CONSIDERACIONES SOBRE FISIOLOGIA PULMONAR

Prueba de ejercicio cardiopulmonar integrada

Gustavo A. Hincapie D.*, Frank B. Pernett A.**

La Prueba de Ejercicio Cardio Pulmonar Integrada
(PECPI) nos informa datos imposibles de obtener
mediante otras pruebas y adicionalmente es la tnica
prueba donde podemos evaluar el acoplamiento de los
diferentes sistemas involucrados en el ejercicio, ge-
neralmente a su capacidad maxima.

Aunque existen muchos métodos para la medicién
de la funcién pulmonar y cardiaca ninguno de estos
es buen predictor del comportamiento funcional du-
rante el ejercicio. Por ejemplo: La espirometria en repo-
so (CVF, VEF,, VEF /CVF) solamente estima la ca-
pacidad ventilatoria, y no los requerimientos
ventilatorios durante el ejercicio, y aunque muchos
estudios han correlacionado el VEF, conel VO, . en
personas con enfermedad pulmonar la variabilidad de
la correlacidn es alta lo que lo hace muy mal indica-
dor. La prueba de transferencia o Difusion (DL_,) no
mide exactamente la limitaciéon cuando el paciente
estd en reposo, y de hecho es frecuente encontrar
pacientes con EPOC o EPID con mediciones de DL,
no tan alteradas teniendo en cuenta la severidad de la
enfermedad (1-2).

La intolerancia al ejercicio es el resultado del des-
equilibrio en uno 0 mas componentes del transporte
de oxigeno y se manifiesta clinicamente con fatiga
muscular, disnea, dolor de extremidades o angina. Es
esta la razén por la cual la disnea de ejercicio es un
problema comun a muchas enfermedades, casi siem-
pre es debida a uno de los siguientes factores:
Hipoventilacion, Alteracién hemodinamica, Factores
hamatolégicos, alteraciones en la difusién o desequi-
librio de la relacién ventilacién / perfusion (2).

El determinante mas importante en el buen funcio-
namiento durante el ejercicio es el consumo maximo
de oxigeno (VO, ) el cual se define como la cantidad
maxima de oxigeno adicional para dar la suficiente

energia a partir de fuentes anaerdbicas resultando en
la acumulacién de acido lactico en el plasma. Bajo
estas condiciones mas del 90% del oxigeno que en-
tra por los pulmones es consumido por los musculos
esqueléticos. Si se tiene en cuenta la ecuaciéon de
Fick es mas facil comprender la integracién
cardiopulmonar durante el ejercicio.

VO

= G.C. x D(a-v)O,

2 max

Las diferentes pruebas de ejercicio varian consi-
derablemente en su complejidad y en el nimero de
variables medidas; desde la simple caminata con exa-
men fisico posterior hasta la medicién de ejercicio luego
de canalizacién de linea arterial, y de catéter en arte-
ria pulmonar. »

La prueba de ejercicio que tiene mayor precisién
diagndstica es la que mide al menos VO, . y el um-
bral anaerébico, y debe constar al menos de:

Identificacién de las mediciones claves.

Establecer patrones de anormalidad y limitacién
al ejercicio.

Correlacion de los hallazgos con la clinica.
UTILIDAD CLINICA

En la actualidad y cada vez con mayor frecuencia
la prueba de ejercicio cardiopulmonar integrada se
realiza en muchos pacientes y con diferentes indica-
ciones, que se agruparan en: valoracién de la capaci-
dad de ejercicio, diagnéstico, valoracion de respuesta
al tratamiento y prescripcion de ejercicio.
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VALORACION DE LA CAPACIDAD DE
EJERCICIO

Evaluacién de la discapacidad

Principalmente en medicina ocupacional es impor-
tante evaluar en forma objetiva la discapacidad aso-
ciada a una exposicién. Con la PECPI se puede de-
terminar que personas estan realmente limitadas para
el ejercicio y adicionalmente conocer si el origen de
esta limitacién es debido a la exposicidon ocupacio-
nal. Oren y cols (2) encontraron que sélo el 18% de
los pacientes evaluados tenian una limitacion al ejer-
cicio posiblemente secundaria a la exposiciéon ocupa-
cional.

