Rev Esp Cardiol. 2018;71(Supl 1): 153

Revista Espaiiola de Cardiologia

5013-7. LA ESCALA DE BORG MODIFICADA EN EL TEST DE ESFUERZO CON
CONSUMO DE OXIGENO ¢ES UN BUEN PARAMETRO PARA ESTIMAR LA
CAPACIDAD DE ESFUERZO EN LOS PACIENTES DE UNA UNIDAD DE
CARDIOLOGIA?

Blanca Miriam Jiménez Candil, Maria Teresa Ortega Bombin, Maria Angeles Naranjo Sanchez, Maria Angeles Guimeré Ferrer-Sama,
Rosa Tamara Garcia, Camino Caballero Caballero, Sem Briongos Figuero, Verdnica Suberviola Sanchez-Caballero, Cristina Beltran
Herreray Roberto Mufioz Aguilera, del Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid.

Resumen

Introduccién y objetivos. EI método més objetivo de valorar la clase funcional (CF) en cardiologiaes un
test de ergoespirometria con consumo de oxigeno (TECO). La escala de Borg modificada (EB) se emplea
paralamedicién del nivel de disnea durante el esfuerzo fisico y se relaciona con el estrés oxidativo y los
niveles de lactato en sangre. Nuestro objetivo es determinar si 1a estimacion de la disnea mediante la EB
subjetiva medida por enfermeriaal final del esfuerzo presenta correlacion con la CF objetiva medida con €
consumo pico de oxigeno (VO2) y por tanto es un buen marcador de enfermedad.

M étodos. Analizamos 50 pacientes consecutivos remitidos para TECO indicado por cardiologia. El TECO se
realizo en tapiz rodante o bicicleta con protocolo de esfuerzo ajustado a edad, condicion fisicay cardiopatia
de base. Serediz6 laEB al final de la prueba con escalavisual de 0 (nada de disnea) a 10 (méxima disnea).
Se recogieron los valores del TECO analizados por un cardidlogo, asi como CF NYHA y datos basales
clinicos de lahistoriaclinica

Resultados: 60 + 18 afios, 64% varones, 24% fumadores, 28% diabéticos, 50% HTA, 26% con neumopatia.
78% cardidpatas (26% miocardiopatia dilatada i squémica, 28% miocardiopatia dilatada no isquémica, 24%
enfermedad valvular) y 22% sin cardiopatia. FEVI media 48% (rango 21-78%). El 22% con antecedente de
insuficienciacardiaca previa. CF NYHA: 42% 1, 48% 11 y 5% I11. TECO: TA 132 + 22 mmHg, FC 74 + 13
Ipm, VO2 pico 17 £ 9 ml/min/Kg, 70 = 25% predicho, VO2 en UA 11 + 6, 48 + 17% predicho, RER 1,07 +
0,09. EqCo2 UA 33 + 6. EB fin del test 6,1 + 2,3 (rango de 0-10). Los p con FEVI 50% alcanzaron un VO2
pico significativamente menor (p = 0,008). La EB resulté peor en p sin cardiopatia (7 + 2) que con
cardiopatia (5 + 2) (p = 0,014). Lacorrelacion entrelaEB y laNYHA basal fue mala(r = 0,18, p =0,19), a
igual que con e VO2 pico (r =-0,12, p=0,3).

Conclusiones: En nuestra serie la CF medida objetivamente con el VO2 pico se relaciona con ladisfuncion
ventricular y por tanto con la gravedad de la cardiopatia. Sin embargo, la EB subjetiva no se relacionani con
la gravedad de los sintomas medido por NYHA ni con el VO2 pico objetivo. Ademés, llamativamente, la EB



€s peor en sanos sin cardiopatia probablemente por su menor adaptacion ala disnea. Por tanto, la estimacion
subjetiva de disnea al esfuerzo segin EB no es un parametro fiable para determinar la CF real.



