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RESUMEN

Introduccidn: Las padecimientos cardiovasculares que incluyen la enfermedad arterial coronaria (EAC) son la causa lider
de muertes en Costa Rica, mientras que la participacion en programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) ayudan a tratar la
EAC, también aumentan su capacidad funcional. Aunque los beneficios fisiolégicos de los PRC ya estan bien establecidos,
el impacto de una capacidad funcional inicial en los marcadores fisioldgicos después de un PRC estd menos definido. Esta
capacidad inicial puede ser estimada por medio de la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos (PC6M) y
también se puede medir el consumo maximo de oxigeno (VO,méx) con esta prueba.

Objetivo: Examinar retrospectivamente el efecto de la capacidad funcional inicial después de un PRC de 12 semanas en
pacientes con EAC.

Metodologia: Ciento doce pacientes cardiacos con una edad = 58.5 + 12 afios, estatura = 1.67 + 0.8 metros; peso =752 +
11.9 kg; IMC = 26.8 + 3.7 kg/m? circunferencia de cintura = 95.9 + 8.9 cm; VO, max = 13.9 + 5.2 ml/kg/min, los cuales ingre-
saron al PRC de la Universidad Nacional de Costa Rica y completaron una PC6M antes y después de un PRC de 12 semanas.
EI'VO,max fue estimado con la PC6M y los pacientes fueron agrupados en tertilos conforme a los resultados iniciales de la
PC6M y las estimaciones del VO,max. El andlisis de varianza (ANOVA) de una via se utilizé para determinar las diferencias
entre los grupos. Ademas, se usé el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales «<PWSS» version 16, para realizar el
andlisis y la probabilidad se establecié a priori de P < 0.05.

Resultados: Los pacientes mejoraron de manera significativa (P <0.001) un 34% en la PC6M de (404 + 99 a 543 £ 93 m, P
<0.001) y en un 26% el VO,max (13.9 £ 5.2 a 17.5 £ 5.4 ml/kg/min, P <0.001). La velocidad de caminata aumenté un 36%
(2.5+0.6 a 3.4+ 0.6 mph, P <0.001). La presion arterial sistélica en reposo (PArep) disminuyé un 3.7 % (109 £ 18 a 105 +
14 mmHg, P =0.031) y la circunferencia de cintura se redujo 1% de (95.9 + 8.9 2 94.9 + 8.9 cm, P =0.033). Los pacientes
en el percentil 33 inicial en la PC6M fueron los que mostraron un mayor incremento en la PC6M comparados con los del
percentil 66 (59.4 + 46 versus 18.8 + 12.9, P <0.001). Similarmente, los pacientes en el percentil 33 inicial del VO,max esti-
mado demostraron un mayor incremento en el VO, max posterior a la rehabilitacion cardiaca que los del percentil 66 (44.4
+ 4.3 versus 14.0 £ 5.2, P <0.001).

Conclusion: Los resultados de este estudio son consistentes con los obtenidos en estudios previos en lo que se refiere
con la mejoria tanto en la capacidad funcional como en la velocidad de caminata, después de un PRC de 12 semanas. Los
pacientes con menor capacidad funcional inicial fueron los que reportaron un mayor incremento en el rendimiento y en
la capacidad de ejercicio después de completado el programa.
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Palabras claves: Rehabilitacion Cardiaca, capacidad funcional, prueba de caminata de 6 minutos.
ABSTRACT

Coronary artery disease (CAD) is a leading cause of morbidity in Costa Rica, while cardiac rehabilitation program (CRP)
participation counters CAD and improves functional exercise capacity. Although the benefits of CRP are well established,
the impact of baseline fitness changes on post-rehabilitation functional capacity is less well defined. Functional capacity
can be assess measuring the distance obtained in the six-minute walk test (6MWT) and maximal oxygen consumption
(VO2max) can be also estimated based on this test.

