<l rw |
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Pruebas de ejercicio cardiopulmonar

Grupo de Trabajo de la SEPAR*

Introduccién cer la indicacion de trasplante cardiaco, o para estimar
el prondstico en determinadas enfermedades como la fi-
Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (PECP) perbrosis quistica, han aumentado las expectativas sobre el
miten el analisis integrado de la respuesta al ejercicio papel de estas pruebas en la clinica. Actualmente, las
evallan la reserva funcional de los sistemas implicadoBPECP pueden ser consideradas claves en el laboratorio
en la misma. Asimismo, determinan el grado de limita-de funcion pulmonar. Asimismo, las nuevas concepcio-
cion de la tolerancia al ejercicio. Las pruebas de ejercines en lo que respecta a las PECP deberan facilitar una
cio cardiopulmonar resultan especialmente adecuadalaboracion fructifera de los neumdlogos con otros
para la evaluacién de aquellas situaciones en que la dimédicos especialistas.
nea no tiene un reflejo claro en las pruebas de funcién Este documento pretende desarrollar una concepcion
pulmonar efectuadas en condiciones de reposo. El intenoderna de las PECP teniendo como perspectiva su utili-
rés actual por las pruebas de ejercicio cardiopulmonadad en el ambito neumoldgico. Las indicaciones de las
viene determinado por la conjuncién de factores de napruebas de ejercicio cardiopulmonar (tabla 1) nos ofrecen
turaleza diversa, como su aplicabilidad en el area cliniuna descripcion de las areas de utilizacion potencial de
ca, la no invasividad y el hecho de que aportan informaeste tipo de pruebas en nuestra especialidad. El docu-
cién que no puede obtenerse a partir de otras pruebasento, que representa el consenso alcanzado por los
Todo ello les otorga un gran potencial de futuro. Duranimiembros del grupo de trabajo, pretende ofrecer un ba-
te los ultimos afios se ha alcanzado un cierto consenso,
o al menos un menor grado de controversia, en la inter- TABLA |
pretacion de aspectos basicos de la fisiologia del ejercimgdicaciones de las pruebas de ejercicio cardiopulmonar con
cio que, sin duda, determinaron un cierto bloqueo de la referencia a la enfermedad pulmonar
aplicacion clinica de las PECP. Constituyen un bue
ejemplo de ello las polémicas sobre el papel del tran
porte de Qen la limitacion de la tolerancia del ejerci-
cio o la interpretacion de los mecanismos fisiolégico
subyacentes en el fenomeno del umbral lactico (antes
llamado umbral anaerobio). No menos importante h
sido el desarrollo tecnolégico de los ordenadores, lo
analizadores de gases espirados, el desarrollo de poliy; £yaua

_ . Evaluacion de la limitacion a la tolerancia del ejercicio y

potenciales factores limitantes

I.1. Identificacion de la limitacion a la tolerancia del
ejercicio, discriminando entre las diferentes caus

I.2. Diferenciacion entre disnea de origen cardiaco y
pulmonar

I.3.  Evaluacion de la disnea no explicable por el grado

alteracion de las pruebas funcionales respiratoria

. cion de las enfermedades pulmonares obstructivas
meros absorbentes de humedad, etc., que, en conjunto, 1. Enfermedades pulmonares intersticiales
han determinado avances notables en la fiabilidad de las 11.2. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
PECP y han facilitado enormemente la interpretacion de I1.2.1. Hipoxemia notable durante el ejercicio
los resultados. La idoneidad de las PECP para estable- I1.2.2. Enfermedad cardiaca oculta |
11.2.3. Patron respiratorio ineficaz durante el ejercicio
I.3. Oclusion vascular pulmonar cronica
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. . o ital Clinic i incial | Ill. Evaluacion preoperatoria
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de avanzada edad
IIl.2.  Cirugia del cancer del pulmén
I11.3.  Cirugia con reduccion de volumen en el enfisema
pulmonar
IV. Diagnéstico de asma inducida por el ejercicio
V. Programas de rehabilitacién: evaluacion del paciente y
prescripcion de ejercicio
VI. Evaluacion de la disfuncién-discapacidad

(Arch Bronconeumd?001; 37: 247-268)

VII. Trasplante de pulmén, pulmén-corazén
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lance entre los acuerdos de caracter practico para el desa-El desarrollo de ejercicio fisico implica un aumento
rrollo de las PECP y una explicacion de las bases en quie la demanda celular de,@ue determina una rapida
se sostienen tales acuerdos. Cuando se ha consideragspuesta fisiologica de todas las funciones implicadas
que un andlisis mas exhaustivo de un determinado tenen el transporte de,@esde la atmdsfera a la mitocon-
podria dificultar la lectura del documento, se decidi6é pro-dria con el objetivo de aumentar el aporte deapen
porcionar las referencias bibliograficas necesarias partps pulmones (ventilacion e intercambio de gasey);
gue el lector pudiera formarse su propia opinién al resen el aparato cardiocirculatorio (aumento de débito car-
pecto. A pesar de que el grupo considera que el sistentiaco), yc) induciendo cambios en la microcirculacion
de unidades internacionales (Sl) tiene una mayor cohedel mdsculo esquelético para aumentar la extraccion de
rencia, hemos decidido utilizar las unidades tradicionaO, y homogeneizar las relaciones entre perfusio@y V
les, mucho mas familiares para los lectores, por criterio€n el sujeto sano, es bien conocido que la falta de acti-
esencialmente practicos. En el apéndice, junto a la desidad fisica (descondicionamiento fisico) da lugar no
cripcion de las variables de interés, se proporcionan lasélo a una menor capacidad y rapidez de respuesta del
equivalencias entre unidades tradicionales y sistema Sl. sistema de transporte de &nte el ejercicio fisico, sino
también a una disminucion de la capacidad oxidativa
mitocondrial. Por el contrario, el entrenamiento fisico
controlado mejora tanto el transporte dec@mo el po-
tencial oxidativo celular y, por tanto, la tolerancia al
ejercicio fisico.

El ser humano tiene un metabolismo esencialmente La limitacion de la tolerancia del ejercicio se produce
aeroébico. Ello implica que la energia necesaria para eluando el sujeto es incapaz de sostener durante el tiem-
desarrollo de la actividad fisica sostenible durante umpo necesario la carga de trabajo mecéanico requerida
cierto periodo de tiempo se obtiene a través de la resppara desarrollar una determinada tarea. La causa mas
racion mitocondrial. Durante la misma, el consumo decomun es que la capacidad de transporte y utilizacion
0, (VO,) necesario para la oxidacién de diferentes susde O no cubre el incremento de demanda energética
tratos metabdlicos (ciclo de Krebs) da lugar a la sintesisnpuesta por el ejercicio fisico. Las consecuencias in-
de moléculas con alto contenido energético (adenosimnediatas son la percepcion de sensacion de fatiga mus-
trifosfato [ATP] y fosfocreatina [PCr]) que se utilizan cular e incluso dolor muscular y/o disnea. Los pacientes
para el desarrollo de la fuerza mecanica (contracciégon enfermedad pulmonar presentan a menudo limita-
muscular) y el mantenimiento de la actividad metaboli-cion de la tolerancia del ejercicio a valores bajos de car-
ca celular durante el ejercicio. Los productos catabdliga de trabajo. Sin embargo, las caracteristicas del perfil
cos resultantes de la respiracion mitocondrial son esermtie la respuesta al ejercicio y el grado de limitacion de la
cialmente: CQy agua. Durante el ejercicio intenso, y tolerancia al mismo dependen tanto del tipo de enfer-
en situaciones vitales criticas, el organismo puede promedad pulmonar, la gravedad de la misma y sus conse-
ducir energia de forma transitoria y menos eficiente a&uencias sistémicas. Esta seccion analiza Unicamente
través de la via glicolitica, que constituye la fuente masspectos generales de la respuesta al ejercicio y de las

Seccién 1
Respuesta al ejercicio y factores limitantes
del consumo de Q

notable de produccién de acido lactico. estrategias de andlisis que se aconsejan en el empleo de
las pruebas de esfuerzo en la clinica. Para el estudio del
TABLA Il perfil de respuesta caracteristico de los diferentes tipos
Variables importantes y gréficos recomendados de enfermedad pulmonar (enfermedad pulmonar obs-
(v. definiciones de las abreviaciones tructiva cronica [EPOC]; neumopatia intersticial; enfer-
y unidades en el apéndice 1) medad vascular oclusiva) remitimos al lector a la sec-
Variables cion de estrategias de interpretacion de las pruebas de
Trabajo mecanico Intensidad de trabajo (w) esfuerzo o bien a textos especializados
Intercambio de gases '@, VCO,, RER, LT Las pruebas de ejercicio de tipo incremental (v. en
Ventilacion Vi, Vq, f, Ve reserva Protocolos las modalidades y estrategias aconsejadas de
Gases arteriales Pa®aCqQ, AaPQ, Vy/Vy, SaQ incremento progresivo de cargas) constituyen las mas
Cardiovascular Frecuencia cardiaca (FC) reserva  gdecuadas para evaluar tres aspectos que consideramos

de frecuencia cardiaca, presion

arterial sistémica, ECG, pulso dg ® esenciales:
Equilibrio 4cido-base pHa, PaG@xceso de base . . Lo

o COH- estandar 1. Determinar la magnitud y caracteristicas de la res-
Sintomas Disnea, dolor de piernas, puesta de determinadas variables (tabla Il y fig. 1) du-
» o ~_dolor de pecho rante el ejercicio esperado en un sujeto sano.

