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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Introduccion: La obesidad es una enfermedad multisistémica que constituye un
Recibido: 31 de mayo de 2019 factor de riesgo coronario y se asocia frecuentemente a otros, como la hiperten-
Aceptado: 8 de julio de 2019 sién arterial, la diabetes y la dislipidemia, todo lo cual aumenta el riesgo de enfer-

medad cardiovascular.

Objetivo.: Determinar la respuesta cardiovascular de los pacientes con obesidad

durante una prueba de esfuerzo.

Meétodo. Estudio observacional, descriptivo y transversal con 67 participantes

obesos (45 mujeres y 22 hombres), con promedio de edad de 35%12,6 afios. Para el

Abreviaturas desarrollo de esta investigacién se obtuvieron variables antropométricas, signos

FC: frecuencia cardiaca vitales, escala de Borg, cuestionario para factores de riesgo cardiovascular, y se
realizé una prueba de esfuerzo en tapiz rodante con protocolo de Bruce.
Resultados: Los principales factores de riesgo cardiovascular encontrados fueron
el sedentarismo (100%) y los antecedentes patolégicos familiares (76%). Se obtuvo
una frecuencia cardiaca maxima promedio de 172,82+18,81 latidos por minuto, que
fue superior en las mujeres (173,9+17,5 vs. 168,9+22,1) y al asociarla con los facto-
res de riesgo cardiovascular se encontré que fue mayor en los pacientes con me-
nos de 4 factores de este tipo (179,4+17,7 vs. 167,1+18,6).
Conclusiones: Se encontr6é una disminucién de la respuesta cardiovascular en re-
lacién con el esfuerzo esperado para la prueba de esfuerzo. A mayor nimero de
factores de riesgo cardiovascular presentes, menor fue la frecuencia cardiaca
maxima alcanzada.
Palabras clave: Obesidad, Prueba de esfuerzo, Ejercicio fisico, Frecuencia cardia-
ca, Factores de riesgo, Cardiologia
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Todos los autores revisaron critica-
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informe final.

Methods: An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted
with 67 obese participants (45 women and 22 men) aged 35%12.6 years on average.
To develop our research, we analyzed anthropometric variables and vital signs.
The Borg scale, a cardiovascular risk factor interview and a Bruce treadmill stress
test protocol were also applied.

Results: The main cardiovascular risk factors found were sedentary lifestyle (100%)
and family history of disease (76%). An average maximum heart rate of 172.82+
18.81 beats per minute was obtained, which was higher in women (173.9£17.5 vs.
168.9422.1). It was found to be higher in patients with less than four cardiovascular
risk factors (179.4+17.7 vs. 167.1#18.6) when associated with cardiovascular risk
factors.

Conclusions: A decrease in cardiovascular response was found in relation to the
expected test effort. The greater the number of cardiovascular risk factors, the
lower the maximum heart rate achieved.

Keywords: Obesity, Fxercise stress test Fxercise, Heart rate, Risk factors, Cardi-

ology

INTRODUCCION

Uno de los mayores problemas de salud ptblica en
la actualidad es la obesidad, la cual se conoce como
un desequilibrio entre la cantidad de calorias ingeri-
das a través de alimentos ricos en grasas y azicares,
y una escasa actividad fisica’. Moreno-Martinez’ la
define como el exceso de tejido adiposo que se pro-
duce por la acumulacién progresiva de grasa en sus
reservorios, debido a un desequilibrio de la ho-
meostasis caldrica donde la ingesta excede el gasto
energético. Segin la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), la obesidad se ha duplicado en todo el
mundo desde 1980 y, en 2014, mas de 1900 millones
de adultos mayores de 18 afios padecen sobrepeso
u obesidad™®.

Asimismo, la obesidad esta relacionada a otras
enfermedades como: diabetes mellitus, hipertensién
arterial, dislipidemia, hiperinsulinemia, accidente
cerebrovascular y enfermedad cardiovascular, entre
otras’, que son la principal causa de morbilidad en
adultos mayoresS’G. Los principales dafnos que gene-
ra esta enfermedad en la funcién, estructura y capa-
cidad del corazén, se muestran en el recuadro™™.