Purpose: To retrospectively examine the effect of baseline functional exercise capacity on 12- week CRP outcomes in
patients with CAD.
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Methods: One hundred and twelve cardiac patients (age = 58.5 + 12 years; height = 1.67 £ 0.8 m; weight
= 752 £+ 11.9 kg; BMI = 26.8 + 3.7 kg/m2; waist circumference = 95.9 £+ 8.9 c¢cm; VO2max = 13.9 + 5.2 ml/kg/
min) from the National University of Costa Rica completed a 6-minute walk test (6MWT) before and after a
12-week CRP. VO2max was estimated from 6MWT sub-maximal exercise performances. Patients were grouped into
tertiles based on their initial 6MWT performances and VO2max estimates, and examined for post-rehabilitation
outcome differences. Between group differences were examined by one-way ANOVA, p < 0.05 a priori.
Results: Patients improved significantly (P <0.001) in the 6MWT by 34% from (404 + 99 to 543 + 93 m, P <0.001); in VO2max
by 26% (13.9 £ 5.2 to 17.5 £ 5.4 ml/kg/min, P <0.001), and in walking speed by 36% (2.5 + 0.6 to 3.4 = 0.6 mph, P <0.001).
Resting systolic blood pressure was reduced by 3.7 % (109 + 18 to 105 + 14 mmHg, P =0.031), and waist circumference
was decreased by 1% (95.9 + 8.9 to 94.9 + 8.9 cm, P =0.033). Patients in the lowest initial GMWT tertile exhibited greater
improvement in the 6MWT than those in the highest tertile (59.4 £ 46 vs. 18.8 £ 12.9, P <0.001). Likewise, patients in the
lowest initial VO2max estimate tertile demonstrated greater improvement in the post-rehabilitation VO2max than those
in the highest tertile (44.4 £ 4.3 vs. 14 £ 5.2, P <0.001).

Conclusions: Results from this study are consistent with previous studies on functional capacity and walking speed
improvements after a 12-week CRP. Patients in the lowest baseline tertile for functional exercise capacity demonstrated
the largest improvement in post-rehabilitation testing performance.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (EC) siguen siendo la ma-
yor causa de muerte en el mundo, las mismas ocasionan 17 millones
de muertes por afio . Datos mas recientes de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) proyectan que el total de muertes globales
debido a las EC sera de 25 millones para el 2030 2 Asimismo, en pai-
ses como Estados Unidos estas enfermedades causaron la muerte
de aproximadamente 871.000 estadounidenses, esto representa un
36% del total de muertes. Ademads, cerca de 2.400 personas por dia
mueren debido a las EC y genera un costo para el Sistema de Salud
de los Estados Unidos de mas de 430 billones de doélares al afio 3. En
Costa Rica, la mortalidad por causa de las EC es también alarmante.
Segun datos del Ministerio de Salud indican que las enfermedades
del sistema circulatorio causaron la muerte de 5.306 personas en el
ano 2009; lo cual representa un 28.6% del total de muertes. Dentro
de las enfermedades del sistema circulatorio, la enfermedad isqué-
mica fue la mas prevalente, con un 54% del total de muertes y el
infarto agudo del miocardio representd un 38.7% *. Investigaciones
epidemiolégicas han podido comprobar que las personas que rea-
lizan actividad fisica y/o ejercicio regularmente tienen una menor
incidencia de EC *¢. Ademas, los PRC también ayudan a mejorar los
aspectos fisiolégicos, metabdlicos y psicoldgicos del paciente car-
diaco, por lo tanto se logra una disminucion de los factores de riesgo
coronario y de la mortalidad cardiaca de forma segura ”'2. A pesar
de los beneficios reportados en la literatura sobre la rehabilitacién
cardiaca, solo entre el 14 al 31% de los pacientes que son elegibles
para entrar a un programa de estos, lo hacen ',

