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INTRODUCCION
La prueba de ejercicio cardiopulmonar permite el

andlisis integrado de la respuesta al ejercicio y evaluar
la reserva funcional de los sistemas implicados en la
misma. Es decir, nos va a dar una vision global de la
respuesta del sujeto y nos va a permitir analizar, de
forma diferenciada, los diferentes factores que inciden
en la tolerancia al esfuerzo®.

El desarrollo del ejercicio fisico implica un aumento
de la demanda celular de oxigeno que determina una
répida respuesta fisiologica de todas las funciones
implicadas en el transporte de oxigeno desde la atmos-
fera a la mitocondria, con el objetivo de aumentar el
aporte de oxigeno. De forma resumida, intervienen:
+ Nivel pulmonar: con aumento de la ventilacion e

intercambio de gases.

+ Nivel cardiocirculatorio: con aumento del débito
cardiaco.

+ Microcirculacién del musculo esquelético: con
aumento de la extraccion de oxigeno y homo-
geneizacion de las relaciones entre perfusion y
consumo de oxigeno.

Las caracteristicas del perfil de la respuesta al ejer-
cicio del paciente van a depender del tipo de enfer-
medad y severidad de la misma, y van a incidir fun-
damentalmente sobre estos tres grandes sistemas. La
posibilidad de determinar de forma objetiva el grado de
tolerancia al esfuerzo del paciente, la de poder detectar
alteraciones funcionales no visibles en reposo e identi-
ficar el eslabon del sistema de aporte de oxigeno que

estd actuando de forma ineficaz durante el ejercicio,
confieren al test de esfuerzo un gran potencial clinico®.

ENERGETICA MUSCULAR

La energfa necesaria para el desarrollo de actividad
fisica sostenible durante un cierto periodo de tiempo
se obtiene a través de la respiracion mitocondrial. Du-
rante la misma, mediante un metabolismo esencial-
mente aerdbico, el consumo de oxigeno necesario para
la oxidacion de diferentes sustratos metabdlicos (ciclo
de Krebs) da lugar a la sintesis de moléculas con alto
contenido energético que se utilizan para el desarrollo
de fuerza mecénica (contraccidn muscular). Durante el
gjercicio intenso el organismo puede producir energfa,
de forma transitoria y menos eficiente, a través de la
via glucolitica, que constituye la fuente mds importante
de produccion de é&cido lactico.

La funcién més importante de las mitocondrias
es, pues, obtener y conservar, bajo la forma de adeno-
sin-trifosfato (ATP), la energia liberada por la oxidacién
enzimdtica de distintas moléculas nutritivas: glucosa,
aminodcidos y 4cidos grasos. Estas reacciones enzi-
maticas son secuenciales y se desarrollan en la mem-
brana interna y matriz mitocondrial. El proceso en su
conjunto recibe el nombre de fosforilizacién oxidativa
y es altamente eficaz, ya que consigue 36 moléculas
de ATP por cada molécula de glucosa metabolizada®.

Los hidratos de carbono representan la forma de
obtener energla mas inmediata para la célula. Antes de
ser utilizados por las mitocondrias, son previamente con-
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vertidos en dcido pirivico mediante el proceso denomi-
nado glucolisis, que tiene lugar en el citoplasma celular,
de forma anaerobia. Los lipidos son, en primer lugar,
metabolizados por el higado y otros tejidos formando
acidos grasos mientras que las proteinas son hidroliza-
das a aminodacidos. Piruvato, acidos grasos y aminoaci-
dos son entonces transportados activamente al interior
de las mitocondrias por medio de enzimas translocasas.

La sintesis del ATP representa la culminacion del
metabolismo productor de energfa en los organismos
aerobicos. El ATP obtenido es trasladado al citoplasma
celular, donde seré utilizado como fuente energética
fundamental, degradandose a ADP y fésforo inorganico
(Pi). La tasa respiratoria (consumo de O,) y, por tanto,
la sintesis de ATP esta ajustada a las necesidades de
la célula y a las condiciones fisiologicas.

En resumen, la célula muscular dispone de tres
fuentes energéticas cuya utilizacion varfa en funcién de
la actividad fisica desarrollada, aunque no es habitual
estar abastecido Uinicamente por uno de ellos, puede
prevalecer un sistema sobre los otros:

Sistema aerobico u oxidativo

La resintesis de ATP se realiza a partir de la fosfori-
lacion oxidativa. Tanto los hidratos de carbono, como las
grasas y excepcionalmente las proteinas pueden ser uti-
lizadas después de una serie de transformaciones en el
ciclo de Krebs o ciclo de los &cidos tricarboxilicos (Fig. 1).

La principal funcién del ciclo de Krebs es la de
extraer los hidrégenos contenidos inicialmente en las

moléculas de glucosa ya transformada en acetil para
poder oxidarlos en el proceso de la fosforilacion oxi-
dativa. Como ya hemos comentado, este proceso es
capaz de sintetizar gran cantidad de moléculas de ATP.
Por cada dos dtomos de hidrogeno ionizados en la
cadena de electrones se sintetizan 3 ATP, formandose
un total de 36 ATP a través del proceso de la oxidacion,
que contrasta con los dos ATP que se forman en la
glucolisis anaerabica.

Sistema anaerdbico-aldctico o sistema
de los fosfagenos

La resintesis de ATP se realiza a partir de la fosfo-
creatinina. El ATP es la fuente de energfa més rapida e
inmediata. El metabolismo de los fosfagenos propor-
ciona la energfa necesaria para la contraccion muscular
al inicio de la actividad y durante ejercicios muy breves,
explosivos y de elevada intensidad. Sin embargo, los
almacenes de ATP en la célula son muy escasos, por lo
que debe regenerarse continuamente, y eso se consi-
gue fundamentalmente a través de la fosfocreatina. La
transferencia de energfa de la fosfocreatina al ADP para
formar ATP es un proceso rapido (una Unica reaccidn
catalizada por la creatin kinasa) y anaerabico.

Sistema anaerdbico-lactico
o glucolisis anaerdbica

La resintesis de ATP se realiza mediante la trans-
formacion del glucogeno muscular en lactato. Solo los
hidratos de carbono pueden metabolizarse sin la parti-
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cipacion directa del oxigeno, a través de la glucolisis. La
transformacion de glucosa en acido pirtivico permite la
fosforilacion directa del ADP en ATP. Durante el cata-
bolismo de una molécula de glucosa y su transforma-
cion en piruvato se forman 2 NADH. Si el piruvato y
el NADH entran en la mitocondria puede continuar
su degradacién por glucolisis aerobica, permitiendo
conseguir mas ATP. Pero si la actividad mitocondrial
no es capaz de aceptar estos complejos reductores, se
vuelven a oxidar en el citoplasma mediante una reac-
cion catalizada por la lactato deshidrogenasa y por la
cual el piruvato se reduce y se transforma en lactato®.

Los diferentes sistemas energéticos no actdian de
forma independiente. Los tres sistemas contribuyen a
las necesidades energéticas totales del organismo. En
los diferentes tipos de ejercicio predomina un sistema
energético sobre los otros, y el musculo decide cual
utilizar en funcion de diversos factores, entre los que
destaca la intensidad del ejercicio (dependiendo de la
tasa a la que es necesario reponer el ATP).

VARIABLES DE RESPUESTA

Para cualquier individuo, las necesidades meta-
bolicas especificas para un ejercicio determinado
dependen de un gran ntimero de variables. Una de
ellas es el modo de contraccion, es decir, si el ejercicio
es dindmico o estatico. Una consideracién importante
en el ejercicio estético es el grado de isquemia que
pueda provocar al musculo. El aumento excesivo de
la presion intramuscular durante el ejercicio estético
de alta intensidad disminuye la presion de perfu-
sion efectiva, limita el flujo de sangre al musculo y
el suministro de O,, aumentando de esta manera la
dependencia del metabolismo anaerobio. Durante las
contracciones isométricas en condiciones de isquemia
total, la produccién de lactato es responsable del 60%
de la produccion de ATP. Sin embargo, en el ejercicio
dindmico a un 70% del consumo de oxigeno méximo
(VO,méx) la produccion de lactato es responsable de
un 2% de la resintesis total de ATP®).