Grff'\c./%sobas.'cos (ff'g-tl) . (e 2. Analizar los valores méaximos alcanzados durante

> \'/E/\'/f)iegeejg?y)rinv:ﬁcéz(ggﬁ) frente a0, (eje-x) el ejercicio por las variables de interés en el sujeto estu-
3. B0, (eje-y) y R.CO, (eje-y) frente a'\D, (eje-x) diado.
4. RER (eje-y) frente a®, (eje-x) 3. Delimitar las fases relevantes de la respuesta al
5. VO, (eje-y) frente a carga (eje-x) ejercicio, especialmente la transiciobn entre ejercicio
g: l\:/rEe(ceLJJZhXc)i;rggﬁgigcg(()ezjg/?é))ym C frente 8°0, (eje-x) moderado y ejercicio intenso. En este Ultimo aspecto es
8.V, (eje-y) frente a'y (eje-x) 2 importante analizar los conceptos de ejercicio subméaxi-

mo Yy maximo.
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pruebas de ejercicio cardiopulmonar
(PECP). En las graficas (a-d) de la co- 0,0 0510 15 20 25 0,0 0510 15 2,0 25
lumna izquierda se indica eVO, (abs- ’ VQ(I/min) \'/CQ(I/min)
cisas) en relacién a las variables co-
munmente usadas para estimar de — 46 9) 180 %516
manera indirecta el umbral lactico L 44—~ 1 £ s
(LT, ver Apéndice). La linea vertical L = 160 28 5 | =
discontinua representa eNVO, en la 42 ¢ e 1 e Fl iz =
zona de transicién desde ejercicio de '_40 = e 140 vp" r 10 £
moderada a severa intensidad. El LT L ~ g— b o £ L O
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con una flecha de trazo discontinuo. b : 3 1 -
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e) indica el VO, frente a trabajo (va- 0,0 051,015 20 25 0,0 0510 15 20 25
tios). Los valores maximos alcanzados VQ(I/min) \'/Q(I/min)
enVO, y vatios indican la tolerancia al
ejercicio del sujeto. Los valores de re- d) 1,4 h) 25—
ferencia correspondientes se indican ! !
con un asterisco. Los gréficos f) y h) 1,3 T
indican la respuesta de la ventilacion 2,0 Lo
frente a VCO, y volumen corriente 12+ . o
frente a ventilacion. La linea de trazo 5 11 J = 1,54 _-’-:
discontinuo representa la ventilacion ' e ;r’— 4 g
maxima esperada. La diferencia entre 1,0 Hel 1.0 '
ésta y la ventilaciéon méxima alcanzada ‘ ! -
por el sujeto es la reserva ventilatoria. 0,9 - ..'l"- 7 f
Finalmente, el grafico g) presenta las 08_| H_._.n y 0,5
caracteristicas de la respuesta hemodi- ’ h ~ l N
namica (frecuencia cardiaca y pulso de 0,7 — T T T 004+——T+1T—T1T—T1T—1 ™
oxigeng) alll ?JerCICIO-_EI vaéqr de refe- 0,0 0,510 1,520 25 0 25 50 75 100125 150
rencia de la frecuencia cardiaca maxi- . ) . )
ma se representa por un asterisco y VQ,(imin) VQ,(I/min)
por una flecha el pulso de oxigeno.

Durante el ejercicio submaximo, los componentes dekjercicio, por debajo del umbral lactico, puede sostener-
transporte de Ocubren de forma perfectamente ade-se de forma adecuada durante un periodo relativamente
cuada los requerimientos impuestos por la intensidagrolongado. Por el contrario, durante el ejercicio maxi-
del metabolismo celular y, por tanto, las necesidades dmo el paciente finaliza la prueba por presentar sintomas
intercambio de Qy CO, entre la mitocondria y la at- que ya no son tolerables. Sin embargo, a este respecto
mosfera. Por otra parte, la capacidad oxidativa mitoconexisten tres posibilidades que deben ser cuidadosamente
drial no ha sido alcanzada. En estas condiciones, lodiferenciadas para una adecuada comprension de la
sintomas de disnea y fatiga muscular son tolerables y @rueba de ejercicio:
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1. La capacidad de incremento del transporte de OSeccion 2
ha sido alcanzada y, por tanto, el consumo maximo déndicaciones
0, (VO,, - En estas condiciones, un aumento adicio-

nal del transporte de,Qrespirando 100% o median- La identificacion adecuada del problema clinico que
te el incremento de la concentracién de hemoglobinajnotiva la realizacion de una prueba de ejercicio cardio-
podria incrementar el®,_ . pulmonar y los objetivos especificos de la misma cons-

2. La capacidad oxidativa mitocondrial ha sido alcan-tituyen prerrequisitos indispensables para su indicacion
zada y, por tanto, el®,, .. En estas condiciones, un (tabla I). Para la realizacion de la PECP debe disponer-
aumento adicional del transporte der® incrementara se, como minimo, de los siguientes datos del paciente:
elVO,, .. a) historia clinica;b) exploracion fisicar) radiografia

En ambas situaciones, al efectuar incrementos adicicde térax;d) pruebas de funcién pulmonar (minimo espi-
nales de carga (vatios, W) a ejercicio maximo,@)},\,  rometria forzada), ¥) electrocardiograma (ECG). Di-
no aumentara. Por tanto, en @,Y,, la relacion ¥D,-W  cha informacion nos permitira decidir el tipo de proto-
delimitara una meseta. colo de ejercicio y las variables necesarias para la

3. El nivel maximo de ejercicio alcanzado no requie-interpretacion de la prueba, tal como se describe con
re un agotamiento de la capacidad de transporte,de Qdetalle mas adelante.
ni del potencial oxidativo mitocondrial. El ejercicio ha Las PECP ofrecen informacion para la evaluacion del
finalizado por la aparicion de sintomas cuya intensidadjyrado de disfuncién en el momento del diagnostico, la
no era tolerable por el paciente. En estas condiciones maonitorizacién de la presencia de enfermedad y la de-
podremos delimitar la forma de _meseta en la relaciéterminacion del pronostico en un amplio abanico de
VO,-W y, por tanto, hablaremos d®Ypico en lugar de  condiciones patoldgicas, descritas en la tabla I. Asimis-

i mo, las PECP son utiles como prueba diagndstica)de:

La valoracion de una prueba de ejercicio no debe ceel asma inducido por el ejercicib) la isquemia mio-
firse a la identificacion de la intensidad de ejerciciocérdica;c) la apertura del foramen oval con desarrollo
pico (W o VO, pico) tolerada. Un aspecto capital es la de shuntderecha-izquierda durante el ejerciciod)yel
valoracion de la prueba como expresion de la respuessindrome de McArdle.
integrada del organismo a la sobrecarga metabolica (au-
mento de demanda energética) que impone el ejercici
fisico. En definitiva, deberan considerarse como aspe dell eEg/r%IILéﬁ)cmn de factores limitantes de la tolerancia
tos basicos los siguientes) el perfil de la respuesta de J
las variables de interés durante el ejercicio subméximo, La percepcién de malestar que aparece con la respi-
y b) la reserva funcional de los componentes del transracion constituye un factor limitante de la actividad fi-
porte de Q (ventilacion, intercambio de gases, funcion sica en una mayoria de los pacientes con enfermeda-
cardiocirculatoria, etc.) en el ejercicio pico. des respiratorias. En otros casos, la limitacion de la

