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RESUMEN 

En 22 pacientes con valvulopatía 
mitral, a 11 se les inmlantó una 
prótesis de Bjork y a Íos otros 11 
una prótesis de Starr-Edwards 
modelo 6.320. A todos se les realizó 
en el preoperatorio y a los 3 meses de 
la intervención, una prueba de 
esfuerzo en bicicleta ergométrica. 
A 12 pacientes (6 con Bjork y 6 con 
Starr-Edwards) se les repitió el 
estudio a los 3 años de la intervención. 
La prueba se realizó con aumento 
progresivo de cargas de 30 en 
30 watios, previa estabilización del 
consumo de 0 2 y de la frecuencia 
cardíaca. Se determinó directamente 
cada minuto, el consumo de 0 2 , el 
consumo de C02 y volumen 
respiratorio y número de mets. Las 
diferencias obtenidas entre las 
2 prótesis a los 3 meses, se deben a 
que el grupo con válvula de 
Starr-Edwards había sido 
rehabilitado, ya que a los 3 mios las 
diferencias no fueron estadísticamente 
significativas, cuando ya habían 
abandonado la rehabilitación. 

Comparando el número de mets 
alcanzados en las diferentes clases 
clínicas de la clasificación de la 
New York Heart Association, 
se observa que no existen diferencias 
estadísticamente significativas. 

Aunque el grupo de pacientes 
estudiado no es suficiente para dar 
conclusiones definitivas, se puede 
indicar que la prueba de esfuerzo 
es un método seguro y reproducible 
para valorar la capacidad funcional 
del cardiópata valvular, dando 
información más objetiva que las 
clasificaciones clínicas actuales que 
se basan en datos subjetivos. Por 
otra parte, el tipo de prótesis 
utilizada no es determinante para 
el pronóstico funcional a largo plazo 
y es posible que el paciente 
intervenido se beneficie de algún 
tipo de rehabilitación. 
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Introducción 

En los últimos años se ha obser­
vado un interés creciente por el sig­
nificado funcional de las pruebas de 
esfuerzo. Desde que Master y col. 1º 
introdujeron la ergometría como 
método diagnóstico de la enferme­
dad coronaria, han existido oscila­
ciones por el interés en esta técnica. 
A partir de los trabajos de Bruce y 
cols. 7 cobran nuevo interés las 
pruebas de esfuerzo al unificar los 
criterios de realización y valorar de 
una manera homogénea los resulta­
dos. Sin embargo, cuando obtienen 
una verdadera dimensión, es cuan­
do Ellestad y cols. 10 introducen el 
concepto de capacidad funcional 
aeróbica, valorando datos metabóli­
cos durante el esfuerzo. En la actua­
lidad se han ampliado las aplicacio­
nes de la prueba de esfuerzo. A la 
confirmación del diagnóstico de la 
cardiopatía isquémica, se ha unido 
la valoración objetiva de la capaci­
dad física del cardiópata en gene­
ral 1

• z, 4
, pudiendo evaluarse los 

resultados tanto médicos como qui­
rúrgicos del tratamiento de las car­
diopatías. 

Con objeto de estudiar la evo­
lución de nuestros pacientes con 
prótesis valvulares, hemos confec­
cionado un programa utilizando el 
ejercicio físico como método de 
valoración de su estado funcional, 
para comprobar los beneficios obte­
nidos con la cirugía de una forma 
objetiva, para tratar de obviar las 
limitaciones de la subjetividad de la 
clasificación clínica habitual. 

• Departamento Cardiovascular. Clínica Uni­
versitaria. Universidad de Navarra. Pam­
plona. 

Material y métodos 

Se estudian 22 pacientes interve­
nidos sobre la válvula mitral. A 11 
se les implantó una prótesis mitral 
de Bjork y a los otros 11 prótesis 
mitral de Starr-Edwards modelo 
6.320. El ejercicio físico se realizó 
en una bicicleta ergométrica Sie­
mens. Se monitorizó continuamente 
el electrocardiograma durante la 
prueba con un osciloscopio Thom­
pson-RS-59, la tensión arterial se 
controló cada 3 minutos por método 
indirecto. Mediante un metabolíme­
tro Beckman, se obtuvieron cada 
minuto; el consumo de 0 2 (V02 ), 

consumo de C0 2 y volumen espira­
torio. Los mets se calcularon divi­
diendo el consumo de 0 2 obtenido 
durante el esfuerzo por el basal. Los 
resultados se refieren a los mets 
obtenidos al alcanzar el consumo 
máximo de 0 2 (V0 2 máx.). La prue­
ba se realizó con aumento progresi­
vo de cargas de 30 en 30 watios, 
previa estabilización del V02 y fre­
cuencia cardíaca. Basados en un 
estudio anterior 2 , donde se demos­
tró que los pacientes con fibrilación 
auricular tenían un 18 % de dismi­
nución del V02 máx. con respecto a 
pacientes en ritmo sinusal, hemos 
aplicado este factor de corrección a 
aquellos que presentaban fibrilación 
auricular para obtener una unifor­
midad en los resultados. 