Valoracién prequirdrgica

La capacidad, de un paciente, para aumentar la
entrega de oxigeno durante el ejercicio puede
correlacionarse con la capacidad de mantener la fun-
cién organica después de cirugia. Las mediciones mas
utiles para determinar pacientes de alto riesgo son: el
consumo de Oxigeno (VO,) pico y el VO, en el Um-
bral Anaerobio (UA). Su principal utilidad es en pa-
cientes ancianos, enfermedad pulmonar o cardiaca no
sospechada o pacientes con funcién orgdnica limitro-
fe. En pacientes sometidos a cirugia de térax, en un
estudio retrospectivo (3), se encontr6 que un VO, <
20 ml/kg/min se asociaba con mayor morbimortalidad.
El gran inconveniente es que no se puede realizar la
prueba en todos los pacientes que seréan llevados a
cirugia pero es una opcién importante en la evalua-
cion principalmente en pacientes ancianos y con sos-
pecha, no aclarada con otras pruebas, de enfermedad
pulmonar o cardiaca. Falta realizar estudios en otro
tipo de cirugias, diferentes a la toracotomia para defi-
nir la utilidad en éstas.

Seleccion de pacientes para trasplante cardiaco

Itoh y cols, (4) encontraron que el VO, max. y el
UA se correlacionan con las clases funcionales de la
New York Heart Association, y adicionalmente Weber
(5) propuso una clasificacién funcional de acuerdo al
VO, maxy el UA (Tabla 1).

Como conclusién el VO, maximo y el UA son las
medidas mas importantes para pronosticar la sobrevida
en un paciente candidato a trasplante cardiaco.
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Tabla 1. Clasificacion funcional de ejercicio de Weber

VO, s UA IC max
Clase

(ml/min/kg) (mV/min/kg) (L/min/m?)
A >20 >14 >8
B 16-20 11-14 6-8
C 10-15 8-11 4-6
D <10 <8 <4

VO, méax =Consumo de Oxigeno méximo o pico.
UA = Umbral Anaerobio.
IC max = Indice Cardiaco Maximo de Ejercicio.

Modificado de referencia 5

DIAGNOSTICO

Disnea de causa no explicada

La PECPI es una herramienta Util para definir cau-
sas cardiacas, pulmonares, metabdlicas, psicolégi-
cas (ansiedad, sindromes de panico, hiperventilacion,
etc.) o por desacondicionamiento, como responsables
de la disnea (6). Las causas son las mismas que a
continuacion se discutirdn como causas de limitacién
al ejercicio.

Evaluacion de limitacion al ejercicio

Los sintomas que aparecen con el ejercicio se
correlacionan pobremente con las pruebas
cardiopulmonares de reposo. De hecho la PECPI es
la dnica herramienta para el diagnéstico de ciertas
patologias cardiopulmonares:

Limitacion al ejercicio por isquemia miocardica si-
lente.

Falla cardiaca crénica debida a disfuncidén
diastdlica.

Enfermedad vascular pulmonar oclusiva sin eviden-
cia de hipertensién pulmonar.
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Desarrollo de un corto circuito derecha - izquierda
durante el gjercicio.

Enfermedad vascular pulmonar en pacientes con
EPOC.

Desérdenes del musculo que afectan su funcion.
Causas psicogénicas de disnea.
Deteccién temprana de enfermedades

La PECPI, como se menciond previamente, es de
utilidad para diagnosticar isquemia miocardica silente
y seria de utilidad en pacientes de alto riesgo. Igual-
mente en pacientes con enfermedad tromboembdlica
su utilizacion seria importante para detectar el desa-
rrollo de enfermedad vascular pulmonar.

Las enfermedades obstructivas pulmonares en fa-
ses leves o tempranas pueden manifestarse y diag-
nosticarse solamente con los cambios ocurridos du-
rante el ejercicio, y tener pruebas funcionales en re-
poso normales.