Los pacientes con una enfermedad pulmonar puetolerancia del ejercicio no puede adscribirse a disnea y
den presentar incrementos de ventilacion por minutaesulta necesario su objetivacion asi como el andlisis
(Vo) 0 de débito cardiaco (@ para un determinado de los factores causales. El sintoma de disnea constitu-
valor de \O submaximo o pico, semejantes a los ob-ye la expresion por la cual se manifiestan los diferen-
servados en un sujeto sano, pero la sobrecarga del des factores que contribuyen a la limitacion del ejerci-
ganismo (reflejado en la intensidad del trabajo respicio de estos enfermos. En ocasiones, la disnea queda
ratorio, la respuesta del intercambio pulmonar deustificada por el grado de alteracion de las pruebas de
gases, la funcion cardiovascular o el nivel de fatigafuncion pulmonar convencionales. Sin embargo, las
muscular) probablemente sera mayor. En este sentidpruebas de ejercicio cardiopulmonar tienen un espe-
la limitacién de la tolerancia del ejercicio en los pa-cial interés en aquellos casos en los que existe una di-
cientes con EPOC no debe ser interpretada de formsociacion de las manifestaciones clinicas (sintomas
excesivamente simple como una limitacion de tipomoderados o graves) y las pruebas de funcion pulmo-
ventilatorio, sino como una limitacién de todo el sis-nar en reposo (normal o ligera afeccion). Las PECP
tema en la que los costes ventilatorios del ejercicigpermiten identificar la existencia de comorbilidad car-
tienen seguramente un papel destacado. Las interadiovascular y evaluar la contribucion de las diferentes
ciones con otros componentes determinantes de lanfermedades en la incapacidad del paciehterea-
respuesta al ejercicio (Qtransporte de Qen la mi-  lizacién de una PECP permite una valoracion mas ob-
crocirculacion y los requerimientos metabdlicos deljetiva y una mejor correlacion con el estado sintomati-
musculo esquelético) son aln poco conocidas en est@® y funcional del pacientePor tanto, la PECP estara
pacientes. En estos momentos, resulta dificil estableindicada cuandoa) la causa de la disnea permanece
cer si simplemente el descondicionamiento fisico prosin aclarar tras la realizacion de las pruebas funciona-
pio de las enfermedades crénicas u otros factorekes en reposob) la gravedad de la disnea es despro-
miopaticos acompafiantes pueden explicar la falta dporcionada con los resultados de las otras pruebas de
incremento de @, pico después del trasplante bipul- funcion pulmonar realizadas) coexistan varios pro-
monar, una vez la limitacion de tipo ventilatorio y de cesos, en particular enfermedad cardiaca y respirato-
intercambio pulmonar de gases ha sido resuelta dea, y sea conveniente aclarar la contribucion de cada
forma satisfactoria. uno de ellos a la sintomatologia del paciemtese
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sospeche que el descondicionamiento fl'_sico (sedent&-3. Evaluacion preoperatoria del riesgo quirlrgico
rismo), la falta de motivacion (factores psicoldgicos) o Las PECP pueden aportar una informacién muy (i

la obesidad puedan ser la causa de la limitacion de Ig pacientes con riesgo moderado o grave para la resec-

tolerancia del ejercicio, ) cuando sea importante ion pulmonar. Una prediccion del FEW el DL..sb
examinar los posibles mecanismos que contribuyen ; fi itativa. inf
la limitacion de la tolerancia del ejercicio o son res- ostoperatorio, tras una gammagrafia cuantitativa, infe-
ponsables de la disrfea rior al 40% obligaria a la realizacién de una PECP. A
los pacientes con una importante afeccion funcional
pero que conserven un consumo maximo de oxigeno
2.2. Evaluacion de la disfuncion en enfermedades superior a 15 ml/kg/min, probablemente se les podria
pulmonares cronicas ofrecer la posibilidad de la cirugtaEl uso de la PECP
Fibrosis intersticial idiopatica Estos pacientes de- en estudios prospectivos pueden proporcionar informa-
e cion sobre la valoracién pre y posquirdrgica de los pa-
sarrollan de forma caracteristica un aumento del gradicntes candidatos a cirugia de reduccion de volumen
diente alveoloarterial de oxigeno con hipoxemia arte;?n el enfisema pulmoria#?
rial durante el ejercicio. Las PECP han sido valoradas™ = =" o\ auacion preoperatoria en la cirugia de resec-

como pruebas sensibles para detectar la enfermedad.- . A’ X X
en fases inicialésAsimismo, parecen ser Utiles en la %(iion en el cancer de pulman, las PECP proporcionan in

> : - ormacion predictiva de la funcién pulmonar, ayudando
valoracion del grado de disfunciéon en el momento deL modular la cantidad de parénquima a reseccionar y a

gﬁ%?gﬁtg:%vslﬂzegny seer: fgrpnbo'ﬁﬂ o?iez ;Ctzgﬂageelg (raelz Ss_edetgrmlnar la estrategia necesaria para prevenir compli-
puesta al tratamiento. Se ha descrito en un pequer’fbaCIoneS posquirurgicas.
grupo de sujetos que las PECP pueden tener también
un valor pronéstico No obstante, debe definirse : £ : .
el papel de las PECP en relacion a la medicion de&‘lr'e?'gge?gi}gzo del broncospasmo inducido
factor de transferencia de CO (Rkb) en la clinica J
diarief”. Por otra parte, la utilidad de la PECP en los di- El broncospasmo inducido por ejercicio es un proble-
ferentes tipos de enfermedades intersticiales esta ailma clinico frecuente que supone un importante aspecto
por definir. en la calidad de vida de los pacientes y que puede pasar
Enfermedad pulmonar obstructiva crénidan estos desapercibido o quedar enmascarado por la magnitud de
pacientes, la Pauede cambiar de forma poco previsi- otras manifestaciones. La broncoprovocacion con ejerci-
ble durante la realizacion de un ejercicio. Determinadogio es positiva en el 70-80% de los pacientes con clinica
pacientes desarrollan una hipoxemia importante, algunoge asma. Estaria indicada como:
no presentan cambios en la Radlentras que otros in-
cluso la incrementan. El estudio de la funcion pulmonar 1. Método diagnéstico. En pacientes con historia y
en reposo no permite predecir de forma adecuada la reexamen fisico sugerente de asma pero con una espiro-
puesta al ejercicio de estos pacientes. Por ello, es neceetria basal normal. Sin embargo, la estimulacion por
sario la medida de los gases en sangre arterial duranterakétodos farmacoldgicos (metacolina o histamina) tie-
ejercicio para poder detectar la hipoxemia y valorar stnen un mayor porcentaje de positividad. No obstante, al
contribucion a la incapacidad del paciente. Por otro ladoser un desencadenante natural, simple y reproducible,
la oxigenoterapia produce un aumento de la duracién gs un método seguro en nifios y adultos jovenes.
tolerancia del ejercicio en la EPOC. Las PECP pueden 2. Método diagnodstico de eleccion. En los casos in-
ser Utiles para la valoracién de la respuesta de los pdrecuentes de limitacion de la tolerancia del ejercicio
cientes a la administracion de oxigeno y, por ello, neceeomo Unica manifestacion de la enfermedad.
sarias en la determinacion de una adecuada indicacién 3. Control de la respuesta a farmacos. Puede ser util
de esta terapéutita para predecir el grado de proteccidon obtenido con un
Enfermedad pulmonar vascular obstructiva crénica farmaco y se ha usado para el estudio de la eficacia de
Las PECP pueden ser Utiles en la evaluacion de pacienuevos farmacos en el asma.
tes con hipertensién pulmonar secundaria a enfermedad
vascular pulmonar. Sin embargo, la realizacion de la P
PECP en estos pacientes tienen un riesgo significativ%'s‘ Programas de rehabilitacion fisica
de mortalidad y no deberian indicarse cuando exista Las PECP son fundamentales en la valoracion inicial
historia de arritmias, sincope o evidencia clinica de fadel paciente, en la planificacion del programa de entre-
llo cardiaco derecho. La valoracion de la capacidad agaamiento mas adecuado para el paciente y en la evalua-
rébica y las desaturaciones durante el ejercicio son deién de los resultados. El ejercicio como terapia debe
ayuda en la determinacion de la gravedad y respuesta sér parte de los programas de rehabilitacion con el obje-
tratamient®. Las indicaciones de las PECP en estos pativo de mejorar la calidad de vida en los pacientes con
cientes debe ser cuidadosamente establecida de man&BOC y otras formas de enfermedad pulmonar cronica.
individualizada. La efectividad del programa esta relacionada con la fre-
Fibrosis quisticaLas PECP son Utiles en el manejo y cuencia, la duracion y la intensidad del entrenamiento.
valoracion del pronéstico de los pacientes con fibrosisSin embargo, existen controversias respecto a los tipos
quistica® de programa de entrenamiento mas aproptatfos
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2.6. Evaluacion de disfuncién-incapacidad de los organos y sistemas involucrados en la respuesta