Este estudio se llevó a cabo en el 
preoperatorio inmediato y a los 3 
meses de la intervención. A 12 
pacientes se les repitió dicha prueba 
a más de 3 años de la intervención, 
con una media de 40,7 meses. 

Se evaluó la clasificación clínica 
según la New York Heart Associa­
tion, comparándola con los datos 
obtenidos en el estudio. 

Como método estadístico se ha 
utilizado la prueba "t de Student" 
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0,0005). a pesar de que ambos gru­
pos eran comparables, ya que las 
diferencias en el preoperatorio no 
tenían valor estadístico . 

En la figura 2, se comparan los 
resultados obtenidos durante el 
ejercicio físico entre el preoperato­
rio y a los 3 años de la intervención. 
En los 12 pacientes que realizaron el 
estudio, aunque se elevó la media de 
los mets 5,01 ± 1,38 a 5,46 ± 1,63 
esta diferencia no fue estadística­
mente significativa. En los 6 pacien­
tes con prótesis de Starr-Edwards 
se pasó de 4,57 ± 1,38 a 5,58 ± 
1,8, cifra similar a la conseguida 
por los 6 pacientes con prótesis de 
Bjork, que fue de 5,28 ± 0,85 a 
5,68 ± 0,85 mets de media. Todos 
los pacientes excepto uno, se encon­
traban en clase clínica I de la N. Y. 
H. A. 

Fig. ! .-Representación de los valores medios encontrados en el preoperatorio y a los 3 meses 
de la intervención. Las barras verticales representan la desviación standard. Un mets re­
presenta el múltiplo del valor del consumo de 0 2 en reposo. 

En un intento de comparar la ca­
pacidad funcional obtenida median­
te el ejercicio físico con la clasifica­
ción clínica de la N. Y. H. A., hemos 
relacionado los mets obtenidos tan­
to en el pre como en el postoperato­
rio con la clase clínica que presenta­
ban en el momento de realizar la 
prueba de función aeróbica (fig. 3). 
Los pacientes que se encontraban en 
clase clínica I, obtuvieron una 

para pares de muestras cuando se 
han realizado dos observaciones 
sobre el mismo paciente, y el estudio 
de homogeneidad de las muestras 
ha sido realizado mediante la prue­
ba de Chi-cuadrado. 

Resultados 

La media de los mets alcanzados 
durante el esfuerzo máximo de los 
22 pacientes antes de ser interveni­
dos fue de 4,83 ± 1,29, elevándose 
a los 3 meses de la intervención a 
6,90 ± 2,06 (p < 0,0005). Cuando 
se compararon los pacientes a los 
que se les implantó una prótesis de 
Starr-Edwards modelo 6.320 y una 
prótesis de Bjork, se observó que en 
el grupo con prótesis de Starr­
Ed wards de 5,08 ± 1,5 mets de 
media en el preoperatorio, se elevó 
a una media de 8,73 ± 1,6 (p < 
0,0005) y en cambio los que tenían 
una prótesis de Bjork, se elevó de 
4,47 ± 0,$7 mets a 5,57 ± 1,16 (p 
< 0,0001) (fig. 1). La comparación 
entre grupos demostró que las dife­
rencias en el postoperatorio entre 
los dos tipos de válvulas, eran 
estadísticamente significativas (p < 
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Fig. 2.-Representación de los valores m edios entre el preoperatorio y a los 3 años de la 
intervención. Las barras verticales representan la desviación standard. NS: no significativo. 
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media de 6,03 ± 1,55 mets, los de 
clase clínica II 5,23 ± 1,3 mets y 
los de clase clínica III 4,39 ± 1,24 
mets de media . Las diferencias de 
los grupos entre sí no fueron 
estadísticamente significativas. 

Discusión 

Se ha demostrado suficientemen­
te en la literatura que los datos del 
ejercicio no se modifican durante 
semanas en pacientes con cardio­
patía isquémica 5

• 
11

• 
14

, ni en pacien­
tes con valvulopatía mitral 2• 3 . Bru­
ce 7 en 1973 y Rosing 6• 16 en 1974, 
han señalado los requisitos que 
deben cumplir todo protocolo de 
prueba de esfuerzo, que se resumen 
en comodidad, seguridad y repro­
ductibilidad. Nuestro protocolo 
cumple con todos éstos, como ya ha 
sido demostrado anteriormente 2 • 

Este estudio se basa en un o pre­
vio donde se comparó el efecto de la 
estenosis mitral en la respuesta al 
ejercicio con los sujetos sanos. Se 
observó que los pacientes con este­
nosis mitral en ritmo sinusal, tenían 
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una disminución del 20 % del consu­
mo máximo de oxígeno 2

• 
12

, lo que 
indica que es un método fiable para 
va loración del estado funcional de 
los pacientes mitrales . Obviamente 
al ser intervenidos, el V02 máx. de­
bería tender a la normalidad, indi­
cando una mejoría de su situación 
clínica . Efectivamente a los 3 meses 
de ser intervenidos la mejoría obte­
nida de su CF A fue estadísticamente 
significativa. 

