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RESUMEN
Se evaluaron la velocidad confortable de caminata (VCC) y la velocidad maxima de caminata

(VMC) en 43 participantes del programa ambulatorio de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital
Universitario de Caracas. Luego de 8 semanas de entrenamiento fisico, los participantes
aumentaron su VCC de 88,65+13,78 a 9522+12,38 m/min (p <0,001), y su VMC de
125,83+23,39 a 134,28t23,13 m/min (p=0,002). Asimismo, se encontrd una correlacidon
moderada (Pearson = 0,390) entre la modificaciéon de la VMC y del test de caminata de 6
minutos (p=0,01), asi como una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la mejoria
en el test de caminata de 6 minutos (TC6M) y la Prueba de esfuerzo convencional. Se sugiere
gue la medicién de la VCC y de la VMC podria tener utilidad clinica en los servicios de
Rehabilitacion Cardiaca.
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COMFORTABLE AND MAXIMUM WALKING SPEED IN PATIENTS OF A CARDIAC REHABILITATION
AMBULATORY PROGRAM

SUMMARY
Both the comfortable walking speed (CWS) and the maximum walking speed (MWS) were

assessed in 43 patients from the Cardiac Rehabilitation outpatient program from the Hospital
Universitario de Caracas. After 8 weeks of physical training, the patients increased their CWS
from 88,65+13,78 to 95,22+12,38 m/min (p <0,001), and their MWS from 12583+23,39 to
134,28+23,13 m/min (p=0,002). It was also found a moderate correlation (Pearson = 0,390)
between increases in 6 minutes walking test (6EMWT) and increases in MWS, and a statistically
difference in increases in 6GMWT and in conventional stress testing. We suggest that CWS and
MWS may be clinically useful in Cardiac Rehabilitation programs.
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VELOCIDAD CONFORTABLE Y VELOCIDAD MAXIMA DE CAMINATA EN
PARTICIPANTES DE UN PROGRAMA AMBULATORIO DE REHABILITACION
CARDIACA

INTRODUCCION

Los programas de Rehabilitaciéon Cardiaca estan disefados para contribuir a mejorar la
calidad de vida de las personas con enfermedades cardiacas. Son una indicacién clase | de las
Guias de la Asociacion Americana del Corazon y del Colegio Americano de Cardiologia para el



tratamiento de los pacientes con cardiopatia isquémica (1. Su utilidad ha sido
tradicionalmente considerada desde el punto de vista de la mortalidad, morbilidad y calidad

de vida relacionada con la salud (@) Los principales indicadores relacionados con estos
parametros han sido el aumento de la capacidad aerdbica atribuible a los programas de

entrenamiento fisico supervisado (23). Recientemente, se han generado controversias en
cuanto a la sensibilidad, especificidad y en general, a la utilidad de las pruebas de esfuerzo
convencionales para determinar variaciones en la capacidad funcional aerdbica como

resultado de un programa de entrenamiento fisico 45). Muchos autores y centros
especializados en rehabilitacidn cardiaca han incorporado al Test de Caminata de 6 minutos
(TCbmM) como elemento fundamental, y a veces sustitutivo de la prueba de esfuerzo maxima

en su funcion de medicién de la capacidad funcional aerébica de estos pacientes (56).

Por otro lado, la capacidad de traslado de una persona no depende exclusivamente de su
capacidad funcional aerdbica. Las caminatas cortas dependen del metabolismo anaerdbico y
de la potencia muscular. De acuerdo a un grupo de expertos, 100% de las personas con

cardiopatia isquémica van a tener algiin grado de deterioro en su capacidad para caminar (7).

Una de las pruebas mas utilizadas para evaluar la capacidad de caminata en distancias cortas

es la medicién de la velocidad durante un recorrido de 7,62 m. (25 pies) ©). Esta medicién ha
sido utilizada sobre todo en la evaluacidn de pacientes con enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, asi como en otras afecciones musculoesqueléticas o

neuromusculares ©). Su uso en programas de Rehabilitaciéon Cardiaca alin no ha sido
estandarizado. El presente estudio pretende describir los valores basales y finales de tales
parametros durante un programa ambulatorio de Rehabilitacion Cardiaca, asi como
correlacionar las modificaciones de dichos pardmetros con los que tradicionalmente se usan
para medir la funcién cardiorrespiratoria en tales programas.