| ejercicio. Para ello, se aconseja ejercitar amplios gru-

tuall_lamsegrrgel?s:ddai fgﬂcl'gneegllya%?gg %grﬁﬁgsﬁ]gggat%b%s musculares, preferentemente de las extremidades
eriores. Un aspecto importante es que la intensidad

laboral de origen respiratorio. En general, la grave incag | ejercicio debe ser cuantificable en términos de carga

pacidad esta presente cuando estas pruebas estan n 2 : .
blemente alteradas. Por tanto, las PECP estaran indicg. conca externa impuesta al organismo. Las pruebas
esfuerzo simples, tales como la distancia recorrida

das en los casos de disociacion entre la gravedad de . . :
- : <2 durante un periodo de tiempo determinado (prueba de
alteracion y la poca magnitud de alteracion de la funmarcha de 6 0 12 mA¥)pueden proporcionar una per-

cion pulmonar en reposo. L / U
El sujeto es considerado gravemente incapacitado %epmon de la tolerancia del ejercicio, pero no son tan

el VO, . es inferior a 15 ml/kg/min o si las demandas tiles como las pruebas de ejercicio de tipo incremental

energeticas de su ocupacion superan el 40% de j’ﬁr la imposibilidad de control de la carga externa y la

VO,,... Otros autores prefieren considerar una invalide agilécr?a'ﬁg igﬁrﬁfgﬁgsn ?gT;rigLﬁgfdngZ?;gsIgrg&t;s
grave si el 0, no alcanza el 60% de sus valores :

tedricod®. En cualquier caso, la realizacién de PECP pa—E.r,' el presente documento, nos cefliremos a la evalua-

c < I ' cjon de protocolos de ejercicio recomendables para la
rece ofrecer una valoracion mas objetiva de la capacida inica, de caracter no invasivo 0 minimamente invasivo
para desarrollar un trabajo que las pruebas de funcio ’

. p btencién de muestra sanguinea arterial). Nos referire-
7 .
pulmonar en reposo (espirometria forzada yfhy”. mos a dos tipos de protocolos de ejercicio: con incre-

mento progresivo de carga y los que se efectlian a una
2.7. Trasplante pulmonar y cardiopulmonar carga constante.

La PECP puede ser de utilidad en la valoracion ini-

cial de los candidatos a trasplante pulmonar o cardio3.1. Protocolos incrementales
pulmonar. Puede valorar la progresion de la enfermedad
y estimar mejor el momento de la intervencién. En el
caso del trasplante cardiaco, los pacientes @Y
superiores a 15 ml/kg/min son aceptados como candid
tos en ausencia de contraindicacion, mientras que en |
pacientes con picos d&®yinferiores a 10 ml/kg/min el
trasplante debe diferirSe Una correlacién similar es
improbable que exista en los candidatos al trasplant
pulmonar debido a la diversidad de las enfermedades
diferentes prondsticos de las mismas. No obstante, en
fibrosis quistica existen datos que correlacionan lo
resultados de la PECP con la supervivéficin los re-
ceptores del trasplante, pese a la mejoria en la capa
dad de esfuerzo, durante el primer afio del postoperat

i i - 0,
rio el VO,, ,, permanece reducido entre el 40-60% der_eposo previo al ejercicio (aproximadamente 3 ni);

i o o Eircci sin carga (apromadamente 3 m)incre
’ entos progresivos de carga hasta el limite de toleran-

D iferentos. causas, 1os actores periféricos son proby2. (proximadamente 10 min) ) duraie Ia fase de
’ P P ecuperacion (minimo 2 min manteniendo el ejercicio

blemente los determinantes primarios de esta limitacion: . o
al ejercicid®. La mayoria de los pacientes postrasplante in carga). Se recomienda efectuar la prueba utilizando

reportan una considerable mejoria en su funcionalidad y

La evaluacion, de forma integrada, de la respuesta
del organismo a un amplio espectro de intensidades de
jercicio durante un periodo relativamente corto de
lempo se efectlia de forma Gptima mediante una prueba
e ejercicio con incremento progresivo de carga hasta
llegar al limite de la tolerancia determinado por los sin-
omas. Por tanto, la prueba de ejercicio de tipo incre-
ental constituye la recomendada para evaluar tanto el
erfil de la respuesta bioldgica durante el ejercicio sub-
aximo como los valores de las variables de interés en
| ejercicio pico (fig. 2). Una PECP de estas caracteris-
jcas comprende, tal como se describe en la tabla Ill, el
%nalisis durante un periodo de aproximadamente 18-20
in desde el inicio al final de la pruelzg:una fase de

con frecuencia con la reanudacion de un estilo de vida TABLA NI
normal. Los datos disponibles postrasplante demuestran Protocolos de ejercicio incremental N
que practicamente todos los receptores presentan inca{usando un cicloergémetro con control electromagnético)
pacidad al ejercicio, siendo atribuible a las disfunciones Preparacion del sujeto
de los musculos esqueléticos. Por ultimo, las PECP re- ol
sultan fundamentales para el disefio de los programas 'V'ed'c'osnes. en reposo
de rehabilitacion en los periodos pre y postoperatorio de ( T“'”)
estos pacientes. Mediciones en el cicloergémetro
con pedaleo sin carga
Seccién 3 @3 rlmn)
Protocolos Ejercicio incremental
o ) (p. €j., duracion aproximada de 10 min;
El objetivo de las PECP es provocar un incrementg con un incremento de 10 a 20 W/min)
de los requerimientos energéticos mediante una carga 5 Y . _
de trabajo controlada para evaluar la reserva funcional Recuperacion (pedalear sin carga como minimo durante 2 min)
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Fig. 2. Respuestas a rangos tolerables de intensidad de trabajo realizando Fig. 3. Protocolo a carga constante. La linea vertical discontinua indica el

una prueba de ejercicio incremental. inicio de la carga de trabajo. La respuesta deV/O, en pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) esté enlentecida con res-
pecto a sujetos sanos.

un cicloergdbmetro con control electromagnético emple-desarrollo de la PECP. Asimismo, es Util determinar la
ando una frecuencia de pedaleo constante de aproximpercepcion de sintomas durante y al finalizar la PECP.
damente 60 ciclos/min. Se obtienen resultados equivéEllo incluye la intensidad del ejercicio, la disnea, el ma-
lentes tanto si la carga se incrementa de forma continuastar toracico y la fatiga muscular. La cuantificacion de
(prueba de rampa) o bien en forma de escalones fijosstos sintomas debe efectuarse utilizando procedimien-
cada minuto (prueba escalonada) hasta que el pacienties estandarizados (escala de Borg, escala analdgica vi-
presenta limitacién de la tolerancia por sintomas, desualf®>?”. Sin embargo, la interpretacion de las PECP en
forma que no puede mantener la intensidad de trabajo@acientes con enfermedad pulmonar a menudo requiere
una frecuencia de pedaleo regular superior a 40 cila evaluacién del intercambio pulmonar de gases. En es-
clos/min. La magnitud del incremento de la carga detos casos, el muestreo de sangre mediante canulacion
pendera de las caracteristicas del paciente, de forma gaeterial (preferentemente radial o humeral) es necesaria
el periodo de incremento de cargas dure aproximadgara efectuar mediciones de presiones parciales de ga-
mente unos 10 min. Incrementos de 10 a 20 W/min sueses respiratorios (PgPaCQy AaPQ)%. Ello permite
len ser adecuados para sujetos sedentarios sanos, péambién obtener informacion sobre el equilibrio acido-
el estudio de pacientes puede requerir incrementos inféase (pH, PaC{y exceso de base), asi como la monito-
riores de carg&?. El disefio del protocolo y las medi- rizacién continua de la presion arterial durante la prue-
ciones a realizar dependeran basicamente de las cardia. Debe sefialarse que la puncién arterial postejercicio,
teristicas fisicas del paciente y de los objetivosla utilizacion de muestras de sangre “arterializada”, la
planteados al indicar la PECP. Asimismo, la duracionestimacion de la Pa@ la PaCQa partir de los perfiles
del analisis durante el periodo de recuperacion y el tipade O,y CO, de gases espirados y el empleo de pulsioxi-
de mediciones (con o sin boquilla) efectuadas dependenetria no son adecuados para evaluar el intercambio
ra de los objetivos de la PECP. En la seccién 4 (equipgulmonar de gas&s
miento), se efectla un andlisis comparativo del cicloer-
gometro en relacion al tapiz rodante. En caso de utilizafg>
un tapiz rodante como ergémetro se aconseja, por su
simplicidad, el protocolo de BalKe consistente en el Cuando un sujeto efectlia ejercicio a una carga cons-
mantenimiento de una velocidad constante del tapizante de intensidad moderada, inferior al umbral lacti-
(entre 3 y 5,3 km/h) y la programacion de incrementoso, suele alcanzar unOy estable (estado estacionario)
de pendiente (entre el 1 y el 2%/min) hasta alcanzar Iig. 3) y puede prolongar la duracion del ejercicio. Por
limitacién por sintomas. el contrario, cuando la carga de trabajo tiene una inten-
La PECP estandar deben contemplar mediciones nsidad elevada, superior al umbral lactico, la respuesta
invasivas efectuadas durante la respiracion de aire antemporal de la mayoria de variables de interés suele
biente (FO, 0,21), que incluyena) medicion de Qy presentar una pendiente positiva y el estado estacionario
CQO, en aire espirado (B, y F.CO,, respectivamente); no se alcanza. Una primera utilidad de este tipo de pro-
b) carga de trabajo (W}) ventilacion por minuto (M tocolos con carga constante es la de evaluar si el sujeto
y sus componentes (frecuencia respiratoria [FR] y volues capaz de sostener un determinado nivel de ejercicio
men corriente [VT]);d) frecuencia cardiaca (FC),s) submaximo durante un periodo relativamente prolonga-
presién sanguinea sistémica. EI ECG vy la pulsioximedo de tiempo. Asimismo, pueden ser Utiles para la eva-
tria deben monitorizarse de forma continua durante eluacion de las necesidades de oxigenoterapia durante el
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TABLA IV
Condiciones para evaluar la presencia y gravedad de la broncoconstriccién inducida por ejercicio