La masa muscular activa también es importante,
encontrandose en relacién con una mayor respuesta
cardiovascular, pulmonar y neuroendocrina para
aumentar las demandas del metabolismo oxidativo.
Existen amplias evidencias de que el gasto cardiaco es
un factor limitante, sobre todo en los ejercicios en que
intervienen grandes masas musculares durante 3 a 10
minutos. Se ha calculado que, segtin un modelo mul-

tifactorial derivado de la ecuacion de la conductancia
de O,, el papel relativo del transporte de O, en la cir-
culacion como factor limitante es de 0,5, mientras que
el papel de la ventilacién, la transferencia de O, desde
los capilares a la mitocondria y el consumo por esta
dltima como factores limitantes son insignificantes®.

Otras variables importantes son la intensidad y la
duracion del ejercicio, que influirdn en la activacion
de los diferentes sistemas metabdlicos musculares. En
ejercicios de intensidad inferior al 50% del VO,méx los
sustratos oxidativos utilizados son los dcidos grasos plas-
maticos (FFA) y la glucosa sanguinea, utilizandose el sis-
tema aerobio. La fraccion de FFA que interviene en este
tipo de ejercicio aumenta con la duracion del mismo,
de manera que los sujetos normales pueden realizar
potencialmente ejercicio de intensidad ligera a mode-
rada durante muchas horas®. A medida que aumenta
la intensidad del ejercicio, existe un aumento progresivo
en la oxidacion de los carbohidratos respecto de los
FFA, siendo el glucogeno el combustible dominante en
trabajos por encima del 50% del VO,méx. La duracion
del ejercicio a intensidades por encima del 70-80% del
VO,méx estd relacionada directamente con el contenido
inicial de glucdgeno muscular. El punto de fatiga se
corresponde con la deplecion total de glucdgeno. La
intensidad del ejercicio se expresa normalmente en
términos absolutos, es decir, en términos de potencia
desarrollada (vatios de trabajo externo conseguido o
litros de oxigeno consumidos).

Por supuesto, el grado de entrenamiento serd otro
factor limitante y los sujetos entrenados alcanzan picos
mayores de VO,max que los sedentarios®, debido
fundamentalmente a un aumento del gasto cardiaco
y de la diferencia A~V de oxigeno.

Las variables de respuesta durante una prueba de
ejercicio las podemos dividir en dos grandes grupos:
generales y especfficas®.

Variables generales

+ Volumen corriente (Vr): se mide en litros o mili-
litros. En las prueba de esfuerzo se mide como
volumen espirado y es ligeramente superior al
volumen inspirado. Este pardmetro se ve afectado
por el espacio muerto del aparato. Un patron erré-
tico persistente suele ser manifestacion de ansie-
dad y con frecuencia se asocia a hiperventilacion.

+  Frecuencia respiratoria (Fr): normalmente sube
a 30-40 respiraciones por minuto y raramente
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excede las 50 respiraciones por minuto en perso-
nas sanas. Frecuencias respiratorias mayores solo
se observan en las enfermedades restrictivas o en
la ansiedad.

Ventilacion maxima (Veméx): se mide en L/min
y se debe utilizar la misma técnica de promedio
que con el VO,méx. Se suele comparar con la
ventilacion voluntaria maxima (MVV) en 12-15
segundos, o estimada del FEV;, habitualmente
multiplicandolo por 35 o 40, aunque la estimacion
[20 x FEV; + 20 L/min] tiene mayor precision.
Tensiones arteriales de gases arteriales (PaO,
y PaCO,): la PaO, tiende a mantenerse constante
0 a aumentar durante el ejercicio por el aumento
de la presion alveolar de O,, al aumentar R, o por
hiperventilacién. La PaCO, es similar a la basal
mientras no se produzca academia lactica, que
suele compensarse con hiperventilacion.
Diferencia alveolo-arterial de oxigeno (A-aPO;):
es un indice de la eficiencia del intercambio de oxi-
geno. Su valor en reposo varfa con la edad [(0,33
x afios de edad) — 2 + 5] y aumenta aproximada-
mente un 20% en el ejercicio méaximo. No suele
pasar en ejercicio de 30 mmHg salvo en atletas.
Su aumento es caracteristico de cardiopatfas con
shunt derecho-izquierdo o enfermedades pulmo-
nares con marcada afectacion vascular pulmonar
(afectacién del intersticio o propiamente vascula-
res). Se produce una disminucion con el ejercicio
en obesos, EPOC leve o pacientes con afectacion
de la pequeria via aérea.

Relacion espacio muerto-volumen corriente
(Vo/V): es un pardmetro sensible pero inespe-
cffico que se afecta en muchos procesos y con la
taquipnea excesiva (superior a 50 respiraciones
por minuto).

Lactato (La) y amonio (NHs): el lactato en reposo
estd entre 0,5 y 2,2 mmol/L y aumenta con el
ejercicio hasta 4,5-10 mmol/L. Si no aumenta
con el ejercicio, es indicativo de poco esfuerzo
o enfermedad de McArdle. Su aumento excesivo
asociado a un VO,méx bajo sugiere enfermedad
cardiovascular. El amonio superior a 120 mmol/L,
sobre todo a potencias bajas, es sugestivo de mio-
patias metabdlicas.

Presion arterial sistémica, electrocardiograma y
puntuacion de sintomas (escala de Borg o escalas
visuales analogicas).

Variables especificas

Consumo de oxigeno (VO,) y produccion de
carbonico (VCO,): el VO,max se define como la
maxima capacidad aerdbica y es el mayor valor
de VO, que se alcanza en una prueba progre-
siva limitada por sintomas. Para su medicion se
recomienda utilizar un método de promedio, bien

por tiempo o por respiraciones. Se expresa en L/

min, por kilo de peso o, preferiblemente, com-

parado con valores de referencia. Se considera
que el VO,max estd disminuido si esté por debajo
del 80% del valor tedrico y es severo si esta por

debajo del 50%.

Equivalentes respiratorios para el oxigeno (V¢/

VO,) y para el carbonico (Ve/VCO,): son una

medida indirecta de la eficiencia respiratoria. Su

aumento se produce en los problemas cardiacos

o respiratorios. Valores de Ve/VICO, superiores a 35

indican mal prondstico en la insuficiencia cardiaca

cronica y en la hipertension pulmonar primaria.

Cociente de intercambio respiratorio (R =VCO,/

VO,): en reposo suele estar entre 0,75y 0,9, para

superar 1 cuando se alcanza y rebasa el umbral

de &cido lactico.

Relacion VO,/potencia: es una relacion constante

y oscila entre 8 y 12 ml/min/W.

Umbral de acido lactico (6,): corresponde al nivel

de esfuerzo por encima del cual se produce un

incremento sostenido en la concentracion de &cido
lactico en sangre arterial. Por debajo del umbral el
ejercicio se puede tolerar durante periodos pro-
longados, por encima, en méas 0 menos tiempo,
aparece fatiga. Si el umbral es inferior al 40% del

VO,méx, suele deberse a una enfermedad signifi-

cativa, valores entre el 40-50% pueden observarse

con problemas cardiacos 0 musculares incipientes

o por desentrenamiento. Las causas potenciales

del umbral lactico pueden ser:

a) Limitacién de la disponibilidad de oxigeno. Si
el oxigeno no es usado como oxidante terminal
en la cadena de transporte de electrones se
produce lactato para mantener la produccién de
ATP. Sin embargo, no es logico suponer que el
aumento del lactato se debe simplemente a la
ausencia de disponibilidad del oxigeno. Es mas
correcto suponer que el aumento del lactato
se debe a que la tasa de produccion corpo-
ral excede la tasa de utilizacion del mismo. El
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argumento de que la limitacion de oxigeno es
responsable del comienzo de la acidosis lactica
durante el ejercicio progresivo es apoyado por
la evidencia de que, si se afiade oxigeno en la
inspiracion de sujetos que estan en ejercicio,
se retrasa el comienzo de la acidosis lactica.
Por otro lado, la concentracion de lactato en
una tasa alta de trabajo estd reducida cuando
los sujetos hacen ejercicio en situacion de hi-
peroxia. Al contrario, la reduccién aguda de la
PaO, inspirada reduce el umbral lactico, y la
concentracion de lactico sanguineo es mas
alta a una determinada cantidad de trabajo por
encima del umbral. El hecho de que cualquier
medio de induccion de hipoxia tisular (hipoxico,
anémico, inactividad o histotéxico) produce
este efecto parece proporcionar una evidencia
incontrovertible de que el umbral lactico es un
mecanismo oxigeno-dependiente(10).

