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Resumen

Introduccion: La capacidad fisica funcional se asocia de manera indirecta con la mortalidad, y frecuentemente se ve com-
prometida después de un evento cardiovascular, de ahi la importancia de considerar sus factores prondsticos durante el
tratamiento en los pacientes cardidpatas.

Objetivo: Identificar los factores prondsticos de la limitacion fisica funcional en pacientes revascularizados por Sindrome
Coronario Agudo (SCA).

Material y método: Se realizo un analisis retrospectivo de 29 historias clinicas tomadas de pacientes sometidos a una prueba
de esfuerzo (Protocolo Bruce o Bruce modificado) posterior a una revascularizacion miocdrdica durante los meses de enero a
diciembre del 2019. Para el andlisis estadistico se realizd una regresion logistica univariada y multivariada (odds ratio-OR), asi
como un andlisis de regresion linear simple entre las variables de interés.

Resultados: los pacientes analizados tenfan una media de edad de 60 + 9,2 afos, y el 76% fueron hombres. La presencia de
hipertension arterial sistémica (HAS), menores valores de Frecuencia Cardiaca (FC) maxima (3=0,112; Cl:0,074,0,149; p <0,001),
altos valores de Presion Arterial Sistdlica (PAS) (8 = - 0,083; Cl 95%: -0,152, -0,014; p <0,020), y un mayor nimero de factores
de riesgo (8 = - 1,580; Cl 95%: -2,456-0,868; p <0,001), son considerados predictores de limitacion fisica funcional (<7 METS).
Conclusion: La presencia de HAS, un mayor nimero de factores de riesgo, asi como altos niveles de PAS maxima y menores
valores de FC méxima alcanzadas durante la prueba de esfuerzo, mostraron ser factores prondsticos de la limitacion funcional
en sujetos revascularizados por SCA.

Determining factors of functional physical limitation in patients with
myocardial revascularization by acute coronary syndrome

Summary

Introduction: Functional physical capacity is indirectly associated with mortality, and may be compromised after a cardio-
vascular event, hence the importance of considering its prognostic factors during treatment in heart disease patients.
Aim: To identify the prognostic factors of functional physical limitation in patients with myocardial revascularization for acute
coronary syndrome.

Material and method: A retrospective analysis was carried out of 29 medical records taken from patients submitted to a
stress test (Bruce, modified Bruce) after myocardial revascularization during the months of January to December 2019. For the
statistical analysis, a univariate and multivariate logistic regression (Odds Ratio-OR) was performed, as well as a simple linear
regression analysis between the variables of interest.

Results: the analyzed patients had a mean age of 60 + 9,2 years, and 76% were men. The presence of systemic arterial
hypertension (SAH), lower values of Maximum Heart Rate (HR) (8 = 0,112; Cl: 0,074, 0,149; p <0.001), high values of Systolic
Arterial Pressure (SBP) (8 = - 0,083; Cl 95%: -0,152,-0,014; p <0.020), and a greater number of risk factors (8 = - 1,580; Cl 95%:
-2,456-0,868; p <0.001), are considered predictors of functional limitation (<7 METs).

Conclusion: The presence of SAH, a greater number of risk factors, as well as high maximum SBP levels and lower maximum
HR values reached during the stress test, were shown to be prognostic factors of functional limitation in subjects revascula-
rized for ACS.
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Introduccion

La prueba de esfuerzo en pacientes revascularizados por enferme-
dad coronaria ha sido usada principalmente con objetivos diagnésticos
para determinar isquemias residuales, arritmias, sintomas y respuestas
fisioldgicas dindmicas antes de iniciar un programa de rehabilitacion
cardiaca. Aproximadamente el 30% de estos programas realizan prueba
de esfuerzo, a pesar de considerarse el estandar de oro para iniciar la
rehabilitacion. El aumento de la edad y de las condiciones de multi-
morbilidad en la poblacién revascularizada, hace parecer mas relevante
SU Uso para guiar la prescripcion y la progresion de los tratamientos
farmacoldgicos y de ejercicio fisico que cominmente reciben estos
pacientes'”.

