal 
del peso. Cabe destacar que esta pobre pérdida 
de peso se asocia a la ganancia de masa magra, 
es decir de fibra muscular, que se genera con la 
intervención de ejercicio (Figura 1). 
 

En cuanto al índice de masa corporal, la 
mediana inicial fue de 26,3 kg/m2 y la final, de 
26,1 kg/m2, con un valor de p=0,003 que es 
estadísticamente significativo. Ambos valores 
están en rango de sobrepeso, pero este cambio, 
aunque mínimo, se relaciona con la variación 
en la composición corporal, similar a lo que 
ocurre con el peso (Figura 2). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Comparación entre el peso inicial y posterior a realizar la fase II de rehabi- 
litación cardíaca (en kg). 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 1. Características de la población. 

 

Características Resultados Valor p 
 
Demográficas 

 

Sexo n (%) Femenino 
Masculino 

4 (11,7) 
30 (88,2) 

 

0,000 

Edad en años Me (Máx-Min) 58 (70-43)  
 

 
 
 
Factores de riesgo n (%) 

Tabaquismo 10 (29,4) 0,000 
Diabetes mellitus 10 (29,4) 0,000 
Dislipidemia 14 (41,1) 0,303 
Sobrepeso/Obesidad 21 (61,7) 0,170 
Hipertensión arterial 18 (52,9) 0,732 
Estrés/Depresión 14 (41,1) 0,732 
Sedentarismo 14 (41,1) 0,732 

 
 
 

 
Antropométricas (Máx-Min) 

 

Peso (kg) Inicial 
Final 

69,3 (113-48,3) 
68,7 (112-49,3) 

 

0,025 
 

IMC (kg/m2) Inicial 
Final 

26,3 (37,1-20,6) 
26,1 (36,9-20,6) 

 

0,003 
 

Perímetro abdominal (cm) Inicial 
Final 

91,5 (125-76) 
89,5 (121-79) 

 

0,000 
 

Perímetro de cadera (cm) Inicial 
Final 

98,5 (120-86) 
94 (118-81) 

 

0,000 
 

 
 
 
 
 
Composición corporal 
(Bioimpedancia eléctrica) 
(Máx - Min) 

 

Masa magra (kg/m2) Inicial 
Final 

19,9 (25,7-16,1) 
20,4 (26,1-13,5) 

 

0,57 
 

Masa grasa (kg/m2) Inicial 
Final 

7,3(15,6-0,8) 
6,0 (13,9-0,0) 

 

0,002 
 

Grasa visceral (L) Inicial 
Final 

3,4 (8,4-1,4) 
3,1 (6,2-1,5) 

 

0,003 
 

Agua corporal total (L) Inicial 
Final 

38,7 (59-25,6) 
39,2 (59,1-25,4) 

 

0,727 
 

Agua extracelular (L) Inicial 
Final 

16,6 (25,2-12,3) 
16,6 (25,1-12,2) 

 

0,561 

Relación agua extracelular/agua 
corporal total (%) 

Inicial 
Final 

42,6 (48,1-34,2) 
42,3 (48,8-37,1) 

 

0,681 
 

Me: mediana; Máx: valor máximo; Min: valor mínimo; IMC: índice de masa corporal. 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 

 

Figura 2. Comparación entre el índice de masa corporal inicial y el posterior a realizar la 
fase II de rehabilitación cardíaca (en kg/m2). IMC: índice de masa corporal. Fuente: 
elaboración propia. 
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La mediana del perímetro abdominal inicial 
fue de 91,5 cm y la final, de 89,5 cm, mientras 
que la del perímetro de cadera inicial fue de 
98,5 cm y la final, de 94 cm. En estos dos ca- 
sos el valor de p fue de 0.000, lo cual es alta- 
mente significativo (Figura 3). 

 
Pasando a la medición de la composición 

corporal por medio de bioimpedancia eléctrica, 
se encontró que la masa grasa disminuyó: pasó 
de una mediana inicial de 7,3 kg/m2 a una final 
de 6,0 kg/m2, con un valor p=0,002 estadística- 
mente significativo. Desde el punto de vista clí- 
nico, la importancia de este factor varía de 
acuerdo al género, así en hombres (que fue la 
mayoría de la población) se pasó de valores al- 
tos a normales, mientras que en mujeres per- 

maneció en rangos de normalidad, aunque ha- 
cia la baja (Figura 4). 
 

En relación a lo anterior, la grasa visceral, 
considerada un factor determinante de dislipi- 
demia, inflamación y enfermedad cardiovascu- 
lar, pasó de una mediana inicial de 3,4 L, a una 
final de 3,1 L, con un valor p=0,003 estadística- 
mente significativo, y aunque ambos datos se 
encuentran en rangos altos, su descenso deno- 
ta un impacto en los factores de riesgo para 
ateroesclerosis (Figura 5). Las demás variables 
de la bioimpedancia eléctrica dadas por la masa 
magra, el agua corporal total, el agua extracelular 
y la relación agua extracelular/agua corporal 
total no tuvieron valores p estadísticamente 
significativos.