La rehabilitacién cardiaca es un programa de intervencién
multidisciplinaria al paciente con EC o que ha sufrido un evento car-
diaco tanto en su funcionamiento fisico, psicoldgico, nutricional y
socioldégico 7. Ademas, la rehabilitacién cardiaca tiene como ob-
jetivos principales la estabilizacion y disminucidn de la progresion
del proceso aterosclerético y la reduccion de la morbilidad y morta-
lidad cardiaca *'*'>. También estos programas ayudan a mejorar la
capacidad funcional y calidad de vida del paciente cardiaco ®'¢. En
un PRC se incluyen aspectos como: ejercicio supervisado, educacién
al paciente sobre su enfermedad, manejo de sus factores de riesgo

coronario, consejos nutricionales y también se busca ayudarle al pa-
ciente a retornar a su vida cotidiana >,

Una de las pruebas mas utilizadas en los PRC para valorar la ca-
pacidad funcional es la caminata de 6 minutos (PC6M). Esta prueba
fue inicialmente desarrollada para utilizarse con pacientes con en-
fermedades pulmonares que no podian hacer una prueba de esfuer-
zo en banda sin fin 8%, Posteriormente, la PC6M se empez6 a utilizar
con pacientes con insuficiencia cardiaca y luego se empled con todo
tipo de pacientes cardiacos 2. Esta prueba puede predecir de for-
ma independientemente la morbilidad y la mortalidad cardiaca en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda y que caminen me-
nos de 300 metros en la PC6M '>. Ademas, la PC6M puede estimar el
consumo maximo de oxigeno (VO,méx), el cual es un indicador de
capacidad funcional del paciente cardiaco y se ha reportado que es
una prueba vélida y confiable en estos pacientes '*%. Recientemen-
te, en un estudio retrospectivo con 425 pacientes cardiacos perte-
necientes a un PCR en Alabama, Estados Unidos se encontré que
los pacientes reportaron haber recorrido una distancia promedio
de 398.5 metros al inicio del programa en la PC6M vy al final de la
rehabilitacion cardiaca la distancia promedio recorrida fue de 472.4
metros, entonces se tuvo un incremento de un 20.1%. Asimismo, se
encontrd que los pacientes que estaban en los percentiles 33 basa-
dos en la distancia inicial de la PC6M fueron los que reportaron ma-
yores porcentajes de ganancias en la distancia recorrida después del
PRC comparado con los pacientes en los percentiles mayores . En
Costa Rica, hasta el momento no se conoce ninguna investigacién
que haya examinado la influencia de la capacidad funcional inicial
en pacientes que pertenezcan a un PRC basados en la distancia re-
corrida en la PC6M y en el consumo méaximo de oxigeno estimado
por medio de esta prueba en marcadores fisioldgicos. Por lo tanto, el
propdsito de este estudio es determinar de manera retrospectiva la
influencia de la capacidad funcional inicial en marcadores fisiolégi-
cos después de un PRC de 12 semanas en pacientes con EC.

METODOLOGIA

Un andlisis retrospectivo se realizé con la utilizaciéon de los ex-
pedientes pertenecientes a los pacientes cardiacos que ingresaron
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al PCR de la Universidad Nacional de Costa Rica entre el 2009 y el
2011. Los expedientes fueron revisados en cuanto a las variables
demograficas, antropométricas y fisiolégicas. Solo los que com-
pletaron las evaluaciones al inicio y al final del programa fueron in-
cluidos en el analisis. Las variables medidas fueron el peso corporal
(PC), indice de masa corporal (IMC), la circunferencia cintura (CC), la
frecuencia cardiaca en reposo (FCrep), la presidn arterial sistolica en
reposo (PAS rep), la presion arterial diastélica en reposo (PAD rep),
asi como los datos de la PC6M, la distancia recorrida en metros y el
VO, max estimado.