Dada esta situacion, se han creado mdltiples al-
ternativas para prevenir y, sobre todo, controlar la
obesidad; entre ellas se encuentra el ejercicio fisico,
que juega un papel muy importante y fundamental
para el tratamiento y control de esta enfermedad’.
Es por ello, que el ejercicio fisico planificado debe
contar con ciertas caracteristicas como: intensidad,
duracién, estructura e individualizacién especifica,
que es lo que hace diferente a la actividad fisica,
ademads de tener un objetivo claro para lograr efec-
tos positivos para la salud en los pacientes con so-
brepeso u obesidad®; donde el ejercicio moderado

se encuentra entre el 50-75% del volumen (consu-
mo) maximo de oxi§eno (VO,méx) o frecuencia
cardiaca (FC) maxima’.

La realizacién de actividad fisica de forma regular
cuenta con varias ventajas: evita la disminucién de
la tasa metabdlica basal acompafiada de dieta, dis-
minuye los factores de riesgo asociados, protege la
masa magra, disminuye la ansiedad y depresion, y
mejora la composicién corporalw. Es importante
resaltar que al comienzo del ejercicio, la lipdlisis se
incrementa rapidamente en casi 3 veces, por lo que
aumenta la disponibilidad de &cidos grasos libres'';
y es esta una de las razones por las que se producen
multiples adaptaciones metabdlicas que pueden ser
ventajosas para el tratamiento de la obesidad; entre
ellas, el aumento del potencial oxidativo de las gra-
sas'>"?, que genera la obtencion de energia metabo-
lica (trifosfato de adenosina- ATP) durante el ejerci-
cio fisico, y —por ende-, la pérdida de peso corporal.

Sin embargo, para obtener dichos resultados es
necesario conocer el estado cardiovascular de los
pacientes con obesidad, de ahi la importancia de las
pruebas de esfuerzo en este tipo de pacientes, que
son indispensables para una adecuada prescripcién
del ejercicio, garantizar un entrenamiento a intensi-
dad moderada y poder obtener los beneficios men-
cionados. Por estas razones, el objetivo principal de
la presente investigacién ha sido determinar la res-
puesta cardiovascular de pacientes con obesidad
durante la realizacién de una prueba de esfuerzo.

METODO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
transversal que cuantificé los factores de riesgo car-
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diovascular, antropometria, respuesta cardiovascu-
lar antes, durante y posterior a la prueba de esfuer-
zo, en participantes con obesidad de la ciudad de
Cudcuta, Colombia.

Recuadro. Efectos cardiovasculares de la obesidad!-7.

Alteraciones funcionales
Deterioro del llenado/relajacién diastdlica del VI
Debilidad del corazén para la contraccién ventricular
Disminucién de la contractilidad muscular
Distorsion radial anormal del VI
Poca resistencia miocdrdica
Velocidad anular tricispide reducida
Tension anormal de la auricula derecha
Distorsién auricular izquierda anormal
Alteraciones del dromotropismo
Reduccién diastdlica de la velocidad anular mitral
Alteraciones hemodinamicas
Aumento del volumen de sangre total y central
Aumento del volumen sistélico del VI
Sin cambios o aumento leve en la frecuencia cardiaca
Aumento de la precarga y postcarga
Incremento del gasto cardiaco
Aumento del consumo de oxigeno en el miocardio
Incremento de la diferencia arteriovenosa de oxigeno
Aumento de la presidn arterial sistdlica y diastélica
Aumento del trabajo cardiaco
Aumento de la presién de cuiia en la arteria pulmonar
Disminucién de velocidad maxima de contraccidn del VI
Aumento de la presion diastdlica final del VI
Aumento de la presion del ventriculo derecho
Aumento de la presién de la arteria pulmonar
Resistencia vascular pulmonar normal o aumentada
Aumento de la presién auricular derecha
Alteraciones morfoldgicos
Aumento de la masa ventricular izquierda
Remodelacidn ventricular
Dilatacidn de la cdmara del VI
Hipertrofia excéntrica del VI
Hipertrofia o remodelacién concéntrica del VI
Agrandamiento auricular izquierdo
Hipertrofia ventricular derecha
Agrandamiento auricular derecho