b) Limitacidn de la tasa enzimdtica. El entrena-
miento de resistencia aumenta numerosos
factores implicados en la transferencia de
energla oxidativa, por ejemplo, el niimero de
mitocondrias, algunas enzimas del ciclo de
Krebs (como la succinato dehidrogenasa), las
enzimas de la cadena respiratoria mitocondrial
(como la citocromo oxidasa) y la mioglobina (la
cual facilita la difusion del oxigeno). Aunque el
aumento en la capacidad oxidativa del musculo
de los sujetos entrenados es sugestivo de un
papel en la anaerobiosis de la capacidad enzi-
matica oxidativa, no ha sido demostrado que
las enzimas mitocondriales por ellas mismas
se hagan limitadoras de la tasa en el umbral
lactico en el sujeto sano. La demostracion de
que el aumento de la PaO, inspirada aumenta
el umbral lactico parece invalidar la hipdtesis de
que las limitaciones de la actividad enzimatica
oxidativa en presencia de PO, local adecuada
sea responsable del aumento de lactato.

c) Los tipos de fibras que componen el musculo.
El nimero de mitocondrias y el potencial oxi-
dativo de las fibras tipo | tiende a ser significati-
vamente mayor que aquellas de las fibras tipo
II. En consecuencia, la produccion de lactato es
mas probable si el aumento de la potencia es
producido por fibras de tipo Il que por el uso
de fibras tipo 107,

+  Frecuencia cardiaca (FC): la frecuencia cardiaca
maxima (FCméx) se evaltia comparandola con
los valores tedricos (220 — afios de edad + 10
L/m). Cuando la limitacion al ejercicio no sea de
origen cardiovascular, la FCméx estard a més de
15 pulsaciones por minuto del valor tedrico. La
pendiente FC/VO, sigue una relacién lineal.

+  Pulso de oxigeno (VO,/FC): es una medida de
la eficiencia cardiovascular. Se observan valores
bajos en pacientes con problemas cardiacos, en
la anemia, carboxihemoglobinemia o hipoxemia
y en algunas miopatias. El pulso de oxigeno esta
elevado en sujetos entrenados y con la toma de
betabloqueantes.

RESPUESTA FISIOLOGICA AL EJERCICIO

Durante el ejercicio, los musculos esqueléticos
son capaces de convertir la energia almacenada en
trabajo. La viabilidad de todo el sistema requiere una
interaccion especializada entre los pulmones, corazon,
vasos sanguineos y los componentes de la musculatura
periférica, incluidas las mitocondrias. El fallo en alguno
de estos componentes afectaria a la utilizacion del
oxigeno para la respiracion celular(i2).

La respuesta ventilatoria no limita la capacidad de
esfuerzo en el sujeto sano. El aumento de la ventilacion
minuto (V) se hace a expensas del volumen circulante
(Vr) hasta alcanzar una meseta (50% de la capacidad
vital). Luego es la frecuencia respiratoria (Fr) la que
aumenta progresivamente. La ventilacidn minuto no
llega a sobrepasar el 60% de su méxima capacidad
ventilatoria (MVV). El sujeto normal dispone de una
gran reserva respiratoria que hace que su capacidad de
esfuerzo no esté limitada por la ventilacion. El volumen
residual puede sufrir pequerias elevaciones, aunque
la FRC y TLC permanecen sin cambios.

La capacidad inspiratoria (Cl) es la cantidad de
aire que puede ser inspirado después de una espira-
cion méxima. La relacion V1/Cl refleja la proporcion del
potencial volumen inspiratorio que se esta utilizando
en una respiracion. Se considera que un individuo
tiene limitaciones inspiratorias si Vr alcanza Cl par-
ticularmente a intensidades de trabajo subméximas.

La relacion Vip/Vr es la proporcion del volumen
corriente que constituye el espacio muerto y es un
indice de la relativa ineficiencia del intercambio de
gases pulmonar para eliminar el CO,; expresa la can-
tidad de ventilacion que no participa en el intercambio
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gaseoso alveolar. En sujetos normales, la relacion entre
el espacio muerto y el volumen corriente disminuye
desde el reposo hasta un nivel moderado de ejercicio.
La relacion aumenta durante el ejercicio en la insufi-
ciencia cardiaca, en enfermedad pulmonar circulatoria
y en enfermedad pulmonar obstructiva y restrictiva.

La relacion T/Ty indica la fraccion inspiratoria del
ciclo respiratorio. Normalmente aumenta de un valor
de cerca de 0,4 a uno superior a 0,8 desde el reposo
al ejercicio maximo, indicando una mayor contribucién
del Te sobre la frecuencia respiratoria. La relacion T/ T
puede ser bastante baja en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

Con el ejercicio se produce un incremento del
gasto cardiaco (Qr) de 4 a 6 veces. Se consigue por
un incremento de tres veces la frecuencia cardiaca (FC)
junto con un incremento de 1,5 a 2 veces del volumen
de eyeccion (VS). Hay un descenso de las resistencias
vasculares sistémicas, pero dado que el aumento del
Qr es superior, el resultado final es un incremento en la
presidn sanguinea sistémica. Lo normal es una subida
de la presion sistolica entre 50 y 70 mmHg y una ligera
bajada de la presion diastdlica. Una presion sistdlica
superior a 200 mmHg es un factor de riesgo de de-
sarrollo de hipertension arterial. Una caida de presion
sistélica superior a 20 mmHg durante la prueba indica
disfuncién cardiaca. Se incrementa entre 2 a 3 veces
la diferencia arteriovenosa de oxigeno (D(a-v)0,). La
diferencia méxima promedio es de 160 m/L lo que
indica que los muUsculos en actividad pueden extraer
casi completamente el oxigeno de la sangre arterial.

La FC se incrementa linealmente en funcién de la
carga de ejercicio hasta alcanzar los valores maximos
predichos. Es més alta para cada nivel de carga de
ejercicio en pacientes con patologfa cardiaca, reflejando
el incremento de la dependencia de la FC para el incre-
mento del gasto cardiaco, al estar disminuido el volu-
men sistdlico; excepto en pacientes con incompetencia
cronotropica, con bloqueos cardiacos, algunas miocar-
diopatias, o bien en tratamiento con beta-bloqueantes.
La FC aumenta linealmente en funcion del VO, hasta
alcanzar los valores méaximos predichos de ambas
variables. La pendiente de la relacion es mas abrupta
y a menudo no lineal en pacientes con enfermedades
cardiacas, incluyendo también a aquellos pacientes
con patologfas pulmonares de etiologia vascular. La FC
maxima en los pacientes con limitaciones ventilatorias
es habitualmente inferior a los valores predichos para

sujetos normales, ya que los pacientes alcanzan el
punto de limitacion ventilatoria antes de que su sis-
tema cardiovascular haya alcanzado el maximo.

La frecuencia cardiaca de reserva es la diferencia
entre la frecuencia cardiaca maxima tedrica predicha
para la edad y la FC alcanzada durante un ejercicio
méximo. Es til para calibrar el estrés del sistema
cardiovascular durante el ejercicio. Normalmente es
pequefia; sin embargo, puede estar aumentada en:
claudicacion vascular periférica, coronariopatia con
angina que limita el ejercicio, enfermedad del nodo
sinusal, bloqueo beta-adrenérgico, enfermedades pul-
monares que limitan el ejercicio, insuficiente motiva-
cién y enfermedades musculares.

El factor limitante del ejercicio en el individuo sano
es precisamente el factor hemodindmico y en concreto
la incapacidad miocardica de aumentar el gasto car-
diaco en la proporcion adecuada para poder satisfacer
las necesidades tisulares de oxigeno.

Los mecanismos de control respiratorio ajustan la
ventilacién para mantener la PaO, y PaCO; sin cambios
(a altas cargas, esta tiende a descender). La elevacion
de la PaCO; (o la ausencia de hiperventilacion cuando
hay academia lactica) pueden verse en pacientes con
EPOC moderada o severa y en los trastornos de la
respuesta de los centros respiratorios. También puede
ocurrir cuando se parte de una hiperventilacion basal
por ansiedad o dolor.