Dentro de la informacion comidnmente extraida al realizar una
prueba de esfuerzo en este tipo de pacientes, estan: la frecuencia car-
diaca méximay la carga méaxima de trabajo determinada por la fatiga,
la angina o por la evidencia electrocardiogréfica de isquemia. Lo ante-
rior, permite establecer intensidades de entrenamiento seguras para
aumentar la capacidad fisica funcional®*'. Esta capacidad o aptitud fisica
es comUnmente reportada por medio de equivalentes metabdlicos
(METs), y ha mostrado ser un indicador prondéstico de sobrevida libre de
eventos, mortalidad total y cardiovascular®®, su aumento se acompafa
de influencias positivas sobre los sistemas vascular, cardiaco, hemato-
l6gico, inmunoldgico y nervioso, ademas, es considerado un predictor
mas fuerte de mortalidad al ser comparado con el tabaquismo, la HAS,
el colesterol alto, la diabetes mellitus, y otros predictores obtenidos en
una prueba de esfuerzo como la depresién del segmento’.

Por todo lo anterior, el incremento de la capacidad fisica funcional
debe ser considerado como un objetivo fundamental de tratamiento
en los pacientes revascularizados’. Ademas, el reconocer factores
influyentes de la capacidad fisica funcional podrian llevar a mejorar
las estrategias de control de la enfermedad coronaria posterior a un
proceso quirdrgico; por lo anterior el objetivo del presente estudio es
identificar los factores prondsticos de la limitacion funcional medida
por medio de un test ergométrico en pacientes revascularizados por
sindrome coronario agudo.

Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo transversal basado
en lainformacion derivada de veintinueve historias clinicas de pacientes
sometidos a una prueba ergométrica después de haber recibido por
primera vez un proceso de revascularizacién por sindrome coronario
agudo (SCA) en el Instituto del Corazén de Bucaramanga (ICB) entre los
meses de eneroy diciembre del 2019. La informacién extraida fue: edad,
sexo, talla, peso, tipo de SCA, tipo de revascularizacion, participacion
en programa de rehabilitacién cardfaca, nimero de sesiones prescritas,
numero de sesiones realizadas, factores de riesgo cardiovascular y re-
hospitalizaciones posterior a la revascularizacion.

Las pruebas de esfuerzo seleccionadas tuvieron objetivo diag-
nostico, por lo tanto, los pacientes suspendieron el tratamiento
farmacoldgico para su realizacion; solo fueron seleccionadas aquellas
en las que no hubiese cambios electrocardiograficos compatibles con

isquemia o trastornos de ritmo, y en las cuales la razén de suspension
fuese la fatiga. Las variables analizadas fueron: tipo de protocolo (Bruce
estandar y Bruce modificado), FC basal, FC méxima alcanzada durante
el test de esfuerzo, PAS basal, PAS méxima alcanzada durante la prueba
de esfuerzo, Presiéon Arterial Diastolica (PAD), PAD méxima alcanzada
durante el esfuerzo, consumo de oxigeno maximo (VO, ) obtenido
por medicién indirecta, METs, y presencia de limitacion funcional
"<7 METs de tolerancia al ejercicio"®”.