 

 
Figura 3. A) comparación entre el perímetro abdominal inicial y el posterior a 
realizar la fase II de rehabilitación cardíaca (en cm). B) comparación entre el 
perímetro de cadera inicial y el posterior a realizar la fase II de rehabilitación 
cardíaca (en cm). Fuente: elaboración propia. 
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Figura 4. Comparación entre la cantidad de masa grasa inicial y posterior a realizar la fase 
II de rehabilitación cardíaca (en kg/m2). 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 

 
Figura 5. Comparación entre la cantidad de grasa visceral inicial y posterior a realizar la 
fase II de rehabilitación cardíaca (en L). 

 

 
 

 La capacidad física, evaluada mediante test 
de ejercicio o caminata de 6 minutos, tuvo una 
mediana inicial de 7,2 MET y una final de 10,4 
MET, con un valor p=0.000, el cual fue altamen-
te significativo y demostró un aumento impor-
tante de la capacidad de ejercicio, y por ende 
cardiovascular del paciente (Figura 6). 

 
Finalmente, dentro de los factores de 

riesgo evaluados, solo el tabaquismo y la  dia- 

betes mellitus tuvieron valores p=0.000 alta- 
mente significativos, pero esta diferencia obe- 
deció a que la mayoría de los participantes 
no tenía estos antecedes, por lo cual no de- 
nota importancia clínica. Por otro lado, se 
evidencio que factores de riesgo como la 
dislipidemia, el sobrepeso/obesidad, la 
hipertensión arterial, el estrés/depresión y el 
sedentarismo no demostraron significancia 
estadística (Figura7). 
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Figura 6. Comparación entre la capacidad física inicial y posterior a realizar la 
fase II de rehabilitación cardíaca (en MET). 
Fuente: elaboración propia. 

 

 
 

 

Figura 7. Factores de riesgo cardiovascular (en porcentaje). 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 
DISCUSIÓN 

 
La enfermedad isquémica cardíaca es la prin- 

cipal causa de mortalidad en Colombia y en 
países desarrollados como Estados Unidos, por 
lo que los servicios de rehabilitación cardíaca 
juegan un papel fundamental en el manejo post 
evento como estrategia de prevención secun- 
daria que contribuye a la disminución de mor- 
bimortalidad a mediano y largo plazo, siendo 
esta una recomendación IA según diferentes 
sociedades. Para dar cumplimiento a lo ante- 
rior, los programas de rehabilitación cardíaca 
se fundamentan en 4 pilares principales: entre- 

namiento en ejercicio, educación en dieta 
DASH, reducción del estrés/ansiedad y adhe- 
rencia al manejo farmacológico, por lo cual el 
abordaje de los factores de riesgo, y dentro de 
estos el sobrepeso y la obesidad, hacen parte de 
las intervenciones. 
 

La medición de la composición corporal por 
medio de bioimpedancia eléctrica permite una 
mejor estratificación del paciente con cardio- 
patía isquémica, pues, como ya se mencionó, 
la grasa visceral es uno de los predictores de 
nuevos eventos cardiovasculares y por ende de 
desenlaces adversos. 
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Entendiendo esto, analizar los cambios en 

la composición corporal en pacientes con en- 
fermedad isquémica que asisten a fase II de re- 
habilitación cardíaca del Hospital Militar 
Central, donde se realiza entrenamiento en ejer- 
cicio supervisado en miras de impactar en los 
factores de riesgo cardiovasculares mencionados, 
permite aseverar que dicha intervención dismi- 
nuye el peso y el IMC, con resultados estadísti- 
camente significativos, aunque no clínicamente 
relevantes, ya que la variación de 1-2 kg suma- 
do a la persistencia de los pacientes en sobre- 
peso durante las mediciones puede obedecer a 
la fluctuación fisiológica del peso; sin embar- 
go, al discriminar la masa grasa de la masa ma- 
gra (esta última en relación al mantenimiento 
o ganancia de fibras musculares) se evidenció 
que los participantes perdieron masa grasa pero 
aumentaron o mantuvieron estable su masa 
magra, lo cual indica que, a pesar de no haber 
un cambio sustancial en el peso y el IMC en 
términos clínicos, la proporción del tejido adi- 
poso y la fibra muscular variaron, denotando 
así una mejoría del perfil metabólico. 

 
En correlación con lo anterior, en 2019 

Kouvari et al.22 publicaron un estudio en el cual 
discutieron la capacidad predictiva y pronosti- 
ca de la masa muscular en la enfermedad 
cardiovascular y concluyeron que existe una 
asociación entre una mayor cantidad de masa 
magra y una menor incidencia de patología 
cardíaca a 10 años, cuestionando la paradoja 
de la obesidad en la prevención secundaria. 