Participantes

Los participantes del estudio fueron 112 pacientes cardiacos
(89 hombresy 23 mujeres) con una edad de 58.5 + 12 afos que com-
pletaron las evaluaciones iniciales y finales anteriormente mencio-
nadas. Las condiciones cardiacas fueron las siguientes: enfermedad
arterial coronaria (40%), pacientes con cirugia bypass (19%), infarto
agudo del miocardio (13%), reemplazo valvular (12%), insuficiencia
cardiaca (3%) y otras condiciones cardiacas (11%).

Diserio del Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Los pacientes fueron referidos por médicos de los hospitales
Doctor Rafael Angel Calderén Guardia, Hospital México, Hospital
San Juan de Dios y del Hospital/Clinica Biblica, al PRC de la Univer-
sidad Nacional entre los aflos 2009 y 2011. Todas las sesiones de
ejercicio fueron controladas mediante una telemetria (Quinton Q-
Tel RMS) y monitoreadas por un médico general. La prescripcion de
ejercicio para cada paciente fue realizada por un Fisidlogo del Ejer-
cicio y supervisada por Promotores de la Salud Fisica. Los pacientes
participaron en un proceso de educacion para modificar conductas
en sus estilos de vida, en donde se abarcaron temas como manejo
de la enfermedad coronaria, nutriciéon, manejo del estrés y recomen-
daciones de actividad fisica y/o ejercicio fisico. La prescripcion ejer-
cicio aerdbico consistié de 3 sesiones en dias alternos por semana,
con una duracion entre 20 a 40 minutos por sesién a una intensidad
entre el 40% y el 80% del consumo mdaximo de oxigeno de reserva.
En el caso de los pacientes betabloqueados se utilizé la escala de
esfuerzo percibido de “Borg” en el rango de 10 a 13 y también su
intensidad fue basada en la frecuencia cardiaca en reposo mas un
aumento de 20 a 30 pulsaciones. El ejercicio aerdbico se realizé con
la utilizacién de bandas sin fin (Quinton Medtrack CR 60), asi como
cicloergémetros (Monark ergomedic 828 E). En cuanto a la progre-
sividad del ejercicio fue individualizada y se realizaron incrementos
de 5 minutos por semana hasta llegar a 40 minutos. Ademads, se
tomo en cuenta el nivel de esfuerzo percibido por cada paciente y
la intensidad durante las sesiones de ejercicio la cual fue ajustada y
monitoreada de acuerdo con las recomendaciones de la Asociacién
Americana de Rehabilitacion Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR).

PC6M

El protocolo de la PC6M utilizado fue el descrito detalladamen-
te por Stelle ™°. Antes de realizar la PC6M se colocd un monitor tipo
“holter” al paciente para ser monitoreado con la telemetria. La fre-
cuencia cardiaca y la presién arterial fueron medidas después de
5 minutos en el paciente con reposo y sentado. Seguidamente, se
indico a los pacientes que debian recorrer la mayor distancia posi-
ble durante 6 minutos en un pasillo de 10 metros sin inclinacion.

Durante toda la prueba se motivé a los pacientes para que realizaran
su mejor esfuerzo y también se les monitored la frecuencia cardiaca,
la presion arterial y la percepcion de esfuerzo. Ademas, se control6
muy de cerca todos los signos y sintomas que presentara el pacien-
te durante la prueba, como: angina, disnea, mareos, claudicacién o
fatiga. Al final de la prueba se registré la distancia recorrida en me-
tros en una hoja de recoleccidon de datos, asi como las variables fi-
siolégicas mencionadas. También, se tomd la frecuencia cardiaca y
la presién arterial inmediatamente después de terminada la prueba
y a los cinco minutos de su recuperacion. Durante todo ese tiempo
se siguid monitoreando al paciente con la telemetriay se registraron
los trazos electrocardiograficos correspondientes. ' Con los datos
obtenidos en la PC6M se calcularon el VO,max, la velocidad inicial y
las variables de la prescripcidn de ejercicio & .