Andlisis estadistico

La informacion obtenida fue digitada en Excel, y se realizé anélisis
de los resultados a través de Stata 12.0. Las variables continuas fueron
analizadas en medidas de tendencia central y de dispersion, las categori-
cas a través de frecuencias absolutas y relativas. Para estimar la influencia
de los diferentes factores asociados con la limitacion funcional de la
poblacién objeto de estudio, se realizd una regresion logistica univa-
riada y multivariada (Odds Ratio-OR). Adicionalmente, se desarrollé un
analisis de correlacion por medio del test de Pearson entre la tolerancia
al esfuerzo en METs y las variables continuas de interés. Finalmente, se
hizo un andlisis de regresion linear simple con aquellas variables que
presentaron resultados significativos en la correlacién. Se consideraron
estadisticamente significativas aquellas asociaciones con p<0,05.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que los procedimientos se realizaron de
acuerdo con los estdndares éticos del comité de experimentacion
humana responsable, y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial
y la Declaracion de Helsinki. Se respetaron los principios éticos de
confidencialidad, caridad, no disfuncién, autonomia y justicia. Final-
mente, esta investigacion fue aprobada por el comité de ética de la
Universidad Santo Tomas-Seccional Bucaramanga. (Concepto ético
#01402020-1012032020)

Resultados

De la poblacion analizada: la edad media fue de 60 + 9,2 afos, el 76%
eran hombires, el factor de riesgo mas prevalente fue la HAS presente,
el 83% recibid intervencién percutanea, el 86% realizé prueba de Bruce
estandary el 31% presentd limitacion funcional (Tabla 1).

En el andlisis univariado y multivariado, la limitacion funcional se
asocié con la presencia de hipertension. Los hipertensos tienen 16 veces
mas probabilidades de presentar limitacion funcional en comparacion
con aquellos en los que no se informé este diagnostico (Tabla 2).

EnlaTabla 3, se observa relacién directa de la tolerancia al esfuerzo
fisico con la FCM; y relacion indirecta entre esta misma variable con el
numero de factores de riesgo y la PAS. De acuerdo con el andlisis de
regresion linear, un latido de FCM aumentado, podria incrementar los
METsen 0,11 (8=0,112;Cl: 0,074, 0,149; p <0,001); adicionalmente, por
cada mmHg aumentado de PAS, los METs disminuyen 0,08 (8 = - 0,083;
C195%:-0,152,-0,014; p <0,020), y por cada unidad de factor de riesgo
aumentado los METs disminuyen 1,5 (8 = - 1,580; Cl 95%: -2,456-0,868;
p <0,001) (Figura 1).

926 Arch Med Deporte 2022;39(2):95-99



Factores determinantes de la limitacion fisica funcional en pacientes revascularizados por sindrome coronario agudo

Figura 1. Analisis de regresion linear entre la capacidad fisica fun-
cional, numero de factores de riesgo cardiovascular, PAS y FCM.
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La presencia de HAS, de un mayor nimero de factores de riesgo, de
altos niveles de PAS maxima y menores valores de FC méxima alcanzadas
durante la prueba de esfuerzo, mostraron ser factores pronodsticos de la
limitacion funcional en sujetos revascularizados por SCA.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable n=29 %
Sexo (Hombre) 22 76
Factores de riesgo
Obesidad 13 44
HTA 14 48
Diabetes 3 10
Dislipidemia 10 34
Tabaquismo 3 10
Extabaquismo 12 41
Familiares 1 3
Tipo de SCA SCASEST 13 45
SCACEST 6 21
Angina inestable 10 34
Tipo de Percutédnea 24 83
revascularizacion Bypass 5 17
Protocolo Bruce Estandar 25 86
Bruce Modificado 4 14
Participacién en RC 25 86
Limitacién funcional (<7 METs) 9 31
Rehospitalizados 1 38
Variables Media +DE
Edad (anos) 60 9,2
Talla (cm) 166 8,3
Peso (Kg) 73 10
IMC (Kg/m?) 26 3
Sesiones de Prescritas 21 20
rehabilitacion Realizadas 16 12
Frecuencia cardiaca Basal 67 7.3
Maxima 141 23
%FC Maxima 86 12
Presion arterial PAS 132 17
PAD 74 10
PAS Maxima 161 19
PAD Méaxima 84 12
Capacidad fisica METs 9 3
VO 32 12

2max

HTA: Hipertension arterial; FC: Frecuencia cardiaca; SCASEST: Sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST; SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST; RC: Rehabilitacion cardiaca; IMC: Indice de masa corporal; PAS: Presion arterial
sistolica; PAD: Presion arterial diastolica; VO, , : Consumo de oxigeno maximo.