Hemos obtenido una diferencia 
estadísticamente significativa entre 
los resultados obtenidos a corto plac 
zo, de las prótesis de Starr y Bjork. 
Esta diferencia creemos que puede 
ser achacable a que el grupo con 
prótesis de Starr había sido rehabi­
litado con un programa de entrena­
miento físico 9 , en cambio los de la 
Bjork no, ya que nos parece que 
entre ambas prótesis no existen 
diferencias tan apreciables. Esto se 
demuestr a porque a largo plazo ya 
no se encontraron diferencias entre 
ambas prótesis al repetir el estudio 
a los 3 años de la intervención. Nin­
gún paciente en esa fecha había 
continuado con el programa de 
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CLASIFICACION CLINICA( N.Y.H.A.) 

Fig. 3.-Representación de los valores medios de la capacidadfuncional aeróbica en los diferen ­
tes grupos de la clasificación clínica de la New York Heart Association IN. Y. H. A .). Las barras 
verticales representan la desviación standard y la s raya s intermitentes horizontales indican los 
va lores teóricos que deben alcanzar los pacientes de acuerdo a la clasificación clínica. 
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rehabilitación. Este mismo hecho 
puede justificar el que la mejoría 
obtenida en los pacientes a largo 
plazo no haya sido con significación 
estadística . Efectivamente, lo s 
pacientes se han abandonado, han 
engordado y en definitiva no están 
capacitados físicam ente para desa­
rrollar un ejercicio intenso, a pesar 
de que sus condiciones sean ópti­
mas, ya que todos, excepto uno, 
estaban subjetivamente en clase clí­
nica I de la N. Y. H. A. No cabe duda 
que la técnica de realización del 
ejercicio flsico ha podido influir, en 
parte , en los resultados, ya que han 
existido algunas modificaciones a lo 
largo de estos años. 

Según Patterson y cols. 15
, los 

pacientes con enfermedad cardíaca 
que tienen una suficiente capacidad 
de reserva y están libres de sínto­
mas, alcanzan más de 22 mlOz/kg/ 
minuto . Basados en estos datos 
hemos considerado que un paciente 
en clase clínica I de la N. Y. H. A. 
debe alcanzar más de 5,75 mets, 
dado que la media del mets en nues­
tro grupo es de 3,83 ml02/kg/minu­
to. Los de la clase clínica II deben 
alcanzar más de 4,5 mets, los de la 
clase clínica III por encima de 3,25 
y por debajo de esta cifra los de cla­
se clínica IV. Como se demuestra en 
la figura 3, aunque las medias de los 
distintos grupos de pacientes se 
encuentran dentro de los valores 
teóricos para cada clase clínica, no 
existen diferencias significativas, y 
la desviación estándar se entrecru­
za en los distintos grupos. Por tanto, 
aunque el grupo de pacientes estu­
diados no es suficiente como para 
dar conclusiones definitivas, debe­
mos tener en cuenta que la clasifica­
ción clínica utilizada se basa en 
apreciaciones subjetivas y esto es 
indudablemente un parámetro que 
puede estar sometido a muchos 
errores 15• 

17
• Mientras que los datos 

obtenidos con el ejercicio físico son 
de una objetividad demostrada 8 , 

según Arós, guardan una correla­
ción inversa los datos hemodinámi­
cos y el V02 máx. 2• 17 . Por tanto, 
consideramos que una valoración 
más fiable del estado funcional del 
cardiópata valvular mitral interve­
nido , se realizaría mediante esta 
técnica. 

Por otro lado estos resultados nos 
pueden llevar a pensar que los 
pacientes con prótes is mitrales 
deben realizar algún tipo de rehabi­
litación para conseguir una capaci­
dad funcional adecuada, ya que su 
condición hemodinámica ahora es 
la idónea. 
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AEROBIC CAPACITY IN PATIENS WITH MITRAL PROTHESIS. PRELIMINARY REPORT 

Summary 

Based on the results of an ergometric stress testing performed in 22 patients with mitral replacement, the author concludes that this 
method is a highly reproductive and safe to evaluate the functional improvement of patients undergoing a mitral replacement. The results are 
similar for Bjork-Shiley ( 11 patients) and Starr-Edwards prothesis ( 11 patients), slurring that the only parameter that can affect functional 
results can be a controlled rehabilitation program. 
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