En ejercicios progresivos, el consumo de oxigeno
(VO,) v la produccion de carbonico (VCO,) aumentan
proporcionalmente con la ventilacion. El cociente entre
los dos pardmetros es el llamado cociente respirato-
rio (R =VCO,/VO,). El consumo de oxigeno méaximo
(VO,max) es la cantidad de oxigeno consumida a
esfuerzos méximos y supone una medida de la capa-
cidad de transportar oxigeno a los tejidos.

Existe una relacion lineal entre la intensidad del
esfuerzo realizado (medida en vatios) y el consumo de
oxigeno hasta alcanzar el VO,max, que es un valor que
se mantiene constante (plateau) a pesar de aumen-
tar la carga muscular (Fig. 2). Estos esfuerzos que
se sittian en la zona plateau pueden ser sostenidos
durante muy poco tiempo(13).

Como ya hemos comentado, el umbral anaeré-
bico o lactico (6,) es el nivel de ejercicio en el que la
produccion energética aerobica es suplementada por
mecanismos anaerdbicos y se refleja por un incre-
mento de lactato en sangre. La medida del umbral
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Figura 2. Relacion entre intensi-
dad del esfuerzo realizado (Watts)
y consumo de oxigeno (VO,).
Existe una relacion lineal entre
ambas variables hasta alcanzar el
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valor de VO,méx, definido como
aquel valor de VO, que se man-
tiene constante (plateau) a pesar
de aumentar la carga muscular.

Ventilacién minuto (L/min)

vCo,

Figura 3. Relacion entre la ven-
tilacion minuto (Ve), produccion
de CO; (VCO,) y consumo de oxi-
geno (VO,). La relacion entre las
dos primeras variables (Ve/VCO,)
se mantiene constante al aumen-
tar el esfuerzo fisico, mientras que

Reposo Umbral anaerobio

Consumo O, (VO,) y produccion de CO, (VCO,) (L/min)

la relacion Vg/VO, es bifasica. El
punto de inflexion corresponde al
denominado umbral anaerobio
ventilatorio.

puede ser directa con andlisis en muestras sangui-
neas del nivel del 4cido lactico. Esta determinacion
invasiva es el patron oro para la medida del aumento
brusco del lactico sanguineo. Sin embargo, son méas
habituales las medidas indirectas. El llamado método
convencional, umbral ventilatorio o umbral del equi-
valente ventilatorio se basa en que el volumen minuto
aumenta proporcionalmente al VCO, y desproporcio-
nadamente al VO,; el umbral coincide con el punto
de mantenimiento del equivalente ventilatorio para
el CO;, (Ve/VCO,) con aumento del equivalente para
el oxigeno (V&/VO,). En este punto donde la VCO,

comienza a producirse en exceso respecto del VO,
la R (cociente respiratorio) es aproximadamente de 1
o superior (Fig. 3).

El segundo método indirecto es el de la V-slope o
umbral de intercambio gaseoso. Se basa en la relacién
directa del VCO, y el VO,. Antes del 8, existe una rela-
cion lineal ente la produccidn de CO; y el consumo de
oxigeno, mientras que en el 8, el CO, producido esta
en relacién con la produccion de lactato y no con el
VO,. Asi, la pendiente cambia y se hace més elevada.
El VO, en el cual ocurre el cambio en la pendiente se
corresponde con el 6, (Fig. 4).
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A Figura 4. Método de “V-slope”
E l=|'. (VCO; frente a VO, durante un
ejercicio incremental). Las lineas
0 0 i ] i J discontinuas reflejan las respues-
tas de la pendiente inferior (Sy) y
VO, superior (S,) que se interceptan
en el umbral l4ctico (LT).

El umbral anaerdbico ocurre entre el 50-60% del
VO,max y se encuentra descendido en las enferme-
dades cardiacas; y en la EPOC o es normal o no se
llega a alcanzar debido a su reducida capacidad de
esfuerzo(4).

Se puede obtener una valoracion indirecta del
volumen de eyeccion durante el ejercicio a través de
la medicion del pulso de oxigeno (VO,/FC) mediante
la modificacion de la ecuacion de Fick:

VOZ = QT X D(a'V)Oz

VO, = VS x FC x D(av)0,

VO,/FC = VS x D(av)0,

El pulso de oxigeno se define como la cantidad de
oxigeno removida por cada latido y volumen sistélico
cardiaco y su reduccion suele indicar una disminucién
del volumen de eyeccién. Al igual que ocurre en las
enfermedades cardiacas, los valores del pulso de oxi-
geno en la EPOC estén reducidos pero, a diferencia
de aquellas, mantiene una pendiente similar a la del
sujeto normal (en la patologia cardiaca se alcanza un
plateau)().

ESTRATEGIAS DE INTERPRETACION

Quién interprete la prueba deberia saber los moti-
vos para hacerla y disponer de informacion sobre la
historia clinica, de datos de funcion respiratoria y de un
ECG y analitica elemental. Se debe comprobar en cada
prueba que la calibracion y las variables antropomé-
tricas son correctas. Las estrategias de interpretacion
deben tomarse como una guia y no como algo taxativo.
No hay que olvidar que en muchas ocasiones coexis-
ten varias enfermedades y los patrones de respuestas
no son puros de una Unica enfermedad.

En la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
existe una limitacion ventilatoria al ejercicio que se
caracteriza por un consumo de oxigeno méaximo
reducido, amplia reserva cardiaca y disminucién en la
reserva ventilatoria, umbral anaerébico normal, bajo o
indeterminado, pulso de oxigeno proporcionalmente
reducido con el VO,max y una respuesta variable de
la PaO..

En la enfermedad pulmonar intersticial el patron
es parecido, con un descenso en el consumo de
oxigeno méaximo, amplia reserva cardiaca y reducida
reserva ventilatoria, pero a expensas de una enorme
frecuencia respiratoria (Fr > 60 r.p.m.) y aumento del
espacio muerto, umbral anaerdbico normal o bajo,
pulso de oxigeno proporcionalmente reducido con el
VO,méx y, caracteristicamente, una caida de la PaO,
con importantes desaturaciones.

En las enfermedades cardiacas se produce un des-
censo en el consumo maximo de oxigeno con una
disminucion en la reserva cardiaca con normalidad en
la reserva ventilatoria, umbral anaerdbico bajo (< 40%
del VO,max), pulso de oxigeno reducido (plateau) y
normal PaO..

En las enfermedades vasculares pulmonares el
descenso en el consumo méximo de oxigeno se acom-
pafia de una normal reserva cardiaca y ventilatoria,
umbral anaerdbico reducido (< 40% del VO,méx),
pulso de oxigeno disminuido (plateau) y descenso
en la PaO, con desaturaciones.

El paciente con falta de motivacién o simulador, el
descenso en el VO,méx se acomparia con una amplia
reserva cardiaca y ventilatoria, umbral anaerdbico inde-
terminado y un aumento en la ventilacion minuto y en
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TABLA 1. Contraindicaciones para la practica de una

prueba de ejercicio cardiopulmonar.

+ Infarto agudo de miocardio reciente (3-5 dias)

+ Angina inestable

+Arritmias incontroladas que produzcan sintomas o
compromiso hemodindmico

+ Endocarditis activa

* Miocarditis o pericarditis aguda

+ Estenosis adrtica severa sintomatica

+ Fallo cardiaco incontrolado

+ Embolismo pulmonar agudo o infarto pulmonar

+ Insuficiencia renal aguda

+ Tirotoxicosis

+ Trombosis de las extremidades inferiores

+ Estenosis de la arteria coronaria izquierda o su
equivalente

+ Estenosis valvular cardiaca moderada

+ Alteraciones electroliticas

« Hipertension arterial no tratada (sistélica > 200 mmHg,
diastélica > 120 mmHg

+ Hipertension pulmonar

+ Taquiarritmias o bradiarritmias

* Miocardiopatia hipertrofica

+ Impedimento mental que imposibilite la cooperacion

+ Blogueo auriculoventricular severo

los equivalentes ventilatorios para el oxigeno y carbé-
nico ya en reposo, y no se producen desaturaciones.