2max’

La evidencia encontrada muestra una relacién indirecta entre
la capacidad funcional y los niveles de presién arterial en pacientes
hipertensos y normotensos'®' Tadic M, lvanovic B. 2014 indican que
los mecanismos de esta relacién no son del todo claros, no obstante,
se sefalan algunas posibles razones como la presencia de disfuncion
endotelial, mitocondrial y el estrés oxidativo, las cuales pueden conducir
a alteraciones importantes en los indices de transporte y absorcién de
oxigeno en los tejidos, afectando asi la capacidad funcional™'é, Existen
otros factores que podrian disminuir el nivel de tolerancia al esfuerzo en
esta poblacion, como el aumento de la presién de llenado del ventriculo
izquierdo, que contribuye a la disfuncion y dilatacion de la auricula iz-
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Tabla 2. Factores asociados a la limitacion funcional de pacientes revascularizados por SCA.

Variable OR (95%IC) Valor p AOR (95% IC) Valor p
Obesidad 3,7 (0,704; 19,58) 0,122

HTA 18 (1,893; 184,0) 0,012 16 (1,010-275,0) 0,049
DM 1,12 (0,088; 14,27) 0,132

Dislipidemia 1,86 (0,367;9,487) 0,452

Tabaquismo 1,12 (0,088; 14,27) 0,928

Extabaquismo 0,10 (0,010; 0,977) 0,048 0,06 (0,003-1,292) 0,704
Participacion en RC 0,38 (0,045; 3,323) 0,338

Rehospitalizacion 0,34 (0,057;2,115) 0,252

OR: Odds Ratio; ORA: Odds Ratio Ajustado por sexo, obesdidad y diabetes mellitus.

Tabla 3. Correlacion entre el nUmero de sesiones de rehabilitacion
cardiaca, nivel de tolerancia al esfuerzo y variables de interés.

Variable METs
r p

Edad -0,24 0,198
IMC -0,36 0,050
Numero de factores de riesgo -0,63 0,002
FCB 0,03 0,873
FC Maxima 0,76 <0,001
PAS -0,42 0,020
PAD -0,01 0,878
PAS Méaxima -0,32 0,089
PAD Méxima -0,34 0,237

NCRS: number of cardiac rehab sessions; IMC: [ndice de Masa Corporal; FCB: Frecuencia
cardiaca basal; PAS: Presion Arterial Sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; * p <0,05
Spearman test.

quierda que en consecuencia deteriora la fase diastélica del ventriculo
izquierdo disminuyendo el gasto cardiaco durante el esfuerzo fisico'®'*.

El valor prondstico que mostré la FC méxima puede ser justificado
teniendo en cuenta que ésta determina aproximadamente un 30% del
gasto cardfaco maximo, influyendo asf en la cinética del consumo de
oxigeno, variable que define la capacidad fisica funcional?. Ademas, se
sabe que, enlos sujetos aparentemente saludables, el VO, aumenta 7,7
veces durante el ejercicio de intensidad maxima, lo anterior, se consi-
gue gracias a un incremento de: 2,5 veces la FC, 2,5 veces la diferencia
arteriovenosa de oxigeno y 1,4 veces el volumen sistélico, siendo lo
anterior, una de las razones por las cuales la FC es considerada uno de los
factores que mds contribuye a mantener la capacidad fisica funcional?%.