Tejido adiposo epicardico excesivo
VI, ventriculo izquierdo

Muestra

Se seleccion6é una muestra intencional de 67 partici-

pantes (45 mujeres y 22 hombres) que cumplieron

los criterios de elegibilidad:

1. Tener mas de 18 afios de edad.

2. Tener un indice de masa corporal mayor a 30,
pesar mas de 65 kg.

3. Firmar un consentimiento informado avalado por
el comité de ética de la institucion.

Se excluyeron aquellos pacientes que presenta-
ban dolor en miembros inferiores que les dificultara
la marcha, disnea y fatiga en reposo, o ambos, alte-
raciones cardiovasculares previas, antecedentes de
cirugia cardiaca o infarto agudo de miocardio, y los
que tenian medicacién con betabloqueadores. Como
criterio de retiro se consider6 la manifestacién ex-
presa del paciente de no querer continuar la prueba.

Procedimiento

Para determinar las variables morfolégicas, antro-
pométricas y los signos vitales, se utilizaron un ta-
llimetro (Adult Acrylic Halter Wall Kramer 2104),
una cinta métrica (Asdmico de 150 cm 60" Gree), una
balanza (7ezzio Digital Balance TB-30037) para bio-
impedancia eléctrica, un oximetro de pulso portatil
(Nelicor Puritan Bennetf) y un tensiémetro manual,
con el que se obtuvo la tension arterial sistélica y
diastdlica, antes, durante y después de 5 minutos de
haber finalizado la prueba de esfuerzo. En esos
mismos tres momentos se obtuvo la FC en tiempo
real, mediante el sistema Polar RSS800CX Multisport.

A todos los participantes se les realizé una prue-
ba de esfuerzo en una banda sin fin, con el protoco-
lo de Bruce, quienes recibieron instrucciones de
que en las 12 horas anteriores a la prueba de esfuer-
zo debian evitar el alcohol, la cafeina, el tabaco, el
ejercicio vigoroso o el uso de alguin tipo de droga o
medicamento que pudiera interferir con la FC mé-
xima o el rendimiento fisico durante la prueba; tam-
bién se les explic6 que podian realizar su ingesta
matutina.

Las caracteristicas de las pruebas de esfuerzo, su
metodologia, indicaciones y contraindicacionesM'ZI,
se muestran en el anexo.

La falta subjetiva de aire y el esfuerzo percibido
por los pacientes se estimaron segin la escala de
Borg modificadazz, que consta de 10 items. El fin de
esta herramienta en el area de las ciencias de la
salud es el evaluar los ajustes en la intensidad y la
carga de trabajo.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién.

Sexo Total (n=67)

Variables Femenino (n=45) Masculino (n=22)
% Ne % %

Edad (afios)

Igual o menor de 30 13 28,88 11 50,00 24 35,82
Mayores de 30 32 71,11 11 50,00 43 64,17
Etnia
Blanco 15 33,33 11 50,00 26 38,8
Mestizo 29 64,44 9 40,9 38 56,71
Afrocolombiano 1 2,22 2 9,1 3 4,47
Nivel educativo
Primaria 0 0 1 4,54 1 1,49
Secundaria 5 11,11 4 18,18 9 13,43
Bachiller 19 42,22 7 31,82 26 38,81
Técnico/Tecndlogo 3 6,67 1 4,54 4 5,97
Pregrado 16 35,55 9 40,91 25 37,31
Posgrado 2 4,44 0 0 2 2,98
Tabaquismo
Exfumadores 10 45,45 10 22,22 20 29,85
3-7 cigarrillos/dia 2 9,09 0 0 2 2,98
9-15 cigarrillos/dia 0 0 1 2,22 1 1,49
No consumen 33 73,33 11 24,44 44 65,67
Alcoholismo
Consumidor habitual 26 57,77 13 59,09 39 58,20
1 vez/semana 9 20,00 7 31,81 16 23,88
1 0 2 veces/semana 17 37,77 3 13,63 20 29,85
2 veces/semana 1 2,22 2 9,09 3 4,47
4 veces/semana 0 0 1 4,54 1 1,49
No Consumen 18 40,00 9 40,90 27 40,29
Dieta inadecuada
1 vez/mes 18 40,00 2 9,09 20 29,85
1 vez/semana 8 17,77 7 31,81 15 22,38
2 veces/semana 9 20,00 3 13,63 12 17,91
3 veces/semana 0 0 2 9,09 11 16,41
4 0 mas/semana 2 9,09 1 4,50 3 4,40
No consumen 8 17,77 7 31,81 15 22,38
Hipertension arterial
Si 13 28,88 6 27,27 19 28,36
No 32 71,11 16 72,72 48 71,64
Diabetes
Si 6 13,33 3 13,63 9 13,43
No 39 86,66 19 86,36 58 86,56
Obesidad
| 21 46,67 16 72,12 37 55,22
Il 18 40,00 3 13,64 21 31,34
Sedentarismo
Si 22 32,84 45 67,16 67 100
No 0 0 0 0 0 0
Antecedentes familiares
Si 35 77,77 16 72,72 51 76,11
No 10 22,22 6 27,27 16 23,88