METODOLOGIA Y TIPOS DE PRUEBAS

Los equipos deben ser calibrados diariamente y
antes de cada prueba. Suele bastar con una calibracién
en dos puntos: aire (0, 20,93% y CO, 0,04%) y un
gas con 15-16% de O, y 5% de CO,. Para la calibra-
cion del medidor de flujo se usan jeringas de 3-4 litros
calibradas. Las pruebas pueden ser realizadas por un
técnico y un médico familiarizados con la fisiologia del
ejercicio y con su interpretacion.

Las pruebas de esfuerzo son bastante seguras, con
un riesgo de 1-2 muertes por 100.000 pruebas en
pacientes con enfermedades crénicas, aunque es mas
elevada en las pruebas de estrés coronario (2 de cada
10.000 pruebas). No se deben realizar en aquellas
situaciones en que estén contraindicadas (Tabla 1).
Es recomendable la disponibilidad de medios para la
reanimacion avanzada o de un procedimiento definido
de acceso rapido a la misma(ie).

El paciente debe ser informado sobre las carac-
teristicas de la prueba, los beneficios y riesgos, y las

TABLA 2. Circunstancias para detener la prueba de
ejercicio cardiopulmonar.

+ Dolor torécico sugestivo de angor pectoris

* Mareo, vértigo, confusion mental o falta de
coordinacion, nauseas

+ Aparicién brusca de palidez extrema, sudoracion fria o
cianosis

+ Disnea severa. El paciente no puede continuar o
porque pide parar

+ Fallo del equipo (ECG, TA)

+ Cambios ECG sugestivos de isquemia miocérdica

* Extrasistolia compleja o taquicardia ventricular (3
extrasistoles ventriculares seguidos)

+ Blogueo auriculo-ventricular de 2° o 3¢ grado

+ Taquicardia supraventricular paroxistica o fibrilacion
auricular rapida sintomatica

+ Aparicion de blogueo de rama intraventricular

+ Toda disminucion del valor basal de la TA

+ Disminucion > 20 mmHg en TA sistdlica tras el
aumento esperado con el ejercicio

+ Aumento excesivo de la TA: TA sistdlica > 250 mmHg
o TA diastdlica > 140 mmHg

posibles alternativas. De igual manera, debe conocer
los sintomas que ha de transmitirnos para interrumpir
la prueba (Tabla 2). Es necesario un consentimiento
por escrito.

Las pruebas de ejercicio realizadas en laborato-
rio (incremental o de carga constante) son Utiles e
insustituibles para el andlisis de problemas especificos.
Sin embargo, los requerimientos propios de un labo-
ratorio de ejercicio son relativamente complejos. Las
pruebas de campo presentan menores requerimientos
tecnoldgicos y no son solo complementarias para su
utilizacion en la practica clinica habitual, sino que, en
ocasiones, deben considerarse como alternativas a las
pruebas de laboratorio.

Pruebas de laboratorio

Los tipos de ergometros comunmente emplea-
dos son el tapiz rodante y el cicloergdémetro. El VO,
pico en el tapiz es del 5-10% més alto que el obte-
nido con el cicloergémetro, y se trata de un ejercicio
con el que los sujetos estan mas familiarizados que
con el pedaleo. La mayor desventaja del tapiz es la
dificultad de controlar la intensidad del trabajo reali-
zado (de forma indirecta por la velocidad e inclinacién
del tapiz). El cicloergémetro es més barato, ocupa
menos espacio y produce menos artefactos en el
registro del ECG y toma de tension arterial. Ademas,
cuantifica de forma adecuada la intensidad del ejer-
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cicio (W) y, por tanto, analiza la relacion entre VO, y
carga de trabajo.

La conexion entre el aparato y el paciente se
puede hacer a través de mascarillas o boquillas. Las
mascarillas son mas confortables pero su principal
inconveniente es que tienen un espacio muerto mayor.
Conviene disponer de varias mascarillas para adaptarlas
a los distintos tamarios de cara. Las boquillas tienen un
espacio muerto menor y son menos propensas a suftir
fugas inadvertidas, pero producen mucha salivacion.
Si se usan boquillas se debe poner una pinza nasal.

Los protocolos de realizacién del ejercicio los
podemos agrupar en dos grandes grupos:

+ Incrementos progresivos de carga hasta llegar al
limite de la tolerancia determinada por sintomas.

Es el protocolo habitualmente utilizado y en cada

escalon se aumenta entre 10 y 20 vatios seglin

la tolerancia del enfermo (més afectados, subi-

das més suaves). Tras mediciones en reposo (2-3

min) se realizan 3 min de pedaleo sin carga, para

después iniciar el incremento de potencia al ritmo
decidido. Una vez alcanzado el maximo, se debe
continuar midiendo todas las variables durante los
tres minutos iniciales del periodo de recuperacion.
* Protocolos a cargas constantes. Cuando un sujeto
efecttia un ejercicio a carga constante suele alcan-
zar un consumo de oxigeno estable (estado esta-
cionario) y puede prologar la duracion del ejercicio.
Los protocolos de intensidad alta (més del 70% de
la potencia méaxima) se utilizan fundamentalmente
para ver las respuestas al tratamiento (como el
entrenamiento al ejercicio) y evaluar la necesidad
de oxigeno. También se utiliza en la deteccién del
asma inducida por el ejercicio. Los protocolos de
intensidad baja (por debajo del umbral lactico)
son Utiles también para valorar la cinética del inter-
cambio de gases respiratorios. Asi, por ejemplo,
determinadas situaciones como la EPOC cursan
con un enlentecimiento de la cinética del oxigeno

durante el ejercicio a una carga subméxima fija, y

que se puede corregir con diversos tratamientos.

También se utilizan para mediciones fisiologicas

que requieren estabilidad o un cierto tiempo para

llevarlas a cabo: curvas flujo-volumen en ejercicio,
hemodinamicas, hiperinsuflacion dindmica, gasto
cardiaco por rebreathing.

Existen valores tedricos para ambos sexos a través
de ecuaciones de prediccion. Los mas usados son los

de Hansen y los de Jones, teniendo este ultimo la
ventaja de ofrecer tedricos tanto para el consumo de
oxigeno como para los vatios(17.18).

Como ya hemos comentado, los procedimientos
de calibracion se deben realizar en la mafiana de la
prueba y antes de cada prueba a cada paciente. Las
instrucciones para la preparacion del paciente deben
incluir: llevar ropa comoda y zapatos adecuados para
el ejercicio, no fumar ni consumir alcohol por lo menos
4 horas antes de la prueba, no deben hacer comidas
pesadas en las 2 horas previas, no hacer actividades
fisicas intensas antes de la prueba y no debe suspen-
der ninguna medicacion.

Entre los factores que pueden influir en los resul-
tados de la prueba se encuentra el esfuerzo realizado
por el paciente. Debemos animar a los pacientes para
que hagan un esfuerzo maximo, y es recomendable
estandarizar los mensajes de estimulo, animandole a
mantener el ritmo en cada cambio de potencia o si
apreciamos que disminuye la frecuencia del pedaleo.
Alguna medicacion, como los betabloqueadores y anta-
gonistas de los canales del calcio, pueden afectar la
respuesta de la frecuencia cardiaca. Otros, como los
broncodilatadores y betabloqueadores, pueden afectar
la respuesta ventilatoria.

Pruebas de campo
Las pruebas simples de ejercicio, como ya hemos

comentado, presentan menos requerimientos tecnold-

gicos que las hacen practicables fuera del laboratorio
de funcién pulmonary con un equipo y personal téc-
nico no tan especializado. Es posible que sean incluso
mas relevantes respecto a las actividades de la vida
diaria (que no suponen esfuerzos maximos) y que
solo exigen caminar, actividad a la que todos estan
acostumbrados(19).

Los protocolos simples de ejercicio mas popu-
lares son:

«  La prueba de marcha durante un periodo contro-
lado (6 0 12 minutos).

* Laprueba de lanzadera (Shuttle walking test).

+ La prueba de subir escaleras (PSE).

Las pruebas de marcha han demostrado:

+  Ser predictores de supervivencia, independien-
temente de otras variables (EPOC, candidatos a
trasplante).

*  Se correlacionan con una mayor tasa de ingresos
hospitalarios debido a exacerbaciones.
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+  Evolucién postoperatoria en pacientes candidatos a
cirugia de reduccién de volumen. Identifica a pacien-
tes con evolucion desfavorable con més alta mor-
talidad y hospitalizacion de larga duracion. Ademas,
el incremento de la tolerancia al ejercicio es mas
duradero que los cambios observados en el FEV,.