Hipoxemia inducida por el ejercicio

La presion arterial de oxigeno (PaO,) puede ser
normal en reposo, pero en pacientes con enfermedad
vascular pulmonar, se puede presentar una profunda
desaturacién con el gjercicio. Esto es debido a la des-
truccién del lecho capilar funcional esta destruido y
en reposo se ha alcanzado el maximo reclutamiento,
disminuyendo notoriamente el tiempo de transito del
glébulo rojo por dicho capilar.

Los pacientes con aumento de la resistencia
vascular pulmonar pueden desarrollar un cortocircuito
derecha - izquierda durante el ejercicio debido a un
foramen ovale potencialmente permeable y esta es
otra causa de hipoxemia, esto puede identificarse fa-
cilmente haciendo que el paciente repita la PECPI res-
pirando oxigeno al 100%.

Respuesta a tratamiento

Para utilizar la PECPI como instrumento para eva-
luar la respuesta a un tratamiento determinado se re-
quieren técnicos bien entrenados y una cuidadosa
calibracién del sistema (7), para evitar sesgos en el
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momento de evaluar la respuesta a una intervencion o
un medicamento.

Principalmente utilizada en seguimiento y evalua-
cién de la respuesta a algunos inmunomoduladores
en enfermedad intersticial.

PRESCRIPCION DE EJERCICIO

Rehabilitacion Cardiaca

El American College of Sports Medicine (ACSM)
(8), recomienda una tasa de trabajo entre el 40-85%
de la frecuencia cardiaca maxima predicha, pero los
estudios de ltoh y Kato (9), utilizaron en lugar de las
recomendaciones del ACSM, el Umbral Anaerobio para
definir el nivel de ejercicio en pacientes en
postoperatorio de cirugia valvular cardiaca o de
revascularizacién coronaria. Esta estrategia parece
mas segura, Y el nivel de ejercicio se puede mantener
por periodos mas largos lo que incrementa el VO, y
adicionalmente incrementa la sensacién de bienes-
tar.

Rehabilitacién pulmonar

Muchos estudios han demostrado que la rehabili-
tacién pulmonar mejora la tolerancia al ejercicio y re-
duce la disnea con éste en pacientes con EPOC.

Los pacientes con EPOC, generalmente estén li-
mitados ventilatoriamente. Esta limitacion ventilatoria
es dada principalmente porque el nivel de ventilacién
que puede mantenerse es bajo y el nivel de ventila-
cién necesario para un determinado trabajo es alto.

El techo ventilatorio bajo es debido ala fatiga de
los musculos respiratorios por el alto trabajo respira-
torio y el requerimiento respiratorio elevado es secun-
dario al intercambio gaseoso no eficiente (V_/V_ ele-
vada). En estos pacientes también es probable una
alteracién en la musculatura esquelética que induce
acidosis lactica temprana. La principal causa de es-
tas alteraciones musculares es debida al
desacondicionamiento por la inactividad (10), pero tam-
bién puede deberse a la malnutricion, los niveles ba-
jos de hormonas anabdlicas y miopatia por corticoides.

Mediante la PECPI se prescriben niveles de ejerci-
cio en un porcentaje alto de la tolerancia a ejercicio
pico.
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Atletas de alto rendimiento

El entrenamiento de atletas de alto rendimiento
esta basado en practicas conocidas y en la aplica-
cién de estrategias de entrenamiento basadas en los
resultados de experimentacion fisiolégica. La PECPI
es la principal forma de conocer las variaciones fisio-
I6gicas individuales y la mejor forma de formular un
plan de entrenamiento. El plan debe hacerse depen-
diendo del tipo de ejercicio a realizar (corta duracién o
larga duracion).

PROTOCOLOS

Se realiza ejercicio en banda o bicicleta, siendo
mas precisa la medicién en bicicleta, ya que permite
la medicién del trabajo en forma directa, menos arte-
factos en el electrocardiograma, mas econémico y
mas seguro. Sin embargo, es mejor tolerada y la adap-
tacion es mas facil en la banda.

