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Estudio de disnea de causa no establecida mediante
prueba de esfuerzo cardiopulmonar integrada

Usefulness of the cardiopulmonary exercise testing in the asses of

unexplained dyspnea

Herney Manuel Benavides Luna®

RESUMEN

La disnea es un motivo de consulta frecuente. La evaluacion de este sintoma es un problema cuando su causa es
desconocida después de desarrollar los estudios diagnésticos iniciales.

La prueba de ejercicio cardiopulmonar integrada es una herramienta clinica importante en la evaluacién de la
disnea, dado que proporciona una valoracién de las respuestas integradas en el ejercicio que involucra todos los
sistemas organicos que no seria posible revelar por medio de estudios individuales.

Palabras clave: disnea. Diagnostico desconocido, prueba de ejercicio cardiopulmonar.

ABSTRACT

Dyspnea is a frequent presenting complaint. The assess of this symptom is problematic when its cause is unknown

once the initial diagnosis tests are done.

Cardiopulmonary exercise testing is an important clinical tool to evaluate dyspnea as it provides an approach to the
integrative exercise responses involving all the organ systems. This would not be possible to reflect by means of

individual studies.
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Un hombre de 54 afios asistio a consulta externa
de Neumologia por presentar desde hace 2 afios dis-
nea en relacion con actividades fisicas. Se valoré con
base en la severidad como una disnea 2 segun MMRC
(18) y 4 seguin Borg. No se encontraron antecedentes
positivos destacables y nunca presento exposicion a
toxicos. El paciente se mostré ansioso y demandante
porque habia consultado en multiples ocasiones a
medicina general y medicina interna sin haber obteni-
do un diagnaéstico o tratamiento definitivo. Efectivamente
al revisar la historia clinica se encontraron varias valo-
raciones durante las cuales se realizaron numerosos
estudios de la funcion cardiovascular y ventilatoria, to-
dos dentro de limites normales. Se indicé una prueba
de ejercicio cardiopulmonar integrada que demostrd un

buen esfuerzo con un consumo de oxigeno normal, un
umbral anaerdbico temprano, reserva cardiaca dismi-
nuida y ventilatoria normal sin cambios
electrocardiograficos basales ni en esfuerzo; hallazgos
interpretados como desacondicionamiento fisico. Se
procedi6 a explicar la situacion al paciente y posterior-
mente se remitié al deport6logo para valoracion y se-
guimiento. Después de un plan de reacondicionamiento
fisico regresé a consulta luego de 4 meses refiriendo
una casi total desaparicion de los sintomas.

El caso enunciado es un claro ejemplo de una difi-
cil situacion a la que nos vemos enfrentados los médi-
cos clinicos. Se trata de un motivo de consulta que no
es inusual y que puede interpretarse como disnea, fa-
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tiga, adinamia o simplemente intolerancia al ejercicio
o actividad fisica regular. El problema a destacar se
evidencia cuando a pesar de realizar una cuidadosa
anamnesis y desarrollar multiples estudios para eva-
luar patologias respiratorias, cardiovasculares y del
sistema locomotor no es posible establecer la causa
de la sintomatologia. En esta revision se destaca la
utilidad de la prueba de ejercicio cardiopulmonar inte-
grada como una herramienta muy Util en el estudio de
disnea de causa no clara.