CorSalud 2020 Abr-Jun;12(2):162-170 165



Respuestas cardiovasculares de pacientes con obesidad en la prueba de esfuerzo

Recoleccion de datos

La recoleccién de datos fue manual y se emple6 un
instrumento de creacién propia, dirigido al interro-
gatorio del paciente y la incorporacion de las medi-
ciones que se obtuvieron antes, durante y después
de la prueba de esfuerzo.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia aritmética, valores minimos, maximos y variabi-
lidad (desviacién estdndar). Ademas, se realiz6 un
andlisis del Coeficiente de correlacion de Pearson
entre las diferentes variables. En todos los casos, se
estableci6 el nivel de significacién en el 5% (p < 0,05)
y los andlisis fueron realizados en el programa Stata
(Data Analysis and Statistical Software).

Consideraciones éticas

El disefio y desarrollo de la investigacién fue reali-
zada bajo las consideraciones éticas de la Declara-
cién de Helsinki y la Resolucién N 008430 del Minis-
terio de Salud de Colombia..

RESULTADOS

Se estudiaron 67 individuos (45 mujeres y 22 hom-
bres), con una edad media de 35,58 * 12,6 afos. Sus
caracteristicas basales se resumen en la tabla 1.

Se puede senalar (datos no tabulados) que no
hubo diferencia significativa respecto al peso corpo-

ral entre hombres y mujeres (95,3 + 20,6 vs. 95,7
13,9 kg), pero si en la talla (1,57 + 0,06 vs. 1,69 + 0,06
m) que fue superior en el sexo femenino, lo que
hizo que el indice de masa corporal fuera mayor en
los hombres (38,6 * 8,07 vs. 33,6 + 3,94 kg/mz).

En la tabla 2 se puede visualizar el comporta-
miento de algunas de las variables estudiadas (satu-
racion periférica de oxigeno, presion arterial, disnea
y fatiga) en relacién con la prueba de esfuerzo y el
género. Se registr6 la respuesta de la FC (Tabla 3)
al inicio de la prueba, en ejercicio maximo y en los
minutos 1, 3 y 5 de la recuperacién, y se encontré
que fue superior en las mujeres (173,91 17,57 vs.
168,9+22,1). Ademas, se compararon los valores de
esta variable en los pacientes con obesidad y pre-
sencia de mas o menos de 4 factores de riesgo car-
diovascular, y se encontré que la FC méaxima alcan-
zada fue mucho mayor en pacientes con menos de 4
factores de riesgo en comparaciéon con los que te-
nian 4 o mas (179,4+17,7 vs. 167,1+18,6).

En los graficos de dispersiéon (Figura) se mues-
tra el comportamiento de la FC maxima en relacién
con el peso, el indice de masa corporal y el sexo de
los participantes; a lo que se agregd su correspon-
diente correlacion de Pearson para un mejor andli-
sis.

DISCUSION

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular des-

Tabla 2. Tension arterial y saturacion arterial de oxigeno antes y después de la prueba de esfuerzo.