Para decidir que tipo de protocolo debe utilizarse
se calculara la proporcioén de trabajo minima del pa-
ciente mediante férmulas establecidas, con el fin de
manejar la intensidad adecuada tratando de realizar
un tiempo de ejercicio mayor a 8 minutos pero inferior
a 12 minutos.

Durante el ejercicio se registran al menos cuatro
sefales principales: flujo aéreo, oxigeno, CO,, y fre-
cuencia cardiaca; los cuales son medidos en cada
respiracion (breath by breath). El tiempo y el protoco-
lo de ejercicio se escogen de acuerdo a la enferme-
dad de base del paciente pretendiendo terminar la prue-
ba en maximo 12 minutos (1,2,14,15).

MEDICIONES

En reposo debe hacerse un electrocardiograma de
12 derivaciones, gases arteriales y espirometria.

La prueba de ejercicio permite evaluar simultanea-
mente la actividad cardiovascular y el sistema respi-
ratoria para hacer su mejor funcién; el intercambio
gaseoso. Para esto se realizan algunas mediciones
directas y basadas en estas otras calculadas. (Tabla
2).

Capacidad aerébica maxima (VO, )
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Tabla 2. Variables que se miden en la PECPI

Mediciones directas Mediciones calculadas

Electrocardiograma AVO,/AWR
VO, s O, Latido
Umbral anaerdbico V=V +V,

Frecuencia cardiaca Reserva respiratoria =

MWV - v,
Frecuencia respiratoria ViV,
Pa0, D(A-a)0,
PaCO, P(a-;)CO,

La medicion de esta variable tiene la respuesta a
dos importantes preguntas que se deben hacer antes
de iniciar la prueba:

¢ Tiene el paciente limitacién al ejercicio?

Si hay limitacién al ejercicio, ¢ Cuales son las po-
sibles causas?

La medicion del VO, . responde la primera pre-
gunta, ya que si este es normal es probable que el
paciente no padezca de enfermedad que cause limi-
tacion al ejercicio. Por otro lado si hay VO, . dismi-
nuido deben encontrarse las causas de enfermedad
con las otras mediciones. El valor estimado para de-
terminar normalidad es 84% del VO, . predicho. Hay
cuatro relaciones mayores con las que se compara el
VO, .., para estimar la posible causa de la limitacién
al ejercicio:

VO, .. vs. Trabajo, VO, . vs. Oxigeno latido,
VO, ., vs. Frecuencia cardiacay VO, . vs. Ventila-
cion minuto.

VO, ... Vs. trabajo

Esta relacion refleja los requerimientos metabdlicos
para el ejercicio, o sea el costo de oxigeno necesario
para realizar el trabajo. Cuando los requerimientos
metabdlicos estan incrementados, como ocurre en la
obesidad, la relacion VO, . /WR esté desviado hacia
arriba. Derivada de esta ecuacion se deriva la relacién
DVO, ../DWR. Que representa el incremento del VO,
-+ debido al incremento en el trabajo, y es indepen-
diente de edad, sexo y talla. Refleja la cantidad de O,
tomado por unidad de trabajo realizado.
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Figura 1 . La curva de VCO, (Cuadros) y VE (+) inician y

aumentan linealmente hasta que aparece la
hiperventilacion justo antes del Umbral anaerébico, don-
de aumenta la VCO,. El VO, (tridngulos) aumenta en
forma lineal con respecto a la VCO, hasta que se llega
al umbral anaerébico.
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Figura 2. Al relacionar VCO, contra VO, se observa el aumen-

to en forma lineal durante el ejercicio, el cual se pierde
en el umbral anaerdbico donde hay por la acidosis
ldctica produccién aumentada de CO,
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Figura 3. Durante el ejercicio hay disminucion de la Vd/Vt
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normalmente desde 0,3 hasta 0,1.
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Figura 4. En esla grdfica se observa la relacion entre la VE y la
VCO, y el VO,. Durante la etapa inicial del ejercicio se
observa hiperventilacién, seguido de un aumento del
VO, y del VCO, lo que disminuye la relacién. Durante el
umbral anaerdbico hay nuevamente aumento de la ven-
tilacion por tanto la relacion aumenta. El nadir se
correlaciona con el umbral anaerdbico.