Seguridad Deben evaluarse los factores o las contraindicaciones en los pacientes con broncoconstficcion
inducida por ejercicio. La saturacion de oxigeno ($a@ reposo debe ser superior al 94%
y debe monitorizarse de forma continua con pulsioximetria
Mediciones La medicion del FE\s obligatoria, preejercicioy alos 1, 3, 5, 7, 10, 15, 20 y 30 min
postejercicio.
En atletas el FEE,;debe incluirse en la evaluacion de la broncoconstriccion inducida por

ejercicio
FEV, en reposo > 75% del valor de referencia o el 80% del valor habitual (si es conocido) y reproducible
(p. €j., < 10% de variacion)
Retirada de la medicacién A las 6 h los broncodilatadores de corta duracion, cromoglicato sédico y nedocromil sédico;

a las 24 h para los broncodilatadores de larga duracion, teofilinas y antihistaminicos, y sin
esteroides o cafeina el dia del estudio

Factores que deben ser controlados ~ Broncoconstriccion inducida por ejercicio superior a 3 h. Infeccién inferior a 6 semanas.
La exposicion al polen (la prueba debe ser efectuada fuera de la época de polinizacién| en los
pacientes sensibles al polen)

Tipo de ejercicio Carrera o pedaleo. La bicicleta es recomendable por ser mas segura y facil

Intensidad de ejercicio @, suficiente para alcanzar un.\i/min) en ejercicio de 18,5 + 3,5 veces el Ffpvedicho
durante al menos 4 min; \(I/min) = 28x VO, (I/min) + 0,27; VO, (ml/min)= 10x W + 500.
Para el tapiz rodante el V@ 35 ml/kl/min para alcanzar el \Yequerido

Duracion del ejercicio Entre 6 y 8 min para alcanzan¥&cesaria y sostenida durante al menos 4 min

Aire inspiratorio Se recomienda aire comprimido de botella. El aire ambiente debe contener menos d©1p|mgH
una temperatura inferior a 26 y una humedad relativa inferior al 50%. El aire frio se usara
s6lo en caso de reproducir las condiciones ambientales.

indice de gravedad Si los pacientes no toman corticoides orales o inhalados, se considerara ligero un descenso
del FEV, de 10-25%, moderado del 25-50% y grave superior al 50%.
Recuperacion Espontanea o con administracion ¢ig-agonista. Deberia preverse la administracion de O

suplementario en caso de ser necesario durante la realizacion de la prueba

ejercicio simulando los valores d®Yque puedan re- FEV, postejercicio. Valores de un descenso del 10% en
guerirse durante determinadas actividades diarias. el FEV, después del ejercicio se consideran anormales

Los protocolos con carga constante son también Utileg superior al 15% como diagnostico de broncospasmo
para valorar la cinética del intercambio de gases respinducido por ejercici®.
ratorios, Q y CO,, mediante el ajuste de una funcién
monoexponencial (fig. 3). Determinadas situaciones (hi-
pertensién pulmonar, EPOC, desentrenamiento, etc.§‘3' Pruebas de marcha
cursan con un enlentecimiento de la cinética del® La pruebas de marcha durante un tiempo determina-
rante el ejercicio a una carga submaxima fija, que selo son usadas para evaluar la tolerancia al ejercicio en
corrige con el tratamiento de la problematica de baseacientes con enfermedades respiratorias crénicas gra-
(entrenamiento fisico, tratamiento médico de la enferves. La distancia recorrida en un periodo de tiempo fija-
medad de base). Sin embargo, la estandarizacion y ldo (6 o 12 min) es dependiente de la motivacion del pa-
validaciéon de estas aplicaciones requieren futuros estwiente y no hay acuerdo en la estandarizacion de este
dios antes de su aplicacion generalizada en la clinica. tipo de pruebas con respecto a aspectos cajyado