Andlisis estadistico

La estadistica descriptiva se utilizé para obtener los promedios,
desviaciones estandar y para dividir la muestra en percentiles 33 y
66 basados en la distancia inicial recorrida en la PC6M y en el VO-
,max estimado. Ademds, se empled la estadistica inferencial por me-
dio de pruebas T para medidas relacionadas y el andlisis de varianza
(ANOVA) de una via para evaluar los percentiles. El andlisis post-hoc
“Tukey” se usé para determinar en qué grupo ocurrieron las diferen-
cias significativas. Para dicho andlisis se utilizé el Programa Estadisti-
co para las Ciencias Sociales “PWSS” version 16, para todos los casos
la probabilidad fue igual o menor a p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas descriptivas de los pacientes cardiacos se
muestran en la Tabla 1. En promedio los pacientes mejoraron la
distancia en la prueba de 6 minutos 139 metros, pasando de 404
+ 99 a 543 + 93 metros (P< 0.001) o el equivalente a 34% mas en la
distancia recorrida después del PRC. Ademas, el VO,max aumento
3.6 ml/kg/min 13.9 + 5.2 a 17.5 + 5.4 ml/kg/min, P< 0.001), lo cual re-
presenta un incremento de un 26% y la velocidad de caminata pas6
de 2.5+ 0.6 a 3.4 £ 0.6 mph (P< 0.001) después del PRC. Asimismo,
la presion arterial sistélica en reposo disminuyd 3.7% pasando de
109+ 18a 105+ 14 mm Hg (P< 0.05) y la CC disminuyd 1 centimetro
a pesar de que el peso corporal no cambié significativamente des-
pués de realizado la rehabilitacion cardiaca. Estos datos se muestran
en laTabla 2.

Los resultados de los pacientes después de haber sido dividi-
dos en los percentiles 33 y 66 de acuerdo con la distancia inicial re-
corrida al inicio del PRC, mostraron que los pacientes que caminaron
igual o menos de 366 metros al inicio fueron los pacientes que mas
aumentaron su distancia final. Los pacientes pasaron de 298 + 70 a
475 + 96 metros (P< 0.001) o el equivalente a un 59.4% mas en la
distancia recorrida después del PRC. Por otro lado, los pacientes en
el percentil 66 (> 440 metros) aumentaron solo un 18.8% la distan-
cia recorrida al final del PRC y pasando de 511 + 48 a 607 + 58 (P<
0.001). Las velocidades de caminata en la PC6M aumentaron tam-
bién considerablemente en todos los percentiles como se muestran
en laTabla 3.

Finalmente, cuando los pacientes fueron divididos de acuerdo
a los percentiles 33 y 66 basados en el VO,max estimado al inicio
del PRC mostraron que los que tenian un menor VO,max fueron
los pacientes que aumentaron mas su capacidad funcional. Estos
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Tabla 1
Caracteristicas Descriptivas de los Pacientes Cardiacos

Caracteristicas Promedio + DS Minimo Maximo
Edad ( anos) 112 58+ 12 22 88
Estatura (m) 112 1.67 +£0.8 1.42 1.87
Peso (kg) 112 752+£119 48.5 118.7
IMC (kg/m?) 112 26.8+3.7 18.3 39.7
CC (cms) 105 95.9+8.9 76 127
FCrep (lat/min) 112 71+£11 43 97
PASrep (mmHg) 112 109+ 18 84 160
PADrep (mmHg) 112 69 + 9.5 50 90
PC6M (m) 112 404 +99 120 640
VO,max (ml/kg/min) 111 13.9+5.2 3.8 27

Abreviaciones: IMC= indice de masa corporal, CC= circunferencia cintura, FC rep= frecuencia cardiaca en reposo, PAS rep= presién arterial sistélica en reposo, PAD rep= presion arte-
rial diastdlica en reposo, 6MWT= prueba de caminata en 6 minutos, VO2max= consumo maximo de oxigeno.