El aumento de la FC méxima estd condicionado principalmente
por la expresion y el funcionamiento de los receptores adrenérgicos
y por la eficacia del acoplamiento excitacién contraccion; factores
que comunmente se ven atenuados por el envejecimiento y el grado
de lesién provocado por la enfermedad coronaria, no obstante, esta
reduccién progresiva o alteracion de la respuesta del corazon a la esti-
mulacion adrenérgica parece no ser tan significativa en quienes poseen
una mejor condicion fisica?'26,

Existen otros factores propios de la enfermedad coronariay algunos
considerados efectos adversos de la anestesia o cirugfa de revasculari-
zacién, como la dilatacion del ventriculo izquierdo y el dafio del nédulo
sinoatrial que podrian influir en el comportamiento cronotrépico y en
las funciones autonémicas cardiovasculares?’?¢. Si bien la FC méaxima es
fundamental para la adaptacion del gasto cardiaco a las necesidades
metabdlicas, su papel como biomarcador o posible factorindependiente
de riesgo modificable, asi como su objetivo clinico o terapéutico en
pacientes revascularizados no es claro. Es por lo anterior, que algunos
estudios enfatizan en la importancia de analizar su comportamiento,
el cual podria pronosticar fuertemente la evolucion de este tipo de
pacientes?’?!.

La capacidad fisica funcional es considerada un factor prondstico
de la carga de enfermedad de los pacientes con enfermedad coronaria.
Especificamente, los altos niveles de esta capacidad se asocian con la
atenuacion de los factores de riesgo, de nuevos eventos coronarios, de la
mortalidad totaly cardiovascular**?*3? Lo anterior, estd en consonancia
con lo evidenciado en el presente estudio, donde el nimero de factores
de riesgo cardiovascular y especialmente la presencia de HAS fueron
considerados predictores de la limitacion funcional en sujetos sometidos
a una prueba de esfuerzo después de haber recibido por primera vez
un proceso de revascularizacion por sindrome coronario agudo (SCA).
La literatura encontrada sugiere incluir la capacidad cardiorrespiratoria
dentro de los procesos de estratificacion del riesgo en los pacientes
con enfermedad cardiovascular, lo cual mejoraria sustancialmente la
precision de este proceso’; lo anterior, teniendo en cuenta que esta
variable ha mostrado ser un predictor mas fuerte al ser comparado
con los factores de riesgo tradicionales o los obtenidos en la prueba
de esfuerzo como la depresion del segmento ST, los sintomas, y las
respuestas hemodindmicas’***,

Dentro de las limitaciones encontradas estadn: la naturaleza del
estudio, que no permite controlar el resultado de las evaluaciones, de-
pendiendo asi del registro reportado en las historias clinicas; el tamafo
de la muestra que pudo haber sido insuficiente para detectar cualquier
otra asociacion significativa; la obtencion de la capacidad fisica por mé-
todos indirectos, los cuales pueden carecer de exactitud, teniendo en
cuenta que los modelos predictivos son mas susceptibles a los factores
de confusion. Ademas, es posible que los resultados analizados estén
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influenciados por el efecto techo, presente cuando se usa la FC como un
determinante de la suspensién de la prueba de esfuerzo, y del efecto de
aprendizaje, cuando el paciente no tiene la posibilidad de familiarizarse
con el uso de la banda sin fin antes de comenzar la prueba®.

Conclusiones

Nuestro trabajo refuerza la importancia de un manejo adecuado
de las comorbilidades y principalmente la HAS para mejorar la capa-
cidad funcional en estos individuos. El aumento de la FC maximay de
la atenuacion de PAS son factores determinantes del aumento de la
tolerancia al esfuerzo fisico en pacientes revascularizados.

Las pruebas de esfuerzo analizadas tenfan un objetivo diagnostico,
por lo cual se sugiere también sean utilizadas como herramienta para
estratificar el riesgo del paciente basados en el uso no solo en los METs
alcanzados, también en el comportamiento de variables hemodinamicas
simples y relativamente faciles de obtener como la FC maximay la PAS,
las cuales mostraron tener una relacion con la tolerancia al esfuerzo fisico,
y podrian mostrar valores prondsticos de otras condiciones importantes
a tener en cuenta durante el periodo pos-quirdrgico, como los niveles
de sobrevida libre de eventos, mortalidad total y cardiovascular en
pacientes revascularizados por SCA.
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