 
Existen otros estudios de revisión que, aun- 

que no se han desarrollado en población con 
cardiopatía isquémica, evidencian el papel pre- 
ponderante de la bioimpedancia eléctrica en la 
valoración de la fibra muscular como factor 
pronostico en patologías con componente in- 
flamatorio, tal como lo afirman Aleixo et al.27 

en su estudio de 2020, en donde realizaron 
bioimpedancia eléctrica para estudiar la sarco- 
penia en pacientes con cáncer y encontraron 
que esta medición es un método fácil de usar y 
eficaz para detectar perdida de la fibra muscu- 
lar y, con esto, predecir desenlaces adversos 
durante el seguimiento. 

Las afirmaciones previas se correlacionan 
con los resultados del presente estudio, en 
donde además se demostró una disminución 
estadísticamente significativa del perímetro ab- 
dominal y de cadera, los cuales en un estudio 
de Amato et al.19 se consideraron como unos 
de los principales factores predictivos de sín- 
drome metabólico dada su relación con la obe- 
sidad abdominal y el índice de adiposidad 
visceral. 
 

Adicionalmente, la masa grasa y la grasa 
visceral disminuyeron de forma significativa en 
los pacientes que hicieron parte del presente 
estudio, encontrando que en los hombres, los 
cuales fueron el grueso de la población, se pasó 
de valores de masa grasa altos a normales, y en 
mujeres se mantuvo en rangos de normalidad 
pero hacia la baja, lo que podría explicarse por 
la diferencia en las proporciones propias del 
género23,24. 
 

A lo anterior se suma la evidencia del des- 
censo de la grasa visceral, con lo cual se afirma 
que el mayor componente de la pérdida de peso 
es la masa grasa y de esta, la grasa visceral, que 
se traduce en menores índices de dislipidemia, 
inflamación y enfermedad cardiovascular. Es- 
tos resultados son similares a los descritos por 
Czeczelewski et al.28 en su artículo publicado 
en 2020, en donde evaluaron 2.333 pacientes 
entre 40 y 60 años de un programa de promo- 
ción de la salud; recolectaron parámetros 
antropométricos, bioquímicos y de composi- 
ción corporal, y concluyeron que el IMC, el 
perímetro abdominal y el índice adiposo visceral 
pueden ser útiles para evaluar los factores de 
riesgo cardiometabólicos. 
 

Teniendo como base los hallazgos del pre- 
sente estudio y lo planteado por Amato et al.19 

y Czeczelewski et al.28, es claro cómo la medi- 
ción del peso, el IMC, el perímetro abdomi- 
nal y de cadera y la composición corporal 
(principalmente la grasa visceral) pueden con- 
siderarse como herramientas útiles para la 
evaluación y el seguimiento del riesgo cardio- 
metabólico y para definir la estratificación del 
riesgo cardiovascular. 
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No debe pasarse por alto que el análisis de 

agua corporal total y agua extracelular, y la rela- 
ción entre agua extracelular/agua corporal no 
mostraron significancia estadística ni clínica en 
el presente estudio, posiblemente debido a que 
al ingresar a rehabilitación cardíaca fase II los 
pacientes deben estar estables para evitar que 
durante el programa presenten falla cardíaca 
congestiva. Al respecto existen pocos reportes, 
aunque destaca un estudio publicado por 
Nalepa29  en 2019 y realizado en sujetos con 
accidente cerebrovascular (ACV) a quienes se 
les midió la composición corporal a través de 
bioimpedancia eléctrica; los autores concluye- 
ron que el estado de hidratación tiende a la 
normovolemia. A pesar de no tratarse de 
cardiopatía isquémica, el ACV comparte los fac- 
tores de riesgo y la fisiopatología de arterioes- 
clerosis de la enfermedad coronaria; por tanto, 
dichos resultados pueden relacionarse con la 
población del presente estudio, en donde se 
obtuvieron hallazgos similares. 

 
En términos de capacidad física, se encontró 

una ganancia de 3.2 MET con la intervención 
en ejercicio durante la fase II de rehabilitación 
cardíaca; esto denota mayor funcionalidad de 
los pacientes y puede garantizar una mejor 
adherencia a las recomendaciones en las fases 
siguientes del programa, además permite man- 
tener las ganancias en los cambios en la compo- 
sición corporal, que finalmente, como se ha 
señalado, impactan en los desenlaces cardio- 
vasculares a mediano y largo plazo. 