Tabla 2
Diferencias entre los Pacientes Antes y Después de Rehabilitacién Cardiaca

Caracteristicas Pre-RC Promedio + DS Post-RC Promedio + DS
Peso (kg) 752+119 759+119 0.7 0.9 0.054
IMC (kg/m?) 26.8+3.6 271 +£3.7 0.3 1.1 0.028
CC(cms) 95.9+8.9 949 +8.9 -1.0 -1.04 0.033
FCrep (lat/min) 706+11.6 69.8+11.2 -0.8 -1.13 0.443
PASrep (mmHg) 10918 105+ 14 -4 -3.7 0.031
PADrep (mmHg) 68 +9.6 66+7.8 -2 -2.9 0.055
PC6M (m) 404 £ 99 543 +93 139 34 0.001
VOzméx (ml/kg/min) 13.9+£5.2 17554 3.6 26 0.001
Velocidad (mph) 25+0.6 34+£0.6 0.9 36 0.001

Abreviaciones: IMC= indice de masa corporal, CC= circunferencia cintura, FC rep= frecuencia cardiaca en reposo, PAS rep= presion arterial sistdlica en reposo, PAD rep= presion arte-
rial diastélica en reposo, PC6M = prueba de caminata en 6 minutos, VO2max= consumo méaximo de oxigeno, D = diferencia entre los valores pre y post, % D = porcentaje de cambio
entre los valores pre y post.

Tabla 3

E‘ Diferencias entre los Percentiles 33 y 66 basados en la distancia recorrida PC6M al inicio de la Rehabilitacién Cardiaca

Q

B Variables <366 m Promedio * DS (n=37) 367 a 440 m Promedio + DS (n=40) > 440 m Promedio * DS (n=35)
Pre-RC- PC6M (m) 298+70° 410£21° 511+48¢ 0.001

D Post-RC- PC6M (m) 475+96° 552+72° 607 +58°¢ 0.001

%D 59.4 +46° 346+ 183° 188+129¢ 0.001
Pre-velocidad (mph) 1.8+042 26+0.1° 3.2+03¢ 0.001
Post-velocidad (mph) 29+06? 34+04°2 38+04¢ 0.001

Abreviaciones: IMC= indice de masa corporal, CC= circunferencia cintura, FC rep= frecuencia cardiaca en reposo, PAS rep= presion arterial sistolica en reposo, PAD rep= presion
arterial diastélica en reposo PC6M = prueba de caminata en 6 minutos, VO2max= consumo maximo de oxigeno, % D = porcentaje de cambio entre los valores pre y post. * Letras en
el superindice diferentes son estadisticamente significativas.
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pacientes pasaron de 9.0 + 1.8 a 13.0 + 3.0 ml/kg/min (P< 0.001) o el
equivalente a un aumento de un 44.4%. Los pacientes en el percentil
66 (> 15.1 ml/kg/min) fueron los que tuvieron un menor aumento
en la capacidad funcional con un 14%, pasaron de 20.0 + 3.7 2 22.8 +
3.9 ml/kg/min (P< 0.001). Estos resultados se muestran en la Tabla 4.

DISCUSION

En general, los resultados encontrados en esta investigacién
son consistentes con estudios anteriores.'® 22> Los incrementos

reportados en la literatura en la distancia recorrida en la PC6M des-
pués de un PRC van desde un 15% hasta un 33% '%2"22 | os pacien-
tes cardiacos en el presente estudio mejoraron en promedio un 34%
la distancia de la PC6M después del PRC. En promedio aumentaron
139 metros y lograron que la velocidad de caminata aumentara en
1.38 kph. Estos resultados son ligeramente mayores a los reportados
en estudios previos "¢ 2° 2y similares a otros 2*. En un estudio con 425
pacientes se registro un aumento promedio de 21.6% en la distancia
PC6M después del PRC. Los pacientes aumentaron 73.9 metros en la
distancia de caminar e incrementaron la velocidad de caminata en