La sensacion conciente de «dificultad para tomar
aire o falta de aire» se conoce como disnea, la cual
puede ocasionarse por situaciones emocionales o pa-
toldgicas y generalmente se presenta o exacerba con
la actividad fisica o el ejercicio. La aproximacion inicial
de esta condicion debe ser una completa historia clini-
ca e interrogatorio con relacién al tiempo de evolucién,
actividades relacionadas con el inicio de la disnea,
antecedentes, sintomas relacionados y los hallazgos
al examen fisico son muy importantes para establecer
la posible etiologia (1). El segundo punto importante
para evaluar en un paciente es la severidad de la dis-
nea, lo cual muchas veces no es facil, dado que este
sintoma es una percepcion subjetiva que depende de
muchos factores psicoldgicos y de la capacidad per-
sonal de expresar esta sensacion, los pacientes pue-
den percibirla con una magnitud diferente para el mismo
grado de enfermedad. (6). La severidad de la disnea
puede evaluarse por medio de escalas analogas visua-
les que consisten en una linea vertical de 100 mm en
cuya base o punto 0 aparece «no disneax. El paciente
es instruido para marcar un punto por encima de la
linea 0 que represente su grado de disnea. También se
puede utilizar la escala de Borg que tiene 10 catego-
rias que van desde 0 (ninguna disnea). Hasta 10 (maxi-
ma disnea) donde el paciente puede seleccionar una
de ellas. Existen escalas disefiadas para grupo de
enfermedades especificas basadas en sistemas de
prediccién como la MMRC (Medical Research Council)
(18) para enfermedades respiratorias y lade NYHA (New
York Heart Association) (19) para cardiovasculares. La
elaboracion de los sistemas mencionados tiene como
utilidad, ademéas de graduar la severidad de los sinto-
mas, el establecer de forma objetiva los cambios ante
una intervencion terapéutica. El tercer punto a seguir
en el proceso, generalmente es la realizacion de una
prueba confirmatoria, consecuente con nuestra hipo-
tesis diagnodstica. Cuando la disnea se asocia con
hipoxemia, las causas probables son hipoventilacion
alveolar, alteracion de la difusion, alteracion de la rela-
cion ventilacion/perfusion, aumento del corto circuito,
aumento del espacio muerto o disminucion de la frac-
cion inspirada de oxigeno. Para la confirmacion de un
diagnéstico, contamos con una amplia gama de estu-
dios como son la radiografia simple de térax, gasimetria
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arterial, electrocardiografia, espirometria, curva flujo
volumen, determinacion de volimenes pulmonares, pre-
siones inspiratoria y espiratoria maximas, capacidad
de difusion de mondéxido de Carbono y ecocardiografia
entre otras (2-4, 20) (Figura 1).

Refiriéndonos al estudio de disnea de causa no cla-
ra o no determinada, debemos considerar que desde
un punto de vista estrictamente biolégico, sin entrar en
detalles con respecto a la importancia de otros siste-
mas vitales importantes para la preservacion de la es-
pecie o para la homeostasia, el sistema mas importante
para la supervivencia es el conformado por los apara-
tos circulatorio y respiratorio (2).

En gran parte de los seres, la vida depende del per-
fecto acoplamiento entre la circulaciony la respiracion
y solamente a partir de una perspectiva anatémica o
desde una Optica reduccionista puede verse al siste-
ma cardiorrespiratorio estructural y funcionalmente
separado en sus dos componentes. Por ello, el enfo-
gue de casos dificiles de disnea asi como estados de
hipoperfusion tisular carece de sentido si no se estu-
dian en conjunto todos los sistemas que involucran esta
inseparabilidad.

La prueba de ejercicio cardiopulmonar integrada le
brinda al médico la oportunidad de evaluar simultanea-
mente los sistemas celular, cardiovascular y ventilatorio
en respuesta a condiciones precisas y controladas de
estrés metabdlico. En contraste con otras pruebas
diagndsticas que evallan sélo un sistema organico a
la vez, la prueba de ejercicio estudia todos los siste-
mas esenciales para la actividad fisica de forma simul-
tanea. La prueba de ejercicio convencional sélo se
restringe a medidas electrocardiograficas por lo cual
solamente podra ser Util para soportar el diagnostico
de enfermedad coronaria.

La mayoria de las pruebas de funcién respiratoria y
cardiovascular evallan el funcionamiento de estos sis-
temas en reposo y algunas se correlacionan con la
capacidad funcional del individuo; sin embargo, esta
correlacion no siempre es adecuada y algunas altera-
ciones funcionales no son aparentes en reposo; razén
por la cual se prefiere una prueba en ejercicio que per-
mita una evaluacién objetiva de la capacidad funcional
asi como la respuesta cardiaca y respiratoria ante el
esfuerzo (9).

La prueba consiste en realizar un trabajo (ejercicio,
banda sin fin o bicicleta) conocido (Watts, mets), que
se incrementa progresivamente (protocolo de ejercicio)
hasta el esfuerzo maximo. Se cuantifica el trabajo (VO2,
watts, mets), la respuesta metabdlica (VO2, VCO2,
PH, lactato), la respuesta pulmonar (volumen minuto,
volumen corriente, frecuencia respiratoria, cociente res-
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piratorio, saturacién de oxigeno, presién arterial de
oxigeno, CO2, diferencia Aa, Vd/Vt), la respuesta
cardiovascular (frecuencia cardiaca, electrocardiogra-
ma, VO2/latido, presion arterial) y se cuantifica la efi-
ciencia de estos sistemas para oxigenar la células y
realizar el trabajo en condiciones de anaerobiosis (um-
bral anaerobio o umbral lactico) (Figura 2).