 
Lo anterior fue confirmado por Coriolano 

et al.30 en un estudio en el que evaluaron el 
impacto del estilo de vida activo (donde inclu- 
yen el ejercicio) en la composición corporal y 
los parámetros cardiometabólicos, y encontra- 
ron que los ancianos con un estilo de vida acti- 
vo tienen mejor composición corporal dado 
por menores índices de masa grasa y una dismi- 
nución de peso e IMC. 

 
Cuando se analizan los factores de riesgo 

cardiovasculares en los diferentes artículos, se 
destaca su relación con la cardiopatía isqué- 
mica16,17, aunque en los participantes del pre- 

sente estudio no se encontró tal asociación tra- 
ducida en significancia estadística; no obstan- 
te, al analizar las gráficas se puede ver que la 
mayoría de los participantes tiene hipertensión 
arterial y sobrepeso/obesidad, y que un por- 
centaje no despreciable presenta dislipidemia, 
tabaquismo, estrés/ansiedad y diabetes mellitus. 
 

Del mismo modo, es interesante cómo el 
sedentarismo, evaluado desde los antecedentes 
en la revisión de historias clínicas, no predomi- 
na en esta población y la mediana del test de 
ejercicio submaximal fue 7,2 MET. Lo ante- 
rior en relación al tipo de pacientes atendidos 
en el hospital, donde la mayoría son militares 
retirados y la edad de los individuos incluidos 
osciló entre 43 y 70 años, con una mediana de 
58 años, debido a las restricciones generadas 
por la pandemia por COVID-19. 
 

Los resultados del presente estudio son 
innovadores, pues a la fecha no se encuentran 
otros trabajos que describan los cambios en la 
composición corporal en pacientes con cardio- 
patía isquémica que asisten a fase II de rehabili- 
tación cardíaca. Además, estos hallazgos sugieren 
que la intervención en ejercicio realizada du- 
rante el programa permite disminuir el peso, el 
IMC, el perímetro abdominal y de cadera, la 
masa grasa y la grasa visceral, siendo concordan- 
te con el único estudio al respecto encontrado, 
el de Kouvari et al.21 

 
El estudio de Kouvari et al.21 fue publicado 

en 2019 y evaluó la asociación de la masa ma- 
gra y la masa grasa en la incidencia de enferme- 
dad cardiovascular recurrente con base en 2 
trabajos previos: el AATTICA de 2002 a 2012 
que recolectó 3.042 personas sanas y el 
GREECS de 2004 a 2014 que compiló 2.172 
pacientes con síndrome coronario agudo. En 
ambos estudios a los participantes se les calcu- 
ló indirectamente el índice de masa magra y 
masa grasa a través de fórmulas basadas en peso 
corporal, altura y circunferencia abdominal, 
obteniendo como resultado, por medio de aná- 
lisis multivariado, una asociación entre el menor 
índice de masa magra y una menor recurrencia 
de la enfermedad  cardiovascular, es decir, de 
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cardioprotección, y el mayor índice de masa 
grasa y una mayor presentación de síndrome 
coronario; por tanto, se consideró que la com- 
posición corporal se relaciona con la inciden- 
cia de eventos cardíacos dependiendo de la etapa 
de prevención. 

 
El haber podido comparar la antropometría 

con la bioimpedancia eléctrica en la población 
de estudio representó una ventaja que permi- 
tió discriminar la composición corporal de 
manera precisa y reproducible, logrando dife- 
renciar cuantitativamente la cantidad de masa 
magra, masa grasa, grasa visceral, agua extrace- 
lular y agua corporal total; además, esta es una 
estrategia fácil y rápida de usar por personal 
entrenado. Por otro lado, las desventajas que 
se presentaron durante la investigación fueron 
la dificultad para el uso de esta metodología en 
amputados por la disposición de los electro- 
dos en el muñón y en pacientes con enferme- 
dad renal crónica en diálisis peritoneal por la 
variabilidad en el líquido extracelular e intra- 
celular y la poca disponibilidad de equipos en 
el país. 

 

 
 

CONCLUSIÓN 
 

Los pacientes con diagnóstico de cardiopa- 
tía isquémica que asistieron a rehabilitación car- 
díaca fase II de forma presencial en el Hospital 
Militar Central presentaron cambios estadística- 
mente significativos entre el ingreso y al final 
del programa en las variables peso, IMC, perí- 
metro abdominal y de cadera, masa grasa, grasa 
visceral y capacidad física. No se encontró aso- 
ciación entre los factores de riesgos cardiovascu- 
lares evaluados, pero sí una tendencia hacia su 
presentación en esta población. 

 
Se recomienda medir la masa magra, la masa 

grasa y la grasa visceral como estrategias de se- 
guimiento en programas de rehabilitación car- 
díaca para ayudar a predecir nuevos eventos 
durante la prevención secundaria. Asimismo, 
se enfatiza en que se requieren más estudios que 
evalúen el impacto de esta medida a largo plazo. 
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