METODOS

Esta investigacion fue realizada en la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital
Universitario de Caracas - Venezuela. El programa incorpora un promedio de 150 participantes
nuevos al ano, referidos del mismo centro hospitalario, asi como de hospitales y clinicas de
esta u otras ciudades.

El programa ambulatorio de Rehabilitacién Cardiaca de dicha unidad estad conformado por: a)
un plan de entrenamiento fisico de 18 a 24 sesiones (tres sesiones por semana, con una
duracion de entre 6 a 8 semanas), dirigido por fisioterapeutas especializados, y constituido a
su vez por veinte minutos de caminata libre, veinte minutos de uso de banda sin fin, un plan
de baile dirigido, veinte minutos de ejercicios activos libres, 8 a 10 ejercicios de estiramiento,
ademas de recomendaciones para que los participantes realicen por su cuenta un plan de
caminata libre hasta alcanzar aproximadamente 1500 kcal/semana, b) valoracion vy
prescripcidon nutricional, c) valoracién y terapéutica psicoldgica, d) evaluaciones y sugerencias
ocupacionales, y e) evaluaciones cardioldgicas al inicio, durante y al finalizar el programa, con
su correspondiente prescripcion farmacoldgica en caso de ser necesaria.



La investigacion se realizé desde febrero hasta junio del 2014, y fueron incluidos en la misma
todos los pacientes que ingresaron al programa que aceptaron participar en el plan de
gjercicio mediante un consentimiento informado. Los criterios de exclusion de la muestra
fueron los siguientes: Abandono del programa (no completar al menos 18 sesiones de
entrenamiento fisico), no realizarse al menos una prueba de esfuerzo convencional al inicio y/o
al final del programa ambulatorio, asi como que el participante haya necesitado un cambio
en su prescripcién farmacoldgica (uso de betabloqueantes) durante algun momento del
programa de entrenamiento.

Durante el tiempo de la investigacién, ingresaron al programa un total de 54 participantes, de
los cuales 3 no completaron el programa y 8 tuvieron alguna modificacién en su terapia
farmacoldgica (cambio de dosis o tipo de betabloqueantes) durante el programa, por lo que
también fueron excluidos. 43 pacientes completaron el protocolo de investigaciéon. Las
caracteristicas basales de los pacientes (n=43) estdn incluidos en la tabla N° 1.

Al inicio y al final del programa de entrenamiento, los participantes fueron sometidos a cuatro
tipos de evaluaciones relacionadas con caminatas: la primera consistié en la prueba de
esfuerzo cardiovascular, utilizando el protocolo de Bruce. La misma servia como elemento
para la prescripcion del programa de entrenamiento fisico, y se registraba el consumo
maximo de oxigeno estimado con base en la carga de trabajo alcanzada en la prueba de
esfuerzo (VO2max). La segunda evaluacion era la Prueba de Caminata de 6 minutos, realizada
en un pasillo de 20 metros de largo, disefada para estimar la capacidad funcional aerdbica
mediante la medicion de la distancia recorrida por la persona evaluada, quien intenta cubrir
la maxima distancia caminando durante 6 minutos continuos. La metodologia de esta prueba

ha sido ya suficientemente descrita en la literatura 4). Con el propédsito de facilitar la
comparacién con las préoximas dos variables, se tomaba como pardmetro la velocidad
promedio registrada por los pacientes durante esta prueba (VTC6m). La tercera y cuarta
evaluaciones eran caminatas en un trecho de 7,62 metros (25 pies), para asi adaptar las

mediciones a las normas publicadas por Bohannon, para adultos sanos entre 20 y 79 afios (8).
Las mediciones se hacian dos veces para determinar el promedio de la velocidad confortable
de caminata (VCC), y dos veces mas para determinar el promedio de la velocidad maxima de
caminata (VMC). Las normas y procedimientos para realizar dichas mediciones estan

disponibles en la literatura especializada (©).