Se debe realizar una evaluacién del paciente pre-
via, que incluya minimamente la historia clinica, exa-
men fisico, radiografia de tdrax, electrocardiograma
en reposo, espirometria y gases arteriales. Se re-
quiere personal muy bien entrenado tanto en la prue-
ba como en la atencidn de sus posibles
complicaciones que pueden variar desde sincope, in-
farto, arritmias, broncoespasmo, disnea muy severa
hasta la muerte (5).

La prueba se realiza mediante un protocolo para
desempefiar un ejercicio progresivo que permita llegar
a un esfuerzo maximo en 12 minutos, controlando du-
rante la prueba cambios electrocardiograficos, satura-
cion de oxigenoy los sintomas del paciente. Los valores
normales para cada uno de los parametros medidos
se calculan mediante férmulas de prediccion que in-

cluyen la edad, género, talla y algunos de los valores
obtenidos en la evaluacion previa. El objeto principal
de la prueba es llevar al paciente al «pico de capacidad
de ejercicio» que se define como la capacidad maxima
del sistema cardiovascular para llevar oxigeno al siste-
ma musculo esquelético en ejercicio y de la célula para
extraer oxigeno de la sangre. De esta manera, la into-
lerancia al ejercicio es determinada por tres factores:
el intercambio gaseoso, el desempefio cardiovascular
gue incluye el arbol vascular periférico y el metabolis-
mo musculo-esquelético. Sin embargo, los principios
técnicos de la prueba y su interpretacion no son el
objeto de esta revision (5, 8).

En la practica m,edica, cuando usamos la prueba
de ejercicio cardiopulmonar integrada nos encontramos
con factores desencadenantes de disnea que dificil-
mente podrian determinarse como diagnastico etiolégico
definitivo mediante otro tipo de pruebas. Aunque es clara
la indicacién de la prueba en enfermedad cardiaca y
respiratoria en fases ya establecidas e incluso avanza-
das como diagnéstico, prondstico o seguimiento de
intervenciones terapéuticas se debe destacar la impor-
tancia de la prueba de ejercicio en fases muy tempra-
nas de la enfermedad o en situaciones para las cuales
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Realizar una historia clinica y examen fisico detallados.
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Figura 1. Algoritmo para evaluacion de disnea crénica (20).
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no existen métodos diagndsticos definidos. Como ejem-
plo de estas condiciones tenemos anormalidades en
las vias de transporte de oxigeno, desacondicionamiento
o factores sicologicos que llevan a hiperventilacion,
panico o sindrome de ansiedad. Estos patrones de res-
puesta pueden no ser especificos para una etiologia
pero con ayuda de la evaluacion médica previa se pue-
den dirigir pruebas diagnosticas confirmatorias poste-
riores (10).

Es asi como interpretamos patrones compatibles
con situaciones como pobre esfuerzo a fatiga muscu-
lar. La fatiga muasculo esquelética puede ser un factor
que limita la tolerancia al ejercicio tanto en sujetos
sanos como en aquellos con desordenes
cardiorrespiratorios (7). La disfuncién muscular pre-
senta muchas rutas metabdlicas cuya alteracién pue-
de explicar intolerancia al ejercicio que van desde rutas
para utilizacion de sustrato hasta la utilizaciéon de la
energia propiamente dicha. La deteccion de estas al-
teraciones debe llevar a intervenciones como biopsia
muscular o resonancia nuclear magnética (11, 12).
Como uno de los procesos mas cominmente afecta-
dos es el consumo mitocondrial de oxigeno, en térmi-
nos generales, el patrén de respuesta al ejercicio es
similar que para las condiciones agrupadas como trans-
porte anormal de oxigeno. En ausencia de una eviden-
te cardiopatia, anemia o carboxihemoglobinemia; se
debe sugerir una miopatia. Como sea, las formas
leves de miopatia asi como el desacondicionamiento
muscular significativo pueden ser dificiles de diferen-
ciar de una enfermedad cardiovascular leve. Los pa-
cientes con miopatias metabdlicas se pueden también
presentar con dolor muscular o calambres durante o
después del ejercicio (13).