En la deteccion del asma inducido por el ejercicio esle estimulacion que debe efectuar el técnico o fisiotera-
importante alcanzar unos niveles de ventilacién y pérdipeuta;b) si la botella de oxigeno debe ser llevada por el
da de humedad del gas de las vias aéreas susceptibfEiente o por el fisioterapeutacpsi la prueba debe
de desencadenar una respuesta broncoconstrictora (&fectuarse en un espacio cerrado o abierto. Las pruebas
bla 1V). El protocolo recomendado consistiria en un ra-de marcha durante un tiempo determinado no tienen
pido incremento de la carga de trabajo hasta conseguima buena correlacion con los indices de funcion pul-
un alto grado de ventilacion durante al menos 4 min (Vmonar medidos en condiciones de reposo. Sin embargo,
15-20 veces el valor de referencia del PENientras el  la prueba de marcha de 6 min tiene un uso generalizado
paciente respira aire que contenga menos de 10 mg/l é la clinica y presenta una cierta coincidencia con la
agua a 20-25C y la humedad relativa sea inferior al calidad de vida relacionada con la salud. Ademas, diver-
50%. El aire comprimido proporciona unas condicionessos estudios han demostrado su valor predictivo en la
adecuadas. En pacientes que presentan broncoprovo@volucién de:a) pacientes con hipertension pulmonar
cion por ejercicio, los valores de FEYgeneralmente primitiva®; b) trasplante pulmonar en fibrosis quistica,
disminuyen dentro de los primeros 10 min después dg c) en pacientes con EP&CPor tanto, la adecuada
cesar el ejercicio, con una sustancial recuperacion a losstandarizacion de dicha prueba y un mayor conoci-
30 min postejercicio. Un protocolo Gtil para evaluar lamiento de su utilidad clinica deben ser objetivos priori-
respuesta al ejercicio es la monitorizacién con espirotarios. La prueba tipo episodishuttlepodria tener al-
metria forzada efectuada antes y a los 1, 3, 5, 7, 10, 1§unas ventajas si se compara con las clasicas pruebas de
20 y 30 min después del ejercicio. La respuesta es evararcha, dado que se incorpora el control de la veloci-
luada como el porcentaje de caida que se produce enadd a través de un ritmo fijado. El paciente camina du-
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rante 10 m adecuadamente sefalizados a una velocidadEl cicloergémetro tiene diversas ventajas sobre el ta-
gue es marcada por un sistema acustico, tipo metron@iz rodante, que motivan su recomendacion como equi-
mo. La velocidad es incrementada en cada episodiqo para la realizacion de PECP en la clinica. En gene-
cada minuto con un pequefio aumento (p. €j., 0,1-0,2al, es mas barato, requiere menos espacio y produce
m/s). El parametro de medida es el nUmero de episodiasenos artefactos en el registro del ECG y en la auscul-
que realiza el paciente hasta que se ve forzado a finaliacion de la presion arterial sistémica. Pero su mayor
zar por:a) disnea;b) no haber completado el recorrido ventaja radica en la facilidad de cuantificar de forma
entre episodios, 0) hasta que se alcanza el 85% de laadecuada la intensidad del ejercicio y, por tanto, anali-
frecuencia cardiaca maxima 200-(06&dad). zar la relacion entre el y la carga de trabajo. Sin
embargo, un problema comuin a la mayoria de cicloer-
goémetros es la imposibilidad real de desarrollar ejerci-
cio a carga cero o muy baja, debido a la resistencia in-
terna del aparatb®“? Recientemente, en algunos
Durante afios los cardidlogos han usado las pruebascloergbmetros se han introducido un sistema de com-
de ejercicio con tapiz rodante utilizando protocolos in-pensacién de la resistencia que permite efectuar un ver-
crementales para detectar la isquemia miocardica. Edadero pedaleo sin carga.
uno de los protocolos mas usados, el de Bfuse ini-
cia el ejercicio caminando en el tapiz rodante durant
3 min a 2,7 km/hal 0,5 o el 10% en el grado de inclina-
cion, dependiendo del estado fisico y el entrenamient
previo del paciente. El grado de inclinacion del tapiz El andlisis de la respuesta de} ¥ CO, espirados
y la velocidad se incrementa un 2% cada 3 min ydurante el ejercicio constituye un aspecto central para el
1,8 km/h, respectivamente, hasta alcanzar un grado dglculo del consumo de OX|genoq2\,Yy de la produc-
inclinacién del 18% y una velocidad de 8 km/h. Des-cién de CQ (VCO,) y, por ende, de la interpretacién de
pués se incrementa 0,8 km/h cada 3 min. Durante la reé&a PECP. Por tanto, la metodologia utilizada para la me-
lizacién de la prueba se monitoriza la presion arterial ydicion del intercambio de gases respiratorios es de im-
el electrocardiograma, utilizando 12 derivaciones queportancia capital.
son recogidas en cada escalon y durante el periodo delLa técnica mas simple de medicion de [@DFy
recuperacion postejercicio. Se da por finalizada la prueF.CO, es a través de la coleccién de muestras de gas es-
ba cuando se detecta una caida de la presion arterial yirado mezclado en una bolsa meteorologica. Cono-
alteraciones del ECG significativas (p. ej., 2 mm en laciendo la FO, (0,21), la medicion de la_®, y F.CO,,
depresion ST o arritmias ventriculares). asi como del volumen ventilado en un determlnado pe-
riodo de tiempo, permite el calculo deD)y el \CO,
Seccién 4 siguiendo las férmulas estandares (apendjce) E_ste mé-
) . . todo de muestreo del gas espirado y de calculo dg la V
Equipamiento y mediciones puede proporcionar una gran exactitud de calculo de los
valores del 0, y el VMCO,, pero resulta inadecuado para
. la realizacion de protocolos de ejercicio con incremen-
4.1. Ergometros tos rapidos de la carga debido a las rapidas variaciones
Los tipos de ergbmetro cominmente empleados pareemporales que experimentan las variables de interés.
la realizacién de PECP son el tapiz rodante y el cicloerEn la actualidad, la coleccion de muestras de gas espira-
goémetro. do en bolsas meteorologicas se utiliza Gnicamente como
El tapiz rodante proporciona incrementos progresivogécnica de validacion.
de carga mediante la combinacion de aumentos de velo- La medicion de la My el muestreo de gas espirado
cidad y del incremento del grado de inclinacion del ta-de una caja de mezclas de aproximadamente 6 | de vo-
piz rodante. El consumo pico de oxigen®{Wico) ob-  lumen permite la monitorizacién continua dé,w el
tenido en el tapiz rodante es entre el 5y el 10% mAVYCO,. Este método presenta ventajas sobre el descrito
alto que el obtenido con el cicloergémétfd Este he- anteriormente y resulta adecuado para las mediciones
cho puede ser importante para detectar alteracionesfectuadas en estado estacionario e incluso en protoco-
como la isquemia miocérdica, sélo detectables ante ulos de tipo incremental en la clinica, si la caja de mez-
aumento notable de la demanda metabdlica. La mayarlas tiene un disefio correcto. Sin embargo, este método
desventaja del tapiz rodante es la dificultad de controlapresenta claras limitaciones para el analisis detallado
la intensidad del trabajo realizado de una forma exactalel perfil de la respuesta de los gases respiratorios du-
Resulta dificil de establecer la relacion entre la veloci+ante protocolos incrementales y en la evaluacion de la
dad y el grado de inclinacion del ergdmetro con el costeinética del Q en protocolos efectuados a una carga
metabolico del ejercicio debido a la variabilidad que in-submaxima constante.
troducen diversos factores cona):el peso corporal del La posibilidad del tratamiento de las sefiales biologi-
sujeto;b) la destreza al “caminar” sobre el tapiz rodantecas con ordenador permitié el calculo del volumen espi-
y el ritmo del paso, ) la impredecible disminucion radoy del \D,y el MCO, para cada respiracion (técnica
del nivel de ejercicio cuando el sujeto utiliza el pasamasde respiracion a respiraciéh¥ Los detalles de esta
nos del tapiz rodante. técnica de célculo han sido ampliamente referidos en la
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bibliografia!“®y, en la actualidad, este método puedecién entre el [La] y el acido pirdvico en sangre arterial,
considerarse como estandar para la utilizacién clinica. asi como la transformacion logaritmica del [La] (tam-
bién pueden emplearse la concentracion de exceso de
A base o de bicarbonato estandar). Sin embargo, ninguno
4.3. El umbral lactico de estos métodos directos suele utilizarse clinicamente.
Aunque persiste la controversia respecto a los meca-
nismos fisioldgicos que determinan el fendmeno del.3.2. Estimaciones indirectas (no invasivas) del umbral
umbral lactico, se acepta que el valor @2 ¥n el que lactico
se produce un incremento de la concentracion de acido En las PECP efectuadas en el ambito clinico, la esti-
lactico [La] en sangre arterial determina los siguientesnacion del umbral lactico suele realizarse utilizando el
aspectos: perfil de respuesta al ejercicio submaximo de un con-
junto de variables ventilatorias y de intercambio de ga-
1. Delimita la transicion entre ejercicio moderado vy ses (fig. 1).
ejercicio intenso. En las PECP en que el incremento de carga se efec-
2. Indica el punto en que se desencadenan una seriéa cada 1-2 min, la hiperventilacion se produce de for-
de respuestas fisioldgicas que implican un incrementona practicamente coincidente con el incremento del
sustancial de laydel intercambio pulmonar de gases y [La] o la disminucion del bicarbonato estandar y el ex-
del equilibrio acido-base. ceso de base (método del equivalente ventilatorio) (v.
3. Tiene importantes implicaciones en lo que respectapéndice ).
a la capacidad de sostener el nivel de ejercicio tanto en El método deV-slopese desarroll6 como alternativa
sujetos sanos como en enfermos. Las intensidades ¢ara evitar la problematica del método del equivalente
ejercicio por debajo del umbral lactico son, en generalyentilatorio. En este caso, el umbral lactico puede identi-
sostenibles durante un periodo relativamente prolongdicarse a través de la relacion enti@0/ (ordenada) y
do de tiempo en condiciones de estado estacionario. VO, (abscisa) (fig. 4). El umbral lactico se sitla en la in-
terseccion entre la recta que define los cambio<Cd®, V
El umbral lactico es bastante especifico del tipo deen relacion al @, en la fase inicial del ejercicio {8n la
ejercicio realizado y esta reflejando la magnitud de ldigura 4) y la tangente a la curva entre estas dos varia-
masa muscular sobre la que el trabajo se efectlia. Pabées en la fase de hiperventilacién proxima a ejercicio
un mismo sujeto, es apreciablemente menor para ehaximo (S). La pendiente de la recta & aproxima a
ejercicio de los brazos que el de las piernas y, generala unidad y no cambia con las rapidez de aumento de
mente, menor con cicloergometria que con el ejerciciacargas en el incremental. En aquellos casos en que las

efectuado con tapiz rodante. zonas correspondientes a)8S, no se perciben como
suficientemente lineales para establecer un punto de in-
4.3.1. Estimaciones directas del umbral lactico terseccion que tenga significacion fisiolégica, se propo-

El perfil de la respuesta del [La] (0 del exceso dene que el umbral lactico se defina como la zona de inter-
base) en relacién al®, constituye la estimacion direc- seccion entre Sy una linea cuya pendiente sea igual a
ta mas simple del umbral lactico, pero no la més sensit,0 (45°). En la préactica, se desaconseja el uso indiscri-
ble ya que la identificacién de la zona de inflexion delminado del método d¥-slopeo de cambios en la .V
incremento del [La] puede resultar dificil. Se utilizan para establecer el umbral lactico, sin el adecuado soporte
como alternativas mas sensibles el andlisis de la relale que el punto identificado como umbral lactico corres-
ponde a un incremento de acidosis metabdlica. Ello es
especialmente importante en pacientes con EPOC grave.