Todos los datos fueron procesados mediante el programa estadistico SPSS®, comparando
muestras utilizando la T de Student, y estableciendo correlaciones mediante la r de Pearson.

RESULTADOS

La muestra definitiva consistié en 43 participantes, con una edad promedio de 55,9+9,4 anos,
siendo la mayoria varones (69,76%), con educacién secundaria completa (46,5%), fraccion de
eyeccion promedio conservada (54,17£752%), y con cardiopatia isquémica como el
diagndstico mas frecuente. (Ver tabla N° 1)



Tabla N° 1: Caracteristicas basales de la muestra.

Caracteristicas basales de la muestra (n=43)
Edad (afios + DS) 55,9194
Sexo Masculino (n %) 30 (69,76%)
Nivel Educativo:
Primaria 12 (27,9%)
Secundaria 20 (46,5%)
Técnica 3 (7%)
Universitaria 8 (18,6%)
Peso (kg £ DS) 7847£136
Talla (m £ DS) 1,65+0,1
Fraccién de eyeccion (% x DS) 54,17+7,52
Diagnéstico:
Infarto del Miocardio Reciente (n/%) 16 (37,2%)
EACOS sin Infarto ni Angina (n/%) 1(2,3%)
Cardiopatia Congénita (n/%) 2 (4,7%)
Angina de pecho (n/%) 8 (18,6%)
PTCA (n/%) 10 (23,3%)
Bypass Aortocoronario (n/%) 2(4,7%)
Otros (n/%) 4 (9,3%)
Arteriografia coronaria
3 vasos (n/%) 10 (23,3%)
2 vasos (n/%) 7 (16,3%)
1 vaso (n/%) 10 (23.3%)
Sin EAC (/%) 7 (16,3%)
No realizado (n/%) 9 (20,9%)
Hipertension Arterial Sistémica (n/%) 33 (76,7%)
Diabetes Tipo Il (n/%) 5(11,6%)
Dislipidemia (n/%) 23 (53,5%)
Habito Tabaquico (n/%) 17 (39,5%)

DS: Desviacion Estandar. PTCA: Angioplastia coronaria transluminal
percutanea. EAC: Enfermedad Arterial Coronaria.

En la tabla N° 2, se presentan las correlaciones existentes entre algunas variables
kineantropométricas iniciales y las relacionadas con la capacidad funcional aerdbica inicial.
Existieron correlaciones moderadas entre la talla corporal y la VCC, VMC y la VTCem (r= 0,499,
0,505 y 0,512, respectivamente), asi como entre el Consumo maximo de oxigeno inicial
(VO2max) y las VCC y VMC (r= 0,439 y 0,557). Asimismo, se encontré correlaciones fuertes entre
las VCC, VMC y la VTC6m (r= 0,743 y 0,804) asi como entre el VO2max y la VTC6m iniciales
(r=0,711).



Tabla N° 2: Correlaciones entre variables kineantropomeétricas y capacidad

funcional aerdbica iniciales

Variable | Edad Peso Talla |VO2max | VCC VMC | VTCém
Edad 1 0,158 | -0,057 | -0,219 | -0,236 | -0,257 | -0,217
Peso 0,158 1 0,596 0.022 0,071 0,150 | 0,091
Talla -0,057 | 0,596 1 0,288 0499 | 0,505 | 0,512
VO2max | -0,219 | 0,022 | 0,288 1 0,439 | 0557 | 0,711
VCC -0,236 | 0,071 0,499 0,439 1 0,710 | 0,743
VMC -0,257 | 0,150 | 0,505 0,557 0,710 1 0,804
VTCém | -0,217 | 0,091 0,512 0,711 0,743 | 0,804 1
Valores de coeficiente de correlacion de Pearson. VO2max: Consumo maximo de oxigeno

aproximado durante la prueba de esfuerzo inicial. VCC: Velocidad confortable de caminata.
VMC: Velocidad maxima de caminata. VTC6m: Velocidad promedio durante el test de caminata

de 6 minutos.