Pacientes con estilo de vida sedentario pueden con-
sultar por intolerancia al ejercicio. Aunque el
sedentarismo sea marcado, el consumo de oxigeno
(VO2) puede ser normal o levemente disminuido. El
signo cardinal de desacondicionamiento es una des-
viacion hacia la izquierda y una morfologia méas empi-
nada de la relacion frecuencia cardiaca/consumo de
oxigeno (Fc/VO2) y aplanamiento de oxigeno latido
aunque la frecuencia cardiaca maxima puede ser nor-
mal con una consecuente reserva cardiaca disminui-
da. El desacondicionamiento fisico es frecuentemente
dificil de distinguir de una falla cardiaca leve, pero con
una historia clinica adecuada que no demuestre evi-
dencia de enfermedad es razonable atribuir la intole-
rancia al ejercicio solamente a desacondicionamiento.
Se ha encontrado una disminucion en el consumo de
oxigeno en pacientes que se sometieron a 7 dias de
reposo en cama, lo cual podria predecir casos simila-
res en individuos sedentarios o en periodos de conva-
lecencia (10, 16).

En algunos individuos con intolerancia al ejercicio,
el tnico hallazgo es una percepcion desproporcionada
o0 exagerada de los sintomas sin evidencia de una anor-
malidad fisiolégica. Esta condicidén constituye un pro-
blema en la practica clinica que frecuentemente requiere
una explicacion posterior. La prueba de ejercicio es
una herramienta valiosa en este aspecto, proveyendo
al médico una evidencia que la percepcion de los sin-
tomas del paciente no son debidos a una enfermedad
cardiovascular o respiratoria significativa. Es raro que
en individuos sanos o pacientes con enfermedades cro-
nicas se califiquen los sintomas sobre 7 en la escala
de Borg, especialmente en ejercicio maximo, aunque
en sujetos con enfermedad croénica la relacion entre el
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Figura 2. Algunas gréficas usadas durante la prueba de ejercicio. A. Relacion VO2/VCO?2, util para determinar el umbral anaerdbico.
B. Relacion frecuencia cardiaca y O2 latido con consumo de oxigeno (VO2). C. Relacion consumo de oxigeno (VO2) y trabajo (W) (5).
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Figura 3. Equipo para ejercicio cardiopulmonar integrado con
banda sin fin, neumotacografo, monitoreo electrocardiografico y
mediciéon de gases mediante «respiracion por respiracion».

puntaje de los sintomas sobre consumo de oxigeno
(sintomas/VO2) y de los sintomas sobre el volumen
minuto (sintomas/VE) se puede elevar (14).

Se asume que la terminacion de la prueba de ejer-
cicio significa la expresion de una limitacion fisiologi-
ca. En raros casos sin embargo el punto final puede
reflejar pobre esfuerzo, descrito en casos de pacientes
gue se fingen enfermos. Asi el pobre esfuerzo es evi-
dente por un bajo consumo de oxigeno con una alta
reserva de frecuencia cardiaca y reserva ventilatoria. El
umbral anaerdébico puede no alcanzarse o puede ser
normal. El cociente respiratorio no es superior a uno.
El patron respiratorio puede ser irregular de una forma
atipica llevando a fluctuaciones erraticas en el volumen
final de CO2 10, 15).

Un estudio realizado en 50 pacientes con disnea
de causa no clara con pruebas basales normales y en
quienes se indic6 prueba de ejercicio cardiopulmonar,
encontré que: 7, presentaron limitacién de origen
cardiaco; 17, limitaciéon pulmonar; 14, obesidad o
desacondicionamiento; uno, reflujo gastroesofagico; 16,
disnea psicégena y; 5, multiples causas. Una conclu-
sion importante es que no fue facil diferenciar casos
de desacondicionamiento fisico de enfermedad cardiaca
temprana (17).

En conclusion la prueba de ejercicio cardiopulmonar
integrada tiene un gran valor para el estudio de disnea

asi como evaluacion funcional. Ademas puede deter-
minar prondstico en determinadas patologias y esta-
blecimiento de cambios después de intervenciones
terapéuticas en enfermedades pulmonares, cardiacas
y osteomusculares. Esta prueba ha crecido en su uso
en la Ultima década. Sin embargo, dado que es una
ayuda diagnd@stica relativamente reciente, debe divul-
garse su uso. Finalmente, debemos considerar que
existe un amplio campo que puede aprovecharse en el
area de la investigacion para establecer cada vez me-
jores niveles de evidencia.
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