+  Predice mortalidad y morbilidad en pacientes con
disfuncion ventricular izquierda.

+  Buena sensibilidad a los efectos terapéuticos
(entrenamiento, farmacos, trasplante).

La prueba de los 6 minutos (PM6) se realiza en un
corredor de distancia conocida en donde el paciente
trata de recorrer la maxima distancia que pueda en ese
intervalo de tiempo, pudiendo realizar incluso cambios
de ritmo, paradas, etc. y se controla al final la distancia
total recorrida expresada en metros.

Es importante la longitud del pasillo, siendo acon-
sejable utilizar un corredor de al menos 30 m, sin
dedlive alguno. Asi se evitan los giros y el consiguiente
enlentecimiento de la velocidad. Insistir en que la velo-
cidad de paso la marca el paciente y que el técnico no
debe caminar con el paciente.

Un gran problema de esta prueba es la adecuada
estandarizacion ya que el resultado dependera de la
forma en que se dirija la prueba. Es muy influenciable,
entonces, por el incentivo que se le haga al paciente.
El uso de frases que sirvan de incentivo a interva-
los regulares lleva a un incremento de la distancia
recorrida. Deben utilizarse frases estdndar a intervalos
regulares (cada 60 seg). El incentivo verbal durante
la prueba se realizara cada minuto, utilizando solo las
frases siguientes y evitando estimulos gestuales(0).

+ Primer minuto: “lo esta haciendo muy bien, faltan
5 minutos para finalizar".

+ Segundo minuto: “perfecto, contintie asf, faltan 4
minutos”.

+ Tercer minuto: "estd en la mitad del tiempo de la
prueba, lo estd haciendo muy bien".

+ Cuarto minuto: “perfecto, continte asf, faltan 2
minutos”.

+ Quinto minuto: “lo estd haciendo muy bien, falta
1 minuto para acabar la prueba”.

+ Quince segundos antes de terminar la prueba se
recuerda al paciente que se debera detener con
la indicacion de “pare”.

+ Sexto minuto: “pare, la prueba ha finalizado".

Para la realizacion de la prueba es imprescindible
contar con un equipo muy sencillo: cronémetro, un
pasillo de longitud de mas de 30 metros, dos conos
para marcar los extremos del recorrido, pulsioximetro,
escala de Borg, mandmetro de tension y oxigeno trans-
portable (si se precisa). El paciente realizaré la prueba
con vestimenta y calzado cdmodos. No debe realizar
ejercicio intenso en las dos horas previas a la prueba
y pueden utilizar las ayudas habituales para la marcha
(muleta, baston, etc.). No es recomendable el ayuno
antes de la prueba aunque la comida debe ser ligera.

Es muy poco peligrosa, aunque se recomienda
ejecutarla en un lugar que permita la intervencién de
emergencia. Los pacientes que estén cumpliendo tra-
tamiento con oxigeno deben realizar la prueba con
oxigeno@D. La prueba se utiliza, ademas, para titular
oxigeno a pacientes con dispositivos portétiles. En este
caso, el paciente debe andar portando el sistema de
suministro de oxigeno y un pulsioximetro.

Los pardmetros que se pueden controlar son:
frecuencia cardiaca, tension arterial, grado de disnea
(escala de Borg), saturacion de oxigeno y metros
recorridos.

Un inconveniente de la prueba es su reproductibi-
lidad. Debido a un efecto aprendizaje, es aconsejable
realizar al menos dos pruebas y tomar como vélida la
de mayor distancia caminada.

Otro concepto importante es saber diferenciar la
significacion estadistica versus significacion clinica (al
analizar, por ejemplo, los efectos de un tratamiento).
La diferencia minima clinicamente significativa para un
paciente es de 54 metros, aunque para pacientes con
EPOC severa se considera clinicamente significativo por
encima de 26 + 2 m.

Existen varios valores de referencia, incluido pobla-
cion espafiola, asi como ecuaciones de prediccion para
hombres y mujeres?. Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que algunos estudios han observado una
variabilidad de hasta el 30% en funcion de la ecuacion
escogida®.

La prueba de lanzadera (SWT) es una prueba de
tipo incremental, progresiva hasta maxima capacidad
del individuo. En la prueba se le indica la velocidad de
marcha al paciente a lo largo de un corredor (10 m)
mediante una sefial sonora y la velocidad se incre-
menta cada minuto hasta 12 niveles de velocidad.
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Debe comunicarse una explicacion estandarizada de
las instrucciones a seguir por el paciente: “camine a un
ritmo adecuado, tratando de volver en la direccién con-
traria cuando oiga la sefial. Debe continuar caminando
hasta que no pueda continuar por asfixia o ahogo o
se sienta incapaz de mantener el ritmo establecido”.
Una sefial simple indica que el paciente debe encon-
trarse en un extremo, y una triple, un aumento de la
velocidad de paso cada minuto. No se dard ningtin
incentivo verbal durante la prueba. Solo en el cambio
de nivel se recordara que debe aumentar ligeramente
la velocidad de marcha. La prueba se termina si para el
paciente (por sintomas) o si no es capaz de alcanzar
el extremo del corredor en el tiempo de que dispone
(no puede mantener la velocidad). Se contabiliza el
numero total de metros recorridos y se registrara el
Ultimo nivel completado. Se controla la tension arte-
rial, frecuencia cardiaca, saturacion y disnea mediante
escala de Borg(192D).

A diferencia con el de 6 minutos, tiene un alto
grado de estandarizacion y una buena reproducibilidad.
Seguin nuestra propia experiencia, es suficiente con una
prueba (aunque se puede hacer una prueba previa de
practica). Esto permite una buena comparacion de los
resultados obtenidos en diferentes centros sanitarios.

También tenemos valores de referencias y la
minima significacion clinica esta establecida en 47,5
metros, aunque se obtienen beneficios adicionales al
superar los 78,7 metros@4.

Se ha descrito una variante de este test para la
evaluacion de resistencia o endurance (ESWT) utili-
zado fundamentalmente para comprobar la eficacia de
distintos tratamientos, aunque también se ha utilizado
como protocolo de entrenamiento al ejercicio. El ESWT
es facil de realizar, aceptable para todos los pacientes,
y muestra una buena reproductibilidad después de
un paseo de préctica. La prueba pone de manifiesto
una mejoria importante después de un programa de
entrenamiento al ejercicio y se muestra més sensi-
ble al cambio que la prueba de campo de capacidad
maximas).

La prueba de subir escaleras (PSE) se basa en la
necesidad de que el paciente alcance un cierto nivel
de estrés metabdlico con el esfuerzo que reproduzca.
El grado de actividad alcanzada o, més exactamente,
la potencia alcanzada en el desarrollo de la prueba,

nos proporciona una estimacion de la capacidad aéro-
bica del paciente. Se ha propuesto fundamentalmente
para la evaluacién funcional preoperatoria en cirugia
de reseccién pulmonar. Ha sido criticada sobre todo
por su falta de estandarizacion y de seguridad para el
paciente. Para incrementar la estandarizacién de la
prueba, es necesario realizarla en una Unica escalera
donde se haya medido de forma rigurosa la altura de
los escalones y se conozca exactamente en qué pun-
tos se producen los eventos clave: la altura a la que
finaliza el esfuerzo y la altura de los 22 m considerados
como punto de corte parra la clasificacion del riesgo
quirtrgico del paciente. Estos 22 m corresponden
aproximadamente a unos 7 pisos, aunque pueden
variar seguin las caracteristicas arquitectdnicas del edi-
ficio. Recientemente se han propuesto alternativas a la
prueba estandar para facilitar su realizacion y mejorar
su reproductividad(@).

En resumen, aunque ya hemos citado alguno de
sus inconvenientes, las pruebas de marcha estan muy
extendidas y posiblemente esta difusion sea una de
sus mayores ventajas. Pueden aportar informacion
valiosa en la evaluacién clinica de los pacientes y se
caracterizan por su simplicidad y bajo coste.