Tabla 4
Diferencias entre los Percentiles basados en el VO,méx al inicio de la Rehabilitacion Cardiaca

Variable <11.1 Promedio * DS (n=37)
Pre-RC-VO,méx (ml/kg/m) 9.0+£1.82
Post-RC-VO,méx (ml/kg/m) 13.0+ 3.0
D 4.0+0.9°
% D 444 +£43°

11.2 a 15.0 Promedio + DS (n=36)

> 15.1 Promedio + DS (n=37)

13.0+1.0° 200+3.7¢ 0.001
17.0£3.5° 228 +39¢ 0.001
40+03° 28+£08¢ 0.001
30.8+1.3° 14+52¢ 0.001

Abreviaciones: VO2méx= consumo maximo de oxigeno, % D = porcentaje de cambio entre los valores pre y post, D = diferencia entre los valores pre y post * Letras en el superin-

dice diferentes son estadisticamente significativas.

0.73 kph . En otro estudio en pacientes con insuficiencia cardiaca
se reporté un aumento de 17.1% en la distancia de la PC6M des-
pués de la rehabilitacidn cardiaca, lo cual representd un incremento
de 75 metros y un aumento en la velocidad de caminata de 0.74
kph %, También se reporté aumentos en la distancia de la PC6M que
oscilan entre 15.2% y 21.6% en pacientes cardiacos con diferentes
padecimientos 2. En pacientes con insuficiencia cardiaca con una
fraccion de eyeccion menor a un 30% se registré un aumento del
33% en la PC6M fue de un 33% después del PRC %, Una posible ex-
plicacion de las diferencias en las distancias registradas podria ser el
numero de sesiones en que participaron los pacientes '°. Mientras
en algunos estudios el promedio de sesiones es de 23.3 ¢, en otras
intervenciones con pacientes de bajo riesgo ha sido de 12 sesiones
y en pacientes de moderado riesgo fue de 24 sesiones %, todos es-
tos protocolos siguieron la estratificacion de riesgo del AACVPR’.En
el presente estudio el promedio de sesiones a las cuales asistieron
los pacientes del PRC fue de 32.5. Investigaciones similares con pa-
cientes que asisten a un PRC han mostrado que los programas con
mayor nimero de sesiones son mas efectivos en el mejoramiento de
la capacidad funcional '®2, Un estudio reciente reporto diferencias
significativas en la distancia de la PC6M entre pacientes que par-
ticiparon en un programa de 25 sesiones o mas, en contraste con
aquellos que asistieron a 24 sesiones o menos de rehabilitacién car-
diaca. Los pacientes que realizaron mas de 25 sesiones aumentaron
un 20.2% la distancia de la PC6M y los que hicieron menos de 24
sesiones incrementaron solo un 17.5% '°. En un estudio donde se
ha trabajado con protocolos de 12 y sesiones se ha registrado au-
mentos en la distancia de la PC6M de 66.6 metros y 90.4 metros res-
pectivamente, de lo cual resulta una diferencia de 35.7% a favor del
protocolo de 24 sesiones .

En relacion con el VO,méx, la literatura reporta incrementos
que van desde un 10 a un 31% &%, Estos resultados son consistentes
con lo encontrado en el presente estudio, en donde los pacientes
aumentaron un 26% el VO,max después del PRC. En un estudio en

Colombia se report6 un incremento del VO,max de un 30.7% des-
pués de 3 meses de rehabilitacion con base en un trabajo aerdbico,
con una frecuencia de sesiones por semana y una intensidad entre
el 60 al 75% del VO,méx »*. También se han obtenido incrementos en
el VO,max después de un PRC que oscilan entre un 16.3%y 16.5% en
mujeres y hombres pacientes cardiacos respectivamente #. Entre los
mecanismos responsables del aumento del VO,méx se argumentan
tanto adaptaciones centrales como periféricas & Dentro de las adap-
taciones centrales estan el aumento del gasto cardiaco maximo y
el volumen sistélico maximo y las adaptaciones periféricas que
incluyen el aumento de la capacidad oxidativa de las células y
la actividad enzimatica 8.