Los participantes registraron valores de velocidad maxima y velocidad confortable de
caminata mayores a la de sus pares norteamericanos (aparentemente sanos) en el reporte de

Bohannon @), (Ver Tabla N° 3). La velocidad confortable promedio obtenida por el grupo de
pacientes fue de un 106,94+15,5% de los valores previamente descritos, y la velocidad maxima
promedio fue de un 125,83+23,3% de los datos mencionados en la literatura. Esto muestra
gue estas personas con deficiencias cardiacas no tenian alteraciones en su velocidad de paso

de corto trayecto.




Tabla N° 3: Variables estudiadas al inicio y al final del programa ambulatorio de
Rehabilitacion Cardiaca. (n=43)

Vanable Inicial Final Diferencia | 1C 95% p
VO2max (Mets « DS) 815248 5.35:2.15 1162146 | 0.70.1,62 <0001

Velocidad  confortable  de | B8.65213,78 | 95.22:12,38 | 6.5727.40 | 4.298.85 <0,001

caminata (m/min £ DS)
% velocidad confortable de | 106942155 | 11592:16,4 | 89821087 | 5.63.1233 <0,001

caminata/valores teor. (%=DS)

% velocidad caminata maxima | 71.4329,43 | 71,97:9,03 | 0.58:6.18 | (-1.55)-2.62 0,61
(% + DS)

Velocidad maxma cammata | 125832233 | 134,28+23,1 | 84521124 2921154 0,002
(m/min £ DS)

% velocidad maxima cammata | 102722171 | 109,34:17.5 6,6229,37 37395 <0,001

/valores tedr.(% + DS)

Test de Caminata 6 min (m * | 523.77291.3 | 544329232 | 20,54251,22 4,77.36.3 0.01
DS)

Velocidad cammnata 6 min | 87.3021522 | 907221539 | 3,42:8.54 0.80.6,05 0.01
(m/min £ DS)

% VTC6m de la velocidad | ©9.95:7.76 | 67972685 1972742 (-4,25)-0,.31 0,09
caminata maxima (% * DS)

Percepcion  esfuerzo Borg 11,5218 121215 0.6121.66 0,09.1,12 0,022
(n°:DS)

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. DS: Desviacion Estandar. VO2max: Consumo maximo
de oxigeno. Tedr. Tedricos. VTC6m: Velocidad durante el test de caminata de 6 minutos

En cuanto a la VCC, se determind que, durante la evaluacién inicial, los participantes
consideraron que caminar a un 71,43+9,43 % de la VMC era su velocidad confortable de
caminata. De igual manera, se pudo apreciar que la VTC6m era de un 69,95+7,76 % de la VMC.
Es decir, los valores de la VCC y VIC6m eran semejantes (sin diferencia estadisticamente
significativa entre ellos) (Ver Tabla N°3)

Al comparar los valores antes/después de la participacidn en el programa ambulatorio de
rehabilitacion cardiaca, se puede observar que los participantes tuvieron cambios
estadisticamente significativos en cada uno de los cuatro paradmetros evaluados. (Ver Tabla N°
3). El consumo maximo de oxigeno estimado durante la prueba de esfuerzo aumentd en
1,1621,46 Mets (p<0,001), la prueba de caminata de 6 minutos aumentdé en 20,54+51,22
metros (p=0,01), la VCC aumenté en 6,57+7.4 m/min (p<0,001) y la VMC aumentd en
8,46+11,24 m/min (p=0,002).

En la tabla N° 4, se presentan las correlaciones entre las variaciones de las cuatro variables
analizadas. Se puede observar que no hubo correlacion significativa entre el aumento en la
capacidad funcional aerébica de acuerdo a la prueba de esfuerzo (AVO2max) y la variaciéon en
cualquiera de las otras variables, aunque si existid una correlacién moderada (r=0,390, p=0,01)
entre el incremento de la velocidad promedio durante el test de caminata de seis minutos y
el incremento de la velocidad maxima de caminata.