Figura 5. Ventilacion voluntaria mdxima en el panel izquierdo,

e hiperpnea de ejercicio en el panel de la derecha. Un
ejemplo de la diferencia en el patrén de respiracion
cuando la maniobra de VVM es realizada comparada
con el mismo sujeto normal, cerca del ejercicio méaxi-
mo. La VVM es realizada a volumenes pulmonares al-
tos, volumen pulmonar de fin de espiracion (EELV) au-
mentado resullando en una carga eldstica elevada para
la respiracion y requiere grandes presiones pleurales
espiratoiras para obtener flujos altos en el inicio de la
espiracién (aumentando el trabajo respiratorio). Por el
contrario, durante el ejercicio el EELV es reducido lo
cual conlleva a un volumen corriente en una posicién
mds Optima en la relacién presién-volumen del pulmén
y la pared tordcica, resultando en menor trabajo respi-
ratorio.
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Oxigeno latido

Refleja la capacidad del corazon de entregar O, en
cada latido cardiaco. Es calculado dividiendo VO, /
FCy esigual a VS x D(a-v)O,. Se considera anormal
una meseta de O, latido por debajo del 80%. Las en-
fermedades asociadas a volumen sistélico bajo se
asocian a disminucion del O, latido.

Umbral anaerédbico

Es el valor de VO, en el cual el metabolismo
anaerdbico suplementa el metabolismo aerébico, el
cual ocurre en el 50 a 60% del VO, . predicho en
individuos sedentarios normales. Es una de las medi-
ciones que en forma no invasiva provee informacién
sobre la respuesta cardiovascular al estimulo del ejer-
cicio ya que es una variable disminuida casi exclusi-
vamente en pacientes con enfermedad cardiaca, a tal
punto que los pacientes con EPOC que presentan
umbral anaerdbico menor a 40% se les debe estudiar
coomorbilidad cardiovascular.

Frecuencia cardiaca y relacién frecuencia

cardiaca- VO, .

Durante el aumento de la frecuencia cardiaca de-
bido al incremento del ejercicio, el gasto cardiaco ini-
cialmente se eleva debido a aumento del volumen
sistdlico, y de la frecuencia cardiaca, mientras que en
ejercicio intenso, esta aumentado casi exclusivamen-
te a expensas de frecuencia cardiaca, por tanto la
relacion FC/VO, . es lineal. En enfermedad
cardiovascular debido a que hay un volumen latido bajo,
la frecuencia cardiaca se eleva mas de lo esperado
desplazando la curva FC/VO, . hacia arriba y hacia
la izquierda.

2 max

FACTORES RESPIRATORIOS
VE-VO,

Una respuesta ventilatoria anormal esta represen-
tada por una ventilacion excesiva a un VO, bajo. La
ventilacién aumentada puede ser el reflejo de una
hiperventilacién, o de una ventilacién ineficiente.

Capacidad ventilatoria maxima

Como no existe un “standard de oro” se prefiere
utilizar la Ventilacién Voluntaria Maxima (MVV), la cual
puede ser medida directamente o calculandola a par-
tir de: MVV = VEF_ x 40 (18).

VOLUMEN 15 N*4

Reserva respiratoria

Este concepto se utiliza para denotar la limitacion
ventilatoria que ocurre durante el gjercicio. Se expre-
sa como la relacion que hay entre la MVV y la ventila-
cién maxima lograda durante el ejercicio. Una reserva
respiratoria disminuida o ausente es un criterio para
establecer limitacién ventilatoria al ejercicio (18). Fi-
gura 5.

Patrones respiratorios

VIV,

Aunque tanto el volumen corriente (V,) como la
frecuencia respiratoria se elevan durante el ejercicio,
para aumentar la ventilacion minuto, (V) el inicio de
ésta esta dado por el incremento en el V. el cual si
permanece constante representa el 50 a 60% de la
CVF, mientras que el incremento final de la V. esta
dado por aumento en la FR. En los pacientes con
EPID la magnitud de los cambios en el patrén respira-
torio se correlacionan con la severidad.