INDICACIONES Y APLICACION CLINICA
DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO

Un requisito previo indispensable para su indi-
cacion es la identificacion adecuada del problema
clinico y determinar los objetivos especificos de la
misma. Puede ofrecer informacién sobre: evolucion
del grado de disfuncion, monitorizacion o seguimiento
de la presencia de enfermedad, determinacion del
prondstico y, en algunas ocasiones, como prueba
diagndstica(':2),

Las principales indicaciones son:

1 Evaluacion de los factores limitantes

de la tolerancia del ejercicio. Disnea

de origen desconocido
Permite una mejor correlacion con el estado sinto-

matico y funcional del paciente. Se indica para:

«  Examinar los posibles mecanismos que contribu-
yen a la limitacion de la tolerancia del ejercicio o
son responsables de la disnea.

*  Cuando la causa de la disnea permanece sin acla-
rar tras la realizacion de las pruebas funcionales
€n reposo.
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+ Laintensidad de la disnea es desproporcionada
con los resultados de las otras pruebas de fun-
cion pulmonar realizadas. Es de especial interés en
aquellos en los que exista una disociacion de las
manifestaciones clinicas y las pruebas de funcion
pulmonar en reposo.

+  Coexisten varias afecciones, en particular enfer-
medad cardiaca y respiratoria, y sea conveniente
aclarar la contribucion de cada una de ellas a la
sintomatologfa del paciente.

+ Se sospeche que el desacondicionamiento fisico
(sedentarismo) o falta de motivacion (factores
psicoldgicos o simulacion) puedan ser la causa
de la limitacién de la tolerancia del ejercicio.

22 Evaluacion preoperatoria del riesgo
quirtrgico

En pacientes con moderado o severo riesgo para
la reseccion pulmonar.

Segun las guias actuales, al realizar una evaluacion
preoperatoria de reseccion pulmonar un FEV; y DLCO
previsto (ppoFEV; y ppoDLCO) entre el 60 y el 30%
obligarfa a la realizacion de una prueba de esfuerzo de
baja tecnologfa, recomendéndose un SWT o una PSE.
Si el primero esté por debajo de 400 m o el segundo
es inferior a 22 m, debemos realizar una prueba de
esfuerzo maxima y medir directamente el VO,méx.
Esta prueba se recomienda también si existe riesgo
cardiovascular o si el ppoFEV; y ppoDLCO estan por
debajo del 30%. Si el paciente es capaz de superar un
VO,max de 20 ml/kg/min, serd considerado como de
bajo riesgo, entre 10-20 ml/kg/min como de riesgo
moderado y por debajo de 10 ml/kg/min como de
alto riesgo@?.

También se ha utilizado en la valoracion de la
reseccion de volumen pulmonar en la EPOC. Distintos
estudios han establecido que la cirugia de reduccién de
volumen pulmonar mejora la supervivencia en algunos
pacientes: enfisema de lébulos superiores y una capa-
cidad de ejercicio baja que identifica como: < 25 W
en la mujery < 40 W en el hombre.

También en relacidn con la cirugia de reduccién
de volumen, se ha comunicado que una distancia en
la prueba de los 6 minutos por debajo de los 200 m
se relaciona con una alta mortalidad a los 6 meses,
con una especificidad del 84%. De igual manera, una
distancia inferior a los 150 m en el SWT predice una
elevada mortalidad perioperatoria.

32 Evaluacion de la disfuncion
en enfermedades pulmonares crénicas

Con la prueba de esfuerzo podemos realizar una
evaluacion prondstica y cuantificacion exacta del nivel
de afectacion en distintas situaciones. Esta valoracion
se extiende desde el sujeto sano a una gran variedad
de patologias cronicas.

La tolerancia al ejercicio es un reconocido predictor
de mortalidad en sujetos sanos.

Este efecto se extiende desde el adulto joven hasta
el anciano y afecta a mortalidad tanto de patologfa
cardiovascular como no cardiovascular. El aumento
de mortalidad es mas acentuado si no se logra un
consumo de oxigeno de 27,6 ml/kg/min o estd des-
cendido en més de un 20% del tedrico que le corres-
ponde. Este aumento de mortalidad estd inversamente
relacionado con el VO,max, a menor capacidad de
esfuerzo mayor mortalidad. Este pardmetro es un factor
predictor de mortalidad con una potencia superior a
otros factores de riesgo conocidos como la HTA, la
obesidad o la diabetes en personas sin otras patologfas.

La prueba de esfuerzo también es itil como pre-
dictor de mortalidad en distintas patologfas:

Nos da una evaluacion més exacta del grado de
disfuncion que presenta el paciente.

Diversos trabajos han descrito como el pico de
consumo de oxigeno era el parametro funcional prin-
cipal como factor pronéstico de supervivencia a los
5 afios, mejor incluso que el FEV; o la edad. Se ha
confirmado el valor pronéstico del VO,max, comuni-
candose una mortalidad a los 5 afios del 62% en
aquellos sujetos con EPOC y VO, pico menor a 10 ml/
min/kg. También se han descrito otros pardmetros de
esfuerzo alin mejores como la PaO, slope (relacidn
entre tension de oxigeno y consumo de oxigeno) que
estd asociada, por debajo de ciertos niveles, con una
mortalidad superior al 80%.

También las pruebas de marcha se han mostrado
(tiles para predecir la mortalidad en pacientes con
EPOC. Esta prediccién esté inversamente relacionada
con la distancia paseada, de tal forma que se ha
demostrado como la pérdida durante un afio en la
distancia recorrida en el test de 6 minutos predice
una alta mortalidad y, en menor medida, mayor riesgo
de hospitalizacion. En concreto, una reduccién de 30
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metros en la distancia recorrida estd asociada con
un claro incremento con el riesgo de muerte al afio
siguiente, y, al contrario, por cada 100 pies (30,48 m)
de incremento en el desarrollo del ejercicio, se estima
un incremento en la supervivencia del 119%.

Dada la importancia de este parametro, la dis-
tancia paseada en la prueba de los 6 minutos est4
integrada dentro del indice BODE, que como se sabe
tiene un elevado factor prondstico de mortalidad en
los pacientes con EPOC.

En estos pacientes, la prueba puede ser parti-
cularmente util para detectar anormalidades cuando
las medidas de funcion pulmonar en reposo resultan
normales.

Se ha encontrado que diferentes pardmetros
de esfuerzo pueden ser predictores de superviven-
cia, siendo quizés el mas sensible la PaO, slope. En
pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica un umbral
de consumo de oxigeno maximo inferior a 8,3 ml/
kg/min afiade una informacion prondstica, estando
especialmente incrementado el riesgo de muerte.

De igual manera, una desaturacion por debajo del
889% durante la prueba de 6 minutos es un poderoso
factor pronostico de mortalidad en pacientes con neu-
monia intersticial usual. La mortalidad a los 4 afios era
del 65% frente al 31% en los pacientes que no pre-
sentaban dicha desaturacién. En pacientes con fibrosis
pulmonar idiopdtica se ha descrito que una distancia en
el test de 6 minutos menor de 207 metros tiene una
mortalidad del 50% a los 6 meses, y era el més potente
predictor de mortalidad de las pruebas funcionales.

Aunque inicialmente la prueba de esfuerzo fue
considerada como peligrosa en la hipertension pul-
monar primaria, actualmente se ha visto que permite
definir la severidad de la enfermedad, su pronéstico y
la respuesta a ciertas intervenciones.

En la hipertension pulmonar primaria presenta una
buena correlacidn con las variables hemodindmicas
medidas en reposo y son de ayuda a la hora de deter-
minar la severidad y la respuesta a la terapéutica. En
estos pacientes, un VO,méx inferior a 10,4 ml/min/
kg presentaban un 50% de riesgo de muerte a 1 afio
y 85% a los 2 afios, mientras que los pacientes con

consumos de oxigeno superiores el riesgo de muerte
a un afio era del 10% y a los 2 afios del 30%.

Con respecto a la prueba de los 6 minutos, la tasa
de supervivencia a 20 meses fue del 20% en el grupo
que consigue menos de 332 m, mientras que la tasa
de supervivencia fue mayor del 90% en los que logran
mas distancia. La hipoxemia provocada por el ejercicio
durante la prueba de 6 minutos ha mostrado también
tener un valor prondstico significativo de mortalidad. En
concreto, se ha encontrado un incremento del 26%
de riesgo de muerte por cada porcentaje de caida en
la saturacion durante la prueba.