Tabla N* 4: Correlaciones entre variables de la capacidad funcional aerdbica y de la velocidad de la

marcha
Variables VO2méax PLI AVO2max vea Avec vma AVMC VTCEmi AVTCEm
VO2max PEI 1 -481 A3 -173 557 057 11 -043
p=0,001 p=0,00& p=NS p<0,001 peNS p<0,001 peNS
AVO2Zmax -481 1 .281 -019 -010 196 - 08 223
p~0,001 p=NS p=NS peNS peNS peNS oNS
vea 439 281 1 <4459 7i0 -079 43 =008
p=0.00< peNS 90,003 £<0,001 peNS p<0,001 NS
Avee -i73 - 019 -, 449 i -,386 &47 «375 A5
pelS p=0,003 p=0,01 p=0.003 p=0,013 peNS
M 557 - 010 710 -,386 ] 263 804 163
$<0,001 peNS p<0,001 $=0,01 peNS p<0,001 peNS
AVMC 057 496 -079 &7 -263 1 016 290
p=NS peNS p=NS p=0.003 pelNS p=NS p=001
VTCEm J11 <048 J43 ~375 - 016 1 261
p<0,001 peNS p<0,001 p=0,013 £<0,001 peNS peNS
AVTCEm - 043 223 -008 s 163 590 261 1
p=NS peNS p=NS p=NS peNS p=0,01 p=NS

VO2méxPEl= Consumo maximo de oxigeno segin la Prueba de esfuerzo inicial, AVO2Zméx= Diferencia
pre/post rehabilitacién cardiaca en el consumo méaximo de oxigeno segin la prueba de esfuerzo, VCCl=
Velocidad confortable de caminata inicial, AVCC= Diferencia prefpost rehabilitacion cardiaca en la
velocidad confortable de caminata, VMCI= Velocidad méxima de caminata inicial, AVMC= Diferencia
pre/post rehabilitacion cardiaca en la velocidad maxima de caminata, VIC6m= Velocidad promedio del
test de caminata de seis minutos, AVTCom= Diferencia pre/post rehabilitacién cardiaca en la velocidad
promedio del test de caminata de seis minutos

DISCUSION

En el presente estudio, se analizaron las caracteristicas de la velocidad confortable de la
marcha y de la velocidad maxima de la marcha en personas con diversas alteraciones
cardiacas, mientras participaban en un programa ambulatorio de rehabilitacién cardiaca.
Dichos parametros fueron evaluados en 43 participantes, (30 hombres y 13 mujeres) mediante

el test de caminata de 10 metros descrito por Bohannon'®), y se demostré que las velocidades
eran comparables (e incluso discretamente mayores) a las descritas por dicho autor en
participantes voluntarios sanos. Esta observacion permite comentar que la apreciacion
realizada por un consenso de 16 expertos (médicos, fisioterapeutas y epidemidlogos de 7
paises) en el que se senald que el caminar era una de las actividades limitadas en las personas
con enfermedad cardiaca isquémica crdnica, se refiere solamente a las caminatas que
involucran una puesta en escena del sistema cardiovascular, en particular del metabolismo
aerdbico. Se demostrd en la muestra de este estudio que la velocidad confortable y maxima
de caminata en distancias cortas no se ve afectada en las personas con cardiopatias que
tradicionalmente participan en programas ambulatorios de rehabilitaciéon cardiaca.

Cuando se examino la respuesta particular de ambas variables ante un programa ambulatorio
de rehabilitacion cardiaca de 2 meses de duracidon, se pudo observar que la VCC se
incrementaba en promedio unos 6,57 metros/minuto en los participantes (p<0,001), mientras
que la VMC se incrementaba en unos 845 metros/minuto (p=0,002), lo cual constituye un
beneficio de los programas de rehabilitacion cardiaca hasta ahora no reportado en la
literatura especializada. La velocidad de caminata a cortas distancias constituye una variable
determinante de la independencia en los traslados, especificamente en aspectos tales como



cruzar una interseccion de una calle. Por ejemplo, para cruzar tales intersecciones se

recomienda una velocidad mayor a 72 metros/minuto (). En el caso de los participantes de
este estudio, se pudieron observar velocidades mayores a esta recomendacion.