Variable DEMUjerl\(jlsinimo
SatO, (pre) 97,26 1,05 95
SatO, (post) 95,57 1,77 90
PAS (pre) 120,44 13,89 97
PAS (post) 128,17 17,31 100
PAD (pre) 78,24 11,28 60
PAD (post) 79,35 11,26 60
Disnea (pre) 0,26 0,49 0
Disnea (post) 7,42 2,60 0
Fatiga (pre) 0,24 0,60 0
Fatiga (post) 7,66 2,27 1

Hombres
Maximo DE Minimo Maximo

98 97,31 1,12 94 99
98 91,31 1,57 92 98
160 125,18 13,80 100 160
180 131,95 14,25 100 160
100 80,13 12,06 60 100
100 83,50 6,49 75 100

2 0,13 0,35 0 1
10 8,31 1,17 6 10

2 0,18 0,39 0 1
10 8,36 1,43 6 10

DE, desviacion estandar; PAD, presién arterial diastélica; PAS, presion arterial sist6lica; SatO2, saturacion

arterial periférica de oxigeno
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Tabla 3. Frecuencia cardiaca pre, pos y en tiempos de recuperacién en pacientes con obesidad.

Variable DEMujer;:'nimo
FC (pre) 98,88 21,35 70
FC (post) 173,91 17,57 133
FC 1 minuto 150,75 20,05 111
FC 3 minutos 131,31 15,22 105
FC 5 minutos 121,44 13,70 95
FC <4 FRC (pre) 94,07 14,69 70
FC <4 FRC (post) 179,46 17,75 133
FC >4 FRC (pre) 95,97 15,55 74
FC >4 FRC (post) 168 18,24 144

Hombres
Maximo  Media DE Minimo Maximo
140 90,77 12,95 66 110
199 168,95 22,16 117 199
182 148,28 17,53 115 178
165 127,23 16,16 95 160
158 116,19 13,62 86 140
140 93,25 17,18 66 110
199 178,7 19,43 141 199
139 95,20 15,38 74 110
199 167,12 18,68 117 189

FC, frecuencia cardiaca; FRC, factores de riesgo cardiovascular; DE, desviacion estandar.

taca la obesidad como uno de los principales facto-
res asociados a miiltiples enfermedades del sistema
cardiovascular, tanto por presentar una relacion
directa con indices altos de colesterol LDL (lipopro-
teinas de baja densidad) y un alto porcentaje de
riesgo coronario, diabetes mellitus e hipertension
arterial, que son variables directas que afectan la
perfusiéon miocardica y predisponen al paciente a
padecer cualquiera de las manifestaciones de la
cardiopatia isquémica, entre ellas el infarto de mio-
cardio.

En este trabajo se muestran las respuestas car-
diovasculares de los pacientes con obesidad a los
que se les realiz6 una prueba de esfuerzo. Nuestros

A Sexo femenino

160
-
140 &
PY
120
| 3 ¥ = 0,0601x + 84,948
e ¢ R®=0,00261
100
o ‘ =
g. a0 ‘ 4 + Peso
2 * B IMC
-]
= &0 . Lineal {Pesao)
= m—Lincal {IMC)
40
- -
y = -0,0362x+ 44,898
20 R*=0,0062
0
0 50 100 150 200 250

Frecuencia cardiaca maxima

resultados son similares a los encontrados por Guz-
man et al”, quienes estudiaron la capacidad cardio-
vascular de pacientes obesos mediante ergometria
con el protocolo de Bruce y encontraron que la FC
se eleva pero no acorde a los valores establecidos
para la edad del paciente y el esfuerzo realizado.
Destacan también, en este estudio, que un alto por-
centaje de los pacientes fue incapaz de aumentar su
FC por encima del 80% de la maxima estimada para
su edad.

