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Introducción: La incompetencia cronotrópica (InCr), una secuela frecuente tras un infarto agudo de miocardio (IAM),
puede afectar negativamente a la capacidad de ejercicio y a la calidad de vida (QoL). Pretendemos analizar la
incidencia y evolución de la InCr en relación con la terapia cronotrópica negativa (TCN) durante un Programa de
Rehabilitación Cardiaca (PRC) en Fase 2.

Métodos: Se incluyeron en un registro prospectivo a pacientes con IAM que completaron la Fase 2 del PRC entre
2022 y 2024. Se realizó una prueba de esfuerzo (ExECG) antes y después de la Fase 2, evaluando el VO2 pico
(estimado o medido), la capacidad funcional predicha (% de la ecuación FRIEND) y el índice de reserva cronotrópica
(IRC) [(FC máxima – FC en reposo) / ([220?edad] – FC en reposo)]. La InCr se definió como un IRC <80% (?62% si
TCN). La TCN se registró en dosis absolutas y equivalentes estandarizadas a unidades de bisoprolol 2.5mg
(B2.5UE). La QoL se evaluó mediante el cuestionario Short?Form 36 ítems (SF?36).

Resultados: Incluimos a 251 pacientes (61.8 años; 83.7% varones; 22.7% con diabetes mellitus), la mayoría con
IAM anterior o inferior (42.6% en cada localización). La FEVI media fue 52.3% (35.5% con FEVI<50%). Al inicio de la
Fase 2, la mayoría recibió TCN (86.1%), que se asoció a un IRC más bajo (66.4% vs. 76.1%; p=0.02). Un 42.6% de
pacientes presentaron InCr, que mostraron además peor VO2 pico inicial (21.8 vs. 29.1mL/kg/min; p<0.001), menor
capacidad funcional predicha (73.3% vs. 92.2%; p<0.001) y peores puntuaciones basales de QoL. En un 23.1% se
realizó desprescripción de TCN (un 29.9% de aquellos con InCr); este subgrupo presentaba un IRC inicial más bajo
(60.3% vs. 70.1%; p=0.001), sin diferencias en la ExECG final (IRC 67% vs. 68.8%; p=0.62). Entre los pacientes con
InCr inicial en los que se deprescribió la TCN, se observó la mayor mejoría del IRC en la prueba final (+15.8%;
ANOVA p<0.001). El incremento absoluto del VO2 pico fue similar entre categorías de InCr inicial y desprescripción
de TCN (media +3.62 mL/kg/min; ANOVA p=0.83). Se encontró una correlación débil entre IRC y VO2 pico tanto
antes (R² 0.249) como después (R² 0.309) de la Fase 2.



Conclusiones: Una proporción considerable de pacientes presenta InCr tras un IAM, lo que afecta negativamente a
la capacidad funcional y a la QoL. La desprescripción de TCN se asocia con una mejoría más pronunciada de la
respuesta cronotrópica tras la Fase 2 del PRC.