En cuanto a la variable de la presion arterial, en el presente
estudio se encontré una disminucién de la PAS correspondiente a
un 3.7%. Este resultado también es consistente con lo reportado
en la literatura después de una rehabilitacidon cardiaca %, En un
programa de 12 semanas en que participaron mujeres y hombres
cardidpatas se reportd reducciones de la PAS de un 3.3%.y 3.1% res-
pectivamente ¥. En un reciente metaandlisis® en el que se incluy6
48 estudios y un total de 8940 pacientes cardiacos, se reporto dis-
minuciones en la PAS de 3.2 mmHg con un intervalo de confianza
de -5.4 a-0.9 mmHg después de participar de un PRC %, Similar a lo
reportado en el metaanalisis supra-referido, en el presente estudio
se registré una diminucion de 4.0 mmHg en la PAS. Los posibles me-
canismos fisioldgicos por los cuales se podria explicar la reduccién
de la presion arterial posterior a un PRC, van desde una disminucién
de la resistencia total periférica hasta una disminucién de las cateco-
laminas y un aumento de vasodilatores %.

Las diferencias mostradas en el presente estudio entre los per-
centiles 33 y 66 basados en la distancia inicial en la PC6M y en el
VO,max estimado, sugieren que los pacientes con una menor capa-
cidad funcional al inicio del PRC mejoran mas su capacidad fisica que
los pacientes que presentaron una mejor aptitud cardiorespiratoria
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al inicio de la rehabilitacion cardiaca. Estos resultados son consis-
tentes con estudios previos en los que se ha reportado que los pa-
cientes que tienen una menor capacidad funcional inicial antes de
un PRC son los que mejoran aiin mas su capacidad después de la re-
habilitacion cardiaca '%2%3%37, Los primeros estudios mostraron que
los pacientes con una alta capacidad funcional inicial (> a 6 METS)
aumentaron un 22% su VO,max estimado y los que tenian una me-
nor capacidad (< a 6 METS) llegaron hasta un 48% su VO,max’'. En
contraste, en el presente estudio los aumentos en el VO,max esti-
mado fueron de un 44% y 14% en los percentiles < 33y > 66 de la
capacidad funcional inicial respectivamente.

En otro estudio reciente, se encontré que los pacientes per-
tenecientes a un PRC que estaban en el percentil <33 (< 374 me-
tros) conforme a la distancia inicial en la PC6M experimentaron un
aumento de un 28% en la distancia recorrida y los pacientes en el
percentil > 66 (>476 metros) aumentaron solamente en un 13% la
distancia después del PCR 6. Consistente con lo reportado, en el
presente estudio los aumentos en la distancia en la PC6M fueron
de 59.4% en el percentil <33 (< 366 metros) y 18.8% en el percentil
> 66 (>440 metros). Estos datos, permiten suponer que los pacien-
tes con una menor capacidad funcional al inicio del programa no
estdn acostumbrados al estimulo del ejercicio y a la sobrecarga del
entrenamiento inicial; mientras que los pacientes con una mayor
capacidad aerébica al inicio, tienen una mejor capacidad cardiores-
piratoria debido al ejercicio previo.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio son consistentes con estudios
previos en cuanto a la capacidad funcional y los marcadores fisiol6-
gicos de pacientes con enfermedad cardiovascular después de par-
ticipar en PRC. Por lo tanto se puede deducir que entre menor sea la
capacidad funcional de los pacientes cardiacos que participaron en
un programa de rehabilitacion, mayores son los beneficios que se
obtienen en términos de la capacidad funcional.
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