Intercambio gaseoso pulmonar

V_VCO,

Es un dato util para el calculo de la relacion V/V.
y estimar la eficiencia de la ventilacién minuto durante
el ejercicio. Durante el ejercicio maximo en personas
normales, la vV /VCO, usualmente disminuye al inicio
y gradualmente alcanza un nadir el cual corresponde
al umbral anaerdbico y se aumenta luego hasta valo-
res similares a los del trabajo inicial. Se consideran
valores normales V_/VCO, en UA de 31,9 +/- 4,3. Va-
lores superiores sugieren ineficiencia de la ventilacién
y puede ser dada por dos causas: Aumento de V/V.
o hiperventilacion. Si ocurre hiperventilacion ésta pro-
duce disminucion marcada de la PaCO, y aumento
de la P_,CO,, por tanto un aumento de V_/VCO, con
P..CO, normal descartan hiperventilacion y sugieren
aumento de V/V.. Figura 4.

RESPUESTA NORMAL AL EJERCICIO

En la Figura 1 se observa el comportamiento de
algunas de las variables mencionadas, comparadas
contra tiempo de ejercicio (eje X). La linea vertical co-
rresponde al umbral anaerdbico, y las lineas horizon-
tales a los predichos maximos de las diferentes varia-
bles. Normalmente y como se observa en la grafica el
VCO, y la VE aumentan a medida que aumenta la
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Tabla No 3. Anormalidades Cardiovasculares

Anormalidades EKG

Depresion ST

Arritmia

Respuesta tensional anormal

Vo, .., bajo

0O, latido reducido (meseta)

Umbral Anaerdbico < 40% VO, ., predicho

AVO, . JAWR reducida

Taquicardia

Tabla 4. Anormalidades ventilatorias

Reduccion de Reserva Respiratoria

Patrones respiratorios anormales

FR, V,, V/V,,

Anormalidad espirometria

VO bajo

2 max

Ineficiencia ventilatoria (V_/VCO, anormal)

Anormalidades gasimétricas

Hipoxemia, aumento D(A-a)O, SatO,

Tabla 5. Valores normales promedio

Variable Reposo Pico Aumento
VO, (L/min.) 0.250 3.0-45 12-18 veces
FC (L/min) 70 180 2.5-3 veces
VS (mL) 70 105-140 1.5-2 veces
Q (Lmin) 5 20-25 4-5 veces
VE (L/min) 8 180 20-25 veces
C (a-v)0, (miL) 50 150 3 veces

proporcion de trabajo. El aumento del VO, y de la VCO,
se realiza en forma homogénea hasta llegar al umbral
anaerébico donde se presenta un gran aumento de la
VCO..

Durante el ejercicio hay aumento de todas las va-
riables medidas hasta el final del ejercicio, en propor-
cién descrita en la Tabla 5.
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INTERPRETACION

A pesar de que existen diferentes algoritmos de
lectura de PECPI son muchos los errores que se pue-
den cometer al leer la prueba sin tener en cuenta otras
variables clinicas y fisiolégicas del paciente. La mejor
estrategia para una adecuada lectura es:

1. Identificacion de la variable mas importante
que se correlacione con un fenédmeno determinado.

2. Establecer factores que limitaron el ejercicio
{(cansancio, dolor, claudicacion).

3. Correlacionar los resultados con la clinica.

Muchos factores contribuyen a la intolerancia al
ejercicio en pacientes con enfermedad cardiovascular
incluyendo aporte inadecuado de oxigeno, anormali-
dades en la distribucién de la circulacién periférica,
anormalidad musculoesquelética, y desacon-
dicionamiento fisico. En los pacientes con enferme-
dad cardiovascular el ejercicio se interrumpe tempra-
namente con VO, __, bajo (16,17).

2max

Una de las caracteristicas de la enfermedad
pulmonar es la reduccién de la reserva respiratoria,
asociadaaun VO, . bajo con oxigeno latido propor-
cional al VO

2 max.

A continuacién se enumeran los patrones mas fre-
cuentes en enfermedad cardiaca y pulmonar (Tablas
3y4).
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