Asimismo, un estudio realizado por Urquiaga et
al** demuestra que un déficit en la capacidad de
elevar la FC sobre el 80% de la maxima tedrica se
relaciona directamente con riesgo de isquemia en el

B Sexo masculino
160,0
140,0 *
120,0 y = 0,0603x + 86,569
0. R* =0,0092
4
100,0 .
g ’ = .‘Q, .
= Pg + PESO
S BoD * *e *
2 HMC
o
600 Lineal {PESO)
L e | ineal {IMC)
40,0
H . . y=-0,0268x+ 38,178
200 R?=0,0228
0,0
0 50 100 150 200 250

Frecuencia cardiaca maxima

Figura. Gréfico de dispersion y r de Pearson, segun frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo y su
relacion con el peso, el indice de masa corporal y el género. A. Sexo femenino. B. Sexo masculino.
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estudio de perfusiéon miocardica. Ahora bien, en la
actualidad existe controversia para determinar la FC
maxima y calcular su porcentaje alcanzado en una
prueba de esfuerzo, ya que los métodos usados para
obtener dicho resultado son las ecuaciones predic-
tivas como 220 - edad, Tanaka, Karvonen, Cooper y
Ellestad, entre 40 férmulas madas. Sin embargo, en
muiltiples investigacioneslg"%'27 no se recomiendan
para calcularla, ya que algunas de ellas sobreesti-
man la FC maxima tedrica en aproximadamente mas
de 10 latidos por minuto. Ademads, en otros estudios
de nuestro grupo de trabaj027’28, con poblacién obe-
sa de ambos sexos, se compararon las ecuaciones
predictivas con la prueba de esfuerzo maxima y se
evidencié que dichas férmulas difieren desde 2 has-
ta 18 latidos por minuto, en comparacién con una
prueba de esfuerzo méaxima en este tipo de pacien-
tes; lo cual ha sido también estudiado por Bouzas et
al”.

Por otra parte, la investigaciéon de Marino et al™,
realizada en un grupo de mujeres con obesidad
moérbida mediante un ergémetro adaptado a miem-
bros superiores, al compararlo con uno de miem-
bros inferiores, demostré que existen cambios en el
aumento de la presién arterial sistélica durante la
prueba, lo que tiene relacién con el presente estudio
donde se observan diferencias en las presiones arte-
riales sistélica y diastélica durante la prueba, aun-
que no fueron significativos desde el punto de vista
estadistico respecto a parametros, como la edad, el
sexo y el nivel de actividad fisica.

No se encontraron estudios que demuestren los
cambios en relacién a la saturacién de oxigeno an-
tes, durante y después del desarrollo de una prueba
de esfuerzo en pacientes con obesidad; pero en
nuestro estudio se demuestra que existe una dismi-
nucién temprana en los niveles de perfusién tisular
periesfuerzo, hipotéticamente causados por la obe-
sidad y las alteraciones cardiovasculares conse-
cuentes o sus comorbilidades. Ademads, al comparar
la respuesta cardiovascular de los participantes
obesos con otros estudios publica\doszg’30 sobre prue-
ba de esfuerzo en pacientes aparentemente sanos
con rangos de edad similares a los del presente es-
tudio, se encontré que estos son muy inferiores a la
respuesta cardiovascular encontrada en pacientes
supuestamente sanos.

CONCLUSIONES

Se encontr6 una disminucién de la respuesta car-

diovascular en relaciéon con el esfuerzo esperado
para la prueba de esfuerzo. A mayor nimero de
factores de riesgo cardiovascular presentes, menor
fue la frecuencia cardiaca maxima alcanzada. Se
resalta que es muy importante realizar una evalua-
cion inicial del paciente obeso que incluya sus ante-
cedentes patolégicos, examen fisico completo, an-
tropometria y medicién de su capacidad aerdbica,
flexibilidad y fuerza, para poder realizar la prescrip-
cién y el programa de ejercicio en la forma mas in-
dividualizada y exacta posible.

LIMITACIONES

Tras la presente investigacién se considera que para
futuros estudios seria interesante incluir pruebas de
ecocardiograma y analizar cada una de las comorbi-
lidades presentes en la poblaciéon con obesidad, que
ineludiblemente juegan un papel fundamental en las
manifestaciones cardiovasculares de los pacientes.
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Respuestas cardiovasculares de pacientes con obesidad en la prueba de esfuerzo