La validacion de la estimacion no invasiva del umbral
4— _ lactico bajo condiciones “complejas”, como la hiper-
s, ventilacion crénica, la hipoxemia progresiva inducida
| 'y por el ejercicio y la disminucién de la sensibilidad en
3+ ), L los quimiorreceptores periféricos asociados a un apre-
i J" ciable incremento de la resistencia de las vias aéreas,
- todavia no se han establecido completamente.

VCQ(/min)

4.4. Sistema de medicion

H"‘. En la figura 5 se describen las caracteristicas esencia-
[ les de un equipo de medicién de PECP. Basicamente, se
0 i I i I I | trata de un ordenador que permite la captacién (con una
0 1 2 4 frecuencia de muestreo de 50 a 100 Hz) de diferentes

VQ,imin) sefiales biologicas, la realizacién de calculos con las

mismas para derivar las variables de interés y el almace-

Fig. 4. Método de “V-slope” (VCO, frente avO, durante un ejercicio in- nam_'emP tanto de. Ias_ sefales (para permitir su posterior
cremental). Las lineas discontinuas reflejan las respuestas de la pendiente verificaciéon Yy realizaciéon de nuevos Cé|CU|OS), como de

inferior (S1) y superior (S2) que se interceptan en el umbral lactico (LT). las variables calculadas; asimismo, el ordenador debe

w —
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tura entre dos filamentos metalicos colocados en la di-

o ( ) e reccion del flujo. En realidad, la sefial generada es pro-
Flujo aéreo Pantalla gréafic F . 7 - ; .
porcional al nimero de moléculas por unidad de tiempo
que circulan a través del sensor.
4. Turbina. Un lector de impulsos luminosos esta co-
_ _ locado en la corriente de flujo, contandose el nimero de
C%”C%””ac"’”es ) Variables interrupciones del destello de luz como impulsos que
e0,yC0o, °0 derivadas 4 _ -
25 son calculados por un sistema computarizado. La sefial
g3 generada requiere correcciones, que pueden efectuarse
g8 por medio del ordenador, para evitar la infravaloracion
EcG >8 Control con 0 sobrevaloracion del volumen respirado (debido a la
O cicloergémetro inercia), al inicio y al final de cada respiracion, respecti-
vamente.
_ 4.4.2. Analizadores de gases
Saturacion de O | Q"Téactenam'entos Los mejores equipos de medicién son los espectro-
-y € datos metros de masa por su linearidad, exactitud, precision,

alta estabilidad y rapidez de respuesta. Se suelen confi-
Fig. 5. Diagrama de un sistema computarizado de pruebas de ejercicio gurar para “ignorar” la presién de vapor de aguay, por
cardiopulmonar (PECP). tanto, proporcionar concentraciones de gas en condicio-
nes de PED igual a 0 mmHg. El principal problema de
este tipo de equipos es su alto coste econdémico. Los re-
disponer debkoftwareadecuado para la elaboracion del querimientos de los analizadores son la estabilidad y la
informe final, que debe combinar aspectos graficos (figrapidez en la respuesta. La respuesta dindmica de los
1) y de texto. Las sefales biol6gicas que se captan dmalizadores tiene dos componentes: el retraso en el
forma analdgica sora) medidor de flujo o volumerh) transporte (tiempo requerido para que el gas llegue des-
analizadores de gasey;ECG;d) carga del ergbmetro, de el lugar de muestreo al analizador) y la respuesta del
y, €) pulsioximetria. Los resultados de las medicionesanalisis (la cinética de la respuesta al cambio en la com-
de presion arterial sanguinea y, eventualmente, del ang@osicion del gas introducido en el analizador). Ambos
lisis de sangre arterial (Pg@aCQ y pH) se incorpo- retrasos deben tenerse en cuenta para el calculo del re-
raran al informe final, después de introducirlos de for-traso de la sefial. La mayoria de equipos de uso comer-
mal manual en el ordenador. En el presente documentdal utilizan medidores de & CO, que suelen cumplir
no se efectla una descripcion detallada de las diferentele forma correcta los requisitos necesarios para la reali-
modalidades de aparatos de medicidn. Nos limitaremosacion de PECP. Los mas comunes son los analizadores
a citar aquellas modalidades que pueden proporcionate absorcion de luz infrarroja para la medicion del
mediciones adecuadas y los estandares de calidad @0,%? y los analizadores paramagnéticos y electroqui-
medicién exigibles, junto con referencias bibliograficasmicos (con célula de 6xido de zirconio) para la medi-
que describen de forma pormenorizada los aspectos reion del Q. Cuando se utiliza este tipo de analizadores,
lacionados con el control de calidad asi como aquellosl tratamiento de la presién de vapor de agua se solucio-
aspectos puntuales de los equipos de medicion que som utilizando un tubo de muestreo fabricado con el poli-
propios de las PECP (p.gj., ECG). mero nafién. Dicho polimero contiene grupos sulfidrilo
que absorben el vapor de agua sin retrasar el analisis de
4.4.1. Medicion de flujo o volumen del aire respirado  las sefiales de, @ CO,.
Existe una gran variedad de transductores potencial-
mente utilizables. Un aspecto esencial es que el tipo dé&.4.3. Registro del ECG
transductor escogido debe cumplir de forma estricta los Se aconseja utilizar un ECG de 12 derivaciones para
estandares de calidad de medicién establecidos por B estudio de sujetos en los que se procede a la indica-
ERS® y la ATS®. Son de utilizacion comin los si- cion de PECP para la deteccion de la enfermedad. Es
guientes: importante detectar depresiones del segmento ST y
cambios en la onda T propios de la isquemia miocardi-
1. Neumotacografos. Miden la diferencia de presionca, asi como diagnosticar de forma adecuada las arrit-
a través de la resistencia al flujo que ofrece una mallanias desencadenadas por el ejeréiéfoLa utilizacion
El flujo de caracteristicas laminares es proporcional atle ECG con 3 derivaciones es Util para el registro de la
descenso de presion a través de la malla. frecuencia cardiaca en sujetos jovenes en los cuales la
2. Medidor de flujo Pitot. Mide la diferencia de pre- PECP se indica para establecer el nivel de tolerancia del
sion entre orificios que reciben el flujo de forma frontal ejercicio, pero no para explorar la existencia de enfer-
y otros situados perpendicularmente respecto a la direecnedad. Los electrodos deben ser colocados utilizando
cion del flujo aéreo. En este caso la diferencia de preadhesivos resistentes al sudor y el disefio del circuito
sion es proporcional al cuadrado del fijo electrénico debe estar preparado para evitar los artefac-
3. Medidor de flujo de masa. El principio de medi- tos generados por los movimientos durante el ejercicio.
cion consiste en el andlisis de la diferencia de temperéel softwaredel ordenador debe permitir un seguimiento
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continuo de los complejos del ECG en pantalla por modo, por ejemplo, el brazo del paciente se flexiona du-
tivos de seguridad para el paciente durante la PECPante la prueba de ejercicio. Deben efectuarse controles
Asimismo, es conveniente que disponga de algoritmogeriddicos del manguito automatico contra un sistema
que permitan el tratamiento de los complejos del ECGnanual.