En pacientes diagnosticados de fibrosis quistica un
consumo de oxigeno pico superior al 82% del tedrico,
estd asociado con una supervivencia del 83%, mientras
que la mortalidad se incrementa con el deterioro de
la capacidad de esfuerzo, con una supervivencia del
51% con consumo de oxigeno pico entre el 59-81%
y del 28% con consumo de oxigeno inferior al 58%. El
VO,max es una variable independiente en el aumento
de mortalidad y después de ajustar por diferentes fac-
tores de riesgo, el paciente con fibrosis quistica con
alta capacidad de esfuerzo tiene menos riesgo, hasta
3 veces menos, comparados con los que tienen baja
capacidad. Este pardmetro se muestra como el mejor
factor pronostico de mortalidad detrés de la coloniza-
cion por Pseudomonds.

Se ha demostrado consistentemente que el con-
sumo de oxigeno pico tiene una importancia pronostica
en individuos con insuficiencia cardiaca cronica.

Un consumo de oxigeno superior a 14 ml/kg/min
se asocia a una supervivencia a un afio del 94% y a
dos afos del 84%, mientras que los pacientes con
el consumo de oxigeno pico inferior a 14 ml/kg/min
tienen tasas de supervivencia a uno y dos afios de 47
y 329%, respectivamente.

Recientemente se ha desarrollado un gran inte-
rés por el uso de la pendiente de la relacion entre la
ventilacion minuto y la produccién de anhidrido carbo-
nico (equivalente ventilatorio para el carbdnico), en la
evaluacion pronostica de los sujetos con insuficiencia
cardiaca. Un aumento de este pardmetro, sin enferme-
dad pulmonar concomitante, refleja normalmente un
deterioro de la difusion de gas pulmonar o el desarrollo
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de hipertensién pulmonar durante el ejercicio. Una
pendiente de la relacidn superior a 34 es un factor
pronostico de mortalidad a un afio significativamente
mejor que el consumo de oxigeno pico, asf como de
ingresos hospitalarios. Esta capacidad de prediccion
aumenta atin méas cuando sumamos ambos factores.

El test de 6 minutos se muestra como un potente
factor prondstico en pacientes con insuficiencia car-
diaca. Una distancia de menos de 300 metros se
asocia con una menor supervivencia libre de eventos.

El poder de prediccion del SWT en los pacientes
con fallo cardiaco parece ser mucho mejor que la del
test de 6 minutos. En concreto, una distancia paseada
en el SWT inferior a 450 metros identifica un grupo de
pacientes con alto riesgo de sufrir eventos cardiacos
mayores.

4° Desencadenamiento de un evento

fisioldgico con valor diagnéstico

De todos es conocida la utilidad de la prueba de
esfuerzo para el diagnostico de diferentes alteraciones
cardioldgicas. Sin embargo, como método diagndstico
de enfermedad coronaria la prueba tiene una sensi-
bilidad del 68% y una especificidad del 77% en el
diagnostico de cardiopatia isquémica, muy por debajo
de otras pruebas, como la imagen de talio, la ecocar-
diografia de estrés o la PET.

La prueba es Util para el diagnostico del broncoes-
pasmo inducido por el ejercicio.

La prueba es positiva en el 70-80% de los pacien-
tes con clinica de asma. La informacion disponible
sugiere que una prueba de esfuerzo positiva es mas
especifica para identificar asma que los medios quimi-
cos, pero poco sensible para identificar hiperreactividad
leve. Con este fin puede ser (til como:

+ Método diagndstico: poco utilizado frente a los méto-
dos farmacoldgicos (metacolina, histamina). Al ser
un desencadenante natural, simple y reproducible,
es un método seguro en nifios y adultos jévenes.

+  Método diagnostico de eleccidn: cuando sea la
Unica manifestacion de la enfermedad.

+ Control de la respuesta a frmacos: eficacia y grado
de proteccién obtenido con nuevos farmacos.

52 Valoracion del impacto
de una intervencion terapéutica

La prueba se utiliza de forma habitual para com-
probar la efectividad de los distintos tratamientos en

controlar la intolerancia al esfuerzo o para explicar su
mecanismo de accion.

Asi, puede ser capaz de poner en evidencia,
cuando otras pruebas ya no lo son, por ejemplo, que
la cirugfa de reduccion de volumen sigue siendo eficaz
a los dos afios de mantener una mejor ventilacion o
un menor espacio muerto frente a los que han reali-
zado solo tratamiento médico habitual. Estos efectos
dificilmente podrian ser detectados con otras pruebas
en reposo.

Ademés, la prueba es especialmente Util para la
indicacion de oxigenoterapia solo durante el esfuerzo,
con sistemas portétiles. En estos pacientes la utiliza-
cién de la oxigenoterapia podria, entre otras cosas,
mejorar la sintomatologia y aumentar la capacidad de
esfuerzo. Una saturacion durante el ejercicio inferior
al 88% o una caida superior al 4% se consideran
clinicamente significativos, limitando la tolerancia al
ejercicio y pueden suponer un riesgo potencial. La
intensidad de la desaturacion durante el ejercicio
no se puede prever de las pruebas funcionales en
reposo. Aunque la desaturacién puede aparecer con
cualquier tipo de ejercicio, las pruebas de marcha
pueden ser més eficaces para producir desaturacion
que la prueba en cicloergdmetro. Existe un grupo de
pacientes que no sufren desaturaciones con el ejer-
cicio. Otro grupo presentan desaturaciones con los
dos tipos de pruebas. Pero hay un tercer grupo, de
hasta el 28% de pacientes, que solo desaturan con
el test de 6 minutos.

62 Planificacion y evaluacion
de los programas de rehabilitacion fisica
Se utiliza en la valoracion inicial del paciente, en
la planificacion del programa de entrenamiento mas
adecuado y en la evaluacion de los resultados.
Aungue no existe un consenso general respecto a
la intensidad del entrenamiento, una estrategia razo-
nable es que se realice al menos a intensidad cercana
al umbral lactico para conseguir un adecuado efecto
entrenamiento.

7° Medicion objetiva y evaluacion
de la incapacidad laboral

La realizacion de la prueba de ejercicio parece
ofrecer una valoracién mas objetiva de la capacidad
para desarrollar un trabajo que las pruebas de funcidn
pulmonar en reposo.
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Se utiliza fundamentalmente en casos de disocia-
cién entre la severidad de la sintomatologia y la poca
magnitud de la alteracién de la funcion pulmonar en
reposo.

Se considera a un paciente portador de una severa
incapacidad cuando el VO,méx es inferior a 15 ml/kg/
min o al 60% de sus teoricos@).

8? Trasplante pulmonar y cardiopulmonar

La prueba de esfuerzo se podria utilizar en la indi-
cacion y evaluacion tanto del trasplante cardiaco como
del pulmonar.

Ya hemos visto anteriormente la validez de la
prueba como factor prondstico de mortalidad en pacien-
tes con fallo cardiaco cronico. En base a ello se han
establecido unos limites de parametros de esfuerzo para
poder indicar el trasplante cardiaco: niveles de consumo
de oxigeno pico por debajo de 14 ml/kg/min o el equi-
valente ventilatorio para el carbonico superior a 34. Este
nivel serfa equivalente en las pruebas de marcha a 300
metros en el test de 6 minutos y 450 metros en el SWT.

Por desgracia, no existen unos limites tan precisos
para el trasplante pulmonar, aunque se han barajado
cifras parecidas. Hemos de recordar el indice BODE,
donde estd integrado el resultado del test de 6 minu-
tos, que se esta utilizando para indicar el trasplante en
la EPOC en pacientes con puntuaciones superiores a 7.

En el caso de la fibrosis quistica, se ha recomen-
dado la reserva respiratoria a nivel del umbral lactico
para indicar el trasplante pulmonar. Se ha observado
que en pacientes con fibrosis quistica en lista de espera
para trasplante, un valor superior al 0,70 de este indice
es altamente predictivo de mortalidad. Este pardme-
tro tiene el mayor poder de prediccién de mortalidad
que el resto de pruebas funcionales y el uso de esta
medida puede facilitar la priorizacién en la lista de
trasplante, teniendo en cuenta el pobre poder discri-
minatorio del FEV; solo.

Hay que indicar que en los receptores del tras-
plante pulmonar, pese a la mejoria de la capacidad
de esfuerzo durante el primer afio del postoperatorio,
el VO,méx permanece reducido al 40-60% de sus
valores tedricos.
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