ANEXO

Prueba de esfuerzo

Es uno de los registros no invasivos mas importan-
tes en la exploracién del corazén mediante una
muestra cardio—respiratoria”, primordialmente por
tres aspectos: diagnéstico de cardiopatia isquémica,
determinacién de la capacidad funcional” y percep-
cién de la disnea y fatiga a un esfuerzo maximo. Pa-
ra todos estos hallazgos existen dos tipos de prue-
bas: la prueba de esfuerzo convencional y la no
convencional'’. Ademas, existe una variedad de pro-
tocolos en los cuales se encuentran: Bruce, Bruce
modificado, Naughton, Balke y Sheffield, entre otros.
Cabe destacar, que los protocolos de Bruce son me-
jores para el diagnéstico de isquemia y son los mas
utilizados en las pruebas de esfuerzo convenciona-
les'®; en cambio, los protocolos restantes no son tan
efectivos para el diagnéstico de esta enfermedad,
pero tienen una mejor valoracion para la capacidad
funcional en determinados casos'". A su vez, dichos
protocolos varian segin las caracteristicas de la
poblacién de estudio.

Metodologia

El protocolo de Bruce consiste en aumentar la incli-
nacién y la velocidad cada tres minutos. Los perio-
dos de tiempo en que la velocidad y la pendiente
permanecen constantes se denominan estadios y la
duracién del ejercicio, con el protocolo de Bruce,
para una persona normal es de 8-12 minutos apro-
Ximadamente”’ls; lo que puede variar segin las ca-
racteristicas del paciente que podrian generar tiem-
pos inferiores o superiores a los mencionados.

En las pruebas de esfuerzo es necesario el con-
trol y monitorizacion de los signos vitales antes,
durante y después de su realizacién; por lo cual es
necesario tener registros de estas medidas en cada
estadio, ademds de percibir el grado de cansancio y
disnea del paciente durante la prueba. Por supuesto,
si por cualquier motivo desea interrumpirla, hay
que respetar su decisién'. De otro modo, la prueba
se detendra cuando el paciente: a) alcance un nivel
de esfuerzo suficiente para el diagnéstico, que es la
FC submaxima (85% de la FC maxima tedrica), b) se

encuentre agotado y refiera no poder mds, o ¢)
cuando aparezcan alteraciones clinicas (angina,
comportamiento anormal de la tensién arterial) o
electrocardiograficas relevantes™. Esta tltima posibi-
lidad puede ser suficiente para diagndstico; pero en
caso de que la prueba de esfuerzo se detenga por
cansancio, antes de alcanzar la FC subméaxima, la
fiabilidad diagnéstica no es tan objetiva y se hablaria
de prueba no concluyente”.

Equipos e implementos

Los dispositivos mds utilizados para estas pruebas
son la bicicleta ergométrica y el tapiz rodante o cinta
sin fin', cada uno con sus ventajas y desventajas ya
sea por el modo de uso o por el espacio. La bicicleta
ergométrica ocupa menos espacio, no es ruidosa,
pero necesita una mayor colaboracién del paciente,
ya que no todos estan familiarizados con una bici-
cleta; por otro lado; la cinta sin fin, requiere de me-
nor colaboracién por parte del paciente y se puede
alcanzar mas facilmente la FC submaxima, pero re-
quiere de mayor espaciom. Ademads, ambos disposi-
tivos requieren de los respectivos implementos para
controlar y monitorizar los signos vitales.

Contraindicaciones e indicaciones

De forma general, estas pruebas estardn contraindi-
cadas en pacientes convalecientes de un infarto
agudo de miocardio en los tltimos 5-7 dias, arritmias
cardiacas graves, pericarditis aguda, endocarditis
infecciosa, estenosis aértica grave, embolia o infarto
pulmonar agudo, angina inestable e incapacidad
fisica limitantezz; aunque algunas son contraindica-
ciones relativas, como en las enfermedades valvula-
res y la isquemia miocardica. Por el contrario, esta-
ran indicadas principalmente en enfermos sintoma-
ticos y asintomaticos para el diagnéstico y evalua-
cién de cardiopatia isquémica y arritmias cardiacas,
asi como para estratificar riesgo, valorar la capaci-
dad funcional, inclusién en programas de rehabilita-
cién cardiaca; y en personas sanas, también para
estratificar riesgo, iniciar programas de entrenamien-
to fisico y practica deportista, y en atletas de alto
rendimiento'®*.

170 CorSalud 2020 Abr-Jun;12(2):162-170



	obesidad-ergometria-1
	obesidad-ergometria-2