La medicién de estos pardmetros en programas de rehabilitacion cardiaca le ofrece al
fisioterapeuta y al equipo de salud una informacién relevante, puesto que la velocidad
confortable de caminata puede dar una idea clara de la velocidad habitual de marcha de los
participantes de estos programas. Ademas, se pudo demostrar una fuerte correlaciéon entre la
velocidad confortable de caminata y la velocidad promedio durante el test de caminata de 6
minutos (r= 0,71). Como ya se menciond previamente, las personas tendian a caminar al
mismo porcentaje de la velocidad maxima de caminata durante la prueba de la velocidad
confortable de caminata (71,5% aproximadamente), que durante el test de caminata de 6
minutos (69% aproximadamente). Estos resultados podrian interpretarse como una evidencia
de la discapacidad funcional aerdbica, puesto que en promedio, las personas incluidas en la
muestra no son capaces de sobrepasar (e incluso estan por debajo de la misma) la velocidad
gue ellos eligen como “velocidad confortable para caminar”. Esta puede ser una medida que
puede ayudar a identificar a aquellas personas que tienen verdadera limitacion en la
capacidad funcional aerdbica, mas alla del analisis de la prueba de esfuerzo convencional.

Adicionalmente, la medicion de la velocidad maxima de caminata ayuda al fisioterapeuta y al
resto del equipo en la identificacion de aquellas personas con limitaciones
musculoesqueléticas para la caminata. Asimismo, constituye un pardmetro que permite medir
la velocidad relativa promedio con la que camina una persona durante su entrenamiento o
durante el test de caminata de 6 minutos. El hecho de que la velocidad promedio con la que
camina una persona con deficiencias cardiacas durante el test de caminata de 6 minutos es
de aproximadamente un 68% de su velocidad maxima de caminata no ha sido descrito hasta
ahora en la literatura especializada.

También resulta interesante que estos porcentajes mencionados no varian durante el
programa de entrenamiento. Es decir, las personas al finalizar el programa de rehabilitacion
cardiaca siguen considerando un 71% de la VMC como su VCC, y un 68% de la VMC como la
velocidad promedio durante el test de caminata de seis minutos.

Por ultimo, es importante mencionar que se demostrd una correlacion moderada pero
significativa (r= 0,390, p=0,01) entre la variacién de la VMC y la variacion de la VTCém. Esto
podria significar que el incremento de la VMC podria de alguna manera explicar el
incremento en la distancia recorrida durante el Test de caminata de 6 minutos y por ende,
este podria ser un mecanismo responsable de la mejoria observada en este parametro
tradicionalmente utilizado en los programas de rehabilitacion cardiaca.

Como resultado de esta investigacion, ademas, se identificaron algunos indices entre estas
variables que de alguna manera se correlacionaron con cambios significativos en la distancia
alcanzada durante el test de caminata de 6 minutos, sin embargo, como no eran objetivos
propios de la investigacion, se procederd a examinarlos prospectivamente en un préximo
estudio a ver si tienen validez o poder predictivo.

CONCLUSIONES



En esta investigacidon realizada con 43 participantes de un programa ambulatorio de
rehabilitacion cardiaca se pudo observar que los mismos mantenian velocidades confortables
y maximas de caminata de trayectos cortos (10 metros) comparables con las de sujetos sanos,
gue dichas velocidades son susceptibles a cambios (incrementos) durante el programa, y que
los cambios de la velocidad maxima de caminata se correlacionaba con los cambios del test
de caminata de seis minutos, fendmeno que no se presentaba con los cambios de la
velocidad confortable de caminata.
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