(promedio de la sefial de diferentes complejos) para me- En los estudios en los que se coloca un catéter arte-
jorar la deteccion de cambios isquémicos. El lector pueddal para facilitar la extraccion de muestras sanguineas,
encontrar una descripcion detallada de los métodoss util medir la presion arterial directamente. Se apre-
de colocacion de los electrodos y de los requerimientosian pequefias diferencias entre la presion auscultada y
del registro del ECG en las PECP en las recomendacida medida intraarterial. Se pueden colocar pequefios

nes de la AHA en 1995 transductores de presion en el brazo del paciente mien-
tras se efectla la PECP. Se debe cumplir un riguroso
4.4.4. Pulsioximetro control de la técnica (p. €j., expulsion de las burbujas)

Los equipos de pulsioximetria detectan la variacionpara asegurar una respuesta en frecuencia. Los equipos
en la transmision de la luz de dos longitudes de ondatraarteriales deben cumplir los criterios de esteriliza-
que se presenta con la pulsacion arterial (generalmentgén en su colocacién y manipulacion.
en el dedo o en el I6bulo de la oreja). Dado que las he-
moglobinas oxigenada y reducida transmiten cierta Iug1
con una diferenciada longitud de onda, esta informacion”
puede ser usada para estimar la saturacion de oxihemo-La percepcién que tiene el paciente durante y al fina-
globina (Sa@). El pulsioximetro es util y conveniente lizar la PECP debe ser registrada usando procedimien-
para la monitorizacion continua, pero hay que tener emos cuantificativos estandarizados. Esta evaluacion debe
cuenta diversos aspectos en el contexto de las PECiRcluir la percepcion de ahogo, disnea, dolor en el pe-
Los pulsioximetros tienen una limitada precision (= 4-cho y esfuerzo muscular. El grado de ahogo debe ser re-
5%) si se compara con la Sa@edida directamenite  gistrado usando una escala analégico visual. La escala
Algunos autores han descrito que los pulsioximetroglebe ser capaz de poder usarse durante la realizaciéon
tienden a sobrestimar los valores de 3&® Por otro  del ejercicié™
lado, una pobre perfusion en la extremidad (descenso de
la pulsatilidad), que puede ocurrir en las enfermedade .
cardiovasculares, puede producir lecturas inferiores a I§'6' Programa de control de calidad
realidad®. La pigmentacion de la piel, los movimientos  En los equipos de PECP adquiridos como unidades
del sensor y la luz directa pueden artefactuar la sefial @mpletas, el vendedor debe proporcionar los medios
inducir a lecturas erréneas. La presencia de carboxihexecesarios para demostrar la calidad de las mediciones
moglobina o metahemoglobina no es detectada por eg-la informacién sobre los pormenores de los métodos
tos equipos. El pulsioximetro tiene un papel central emle medicion de las sefales y algoritmos del célculo de
la monitorizacion durante el ejercicio pero no debe ddas variables. Por su parte, el usuario debe establecer
utilizarse de forma diagnéstica para estimar los valoreslentro de la rutina de funcionamiento un programa de

5. Puntuacion de la informacion subjetiva

de PQ arterial. mantenimiento preventivo y una sistematica de control
de calidad, que asegure que las mediciones obtenidas
4.4.5. Medicioén de la presion arterial (no invasiva) diariamente con el equipo son exactas y reproducibles

La presion arterial puede ser mas dificil de auscultadentro de los rangos establecidos. Un aspecto esencial
en el transcurso de la prueba de ejercicio debido al indel programa de control de calidad es disponer de un li-
cremento del ruido ambiental. Sin embargo, la detecbro de registro de las calibraciones e incidencias del
cion de hipertension inducida por el ejercicio y, en me-equipo de medicién o cambios en los procedimientos de
nor manera, la deteccion de la hipotension es una metaalizacion de las PECP. En la tabla 5 se describen las
importante en muchas circunstancias. Se han desarroaracteristicas de rango de medicion, exactitud, repro-
llado sistemas automaticos especificos de medicion déucibilidad y rapidez de respuesta que deben cumplir
la presion arterial durante el ejercicio. A pesar de lodos principales equipos de medicion empleados. Asimis-
algoritmos disefiados para reducir el impacto del ruidano, se indican las referencias bibliograficas que descri-
y los artefactos, la medicién de la exactitud de la mediben con detalle los procedimientos de calibracién men-
cion de la presion arterial puede no ser la 6ptima cuareionados en el texto.

TABLAV
Minimos requerimientos de los equipos
Equipamiento Rango Exactitud Reproducibilidad* er?fe}zgldzitga Sefial de prueba
Analizador de Q 0-100% 1% 1% <130 ms Al menos, dos puntos de calibracion
Analizador de CQ 0-10% 1% 1% <130 ms Al menos, dos puntos de calibracion
Medidor de flujo 0-14 I/min 3% 3% <40 Jeringa de 3|
Cicloergébmetro 0-600 W 2% o 3 W por - - Calibrador dinamico (Dynamic Torquemmeter)
encima de 25 W

*Linealidad entre el porcentaje indicado del fondo de escala para cada uno de los aparatos.
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4.6.1. Calibracion diaria gular) efectde una prueba de esfuerzo a carga constante

Un aspecto basico es la determinacion de las condcon una periodicidad semanal. Los valores @&, V
ciones ambientales de presion barométrica, temperatuNdCO, y V. obtenidos en estado estacionario deben tener
y humedad relativa. Las calibraciones descritas comana reproducibilidad proxima al 7% en relacion a los
béasicas se efectuaran al menos con una periodicidadilores previos. La presencia de desviaciones significa-
diaria, aunque es aconsejable realizarlas antes de catiegas implicara la necesidad de revaluar todo el sistema.
prueba. Los equipos comerciales suelen facilitar enor- Un Gltimo método de calibracion, que resulta labo-
memente las calibraciones consideradas basicas. rioso pero puede considerarse un patron de referencia,

La calibracion del medidor de flujo o volumen selo constituyen las mediciones de ventilacion y gases
efectuara con una jeringa de precision de 3 |, simulandoespiratorios efectuados mediante la coleccion de bolsas
un amplio espectro de flujos que cubran el rango de lde gas espirado mezclado. La precision para las varia-
sefial desde la condicién de reposo a la de ejercicio méles basicas @,, VCO, y V. debe ser de aproximada-
Ximo?*:5C, mente un 2-3%.

En lo que respecta a la calibracion de los analizado-
res de Qy CO,, se requiere la calibracion diaria con un Seccién 5
minimo de 2 puntos (0 y 8% para £Q@3 y 21% para s
0,) para cada analizador, siendo altamente deseable reg&2lizacion de la prueba
lizar un control para asegurar la linealidad de la lectur e
de otras composiciones de gas como: 3% Q3% %.1. Cualificacion del personal
0,6% COy 17% Qy 0% CQy 21% O. Aunque el Las PECP deben ser realizadas por personal entrena-
anallzador no sea lineal, la lectura obtenida a partir detio de forma adecuada y con conocimientos basicos so-
ordenador que controla la prueba debe ser lineal. Dibre fisiologia del ejercicio. Ello implica que los técnicos
chas calibraciones deben efectuarse con tanques guesolucrados en la realizacion de las PECP deben tener
contengan mezclas de gases certificadas como de alt@nocimientos sobre las respuestas normales y anorma-
precision, especialmente preparadas para la calibraciofes al ejercicio, asi como deben estar entrenados en téc-
Es una buena practica mantener un tanque de gas catiicas de resucitacion cardiopulmonar. Las PECP deben
brado que serd usado de manera ocasional (duranser supervisadas por un médico también entrenado al
afios) a fin de proporcionar una validacion de la exactirespecto. El grado de supervision del sujeto que realiza
tud de la calibracion. Este tanque debe ser rotado antés PECP vendra determinado por su estado clinico y las
de la medicion a fin de minimizar el efecto de sedimen-caracteristicas del protocolo de ejercicio. Es aconseja-
tacion de los gases. Ademas en los equipos de medicidile que el médico esté presente durante la prueba o, al
que utilizan la técnica respiracion a respiracion es necenenos, en el area donde se efectlia la PECP y facilmen-
saria la evaluacion rutinaria del retraso de la sefial dee asequible si es requerido. El médico tiene un papel
ambos gases. Para ello, se efectia un cambio abruptoimpportante en la evaluaciéon del sujeto antes de la prue-
simultaneo en la sefial de ambos gases y se mide kay en la interpretaciéon de los resultados.
tiempo transcurrido entre dicho cambio y la lectura de
la sefal en el analizador.

Asimismo, puede ser util efectuar una calibracion
global del sistema mediante un simul&den los casos En el momento de la programacion de la PECP, el
en que se disponga del mismo. Este tipo de equipos geaciente debe ser instruido sobre: el seguimiento de su
neran un flujo bidireccional mediante un pistén de pre-medicacion habitual, debe evitar comidas al menos 2 h
cision e inyectan en el sistema una mezcla de gases dates de la prueba, y tiene que vestir de forma adecuada
calibracién con concentraciones conocidas gg CO,. durante la realizacion de la prueba. Deben ser efectua-
Ello permite la simulacién de ung,Vun VO, y un  dos un breve cuestionario sobre medicaciones y un so-
VCO, conocidos. La variabilidad de estas variables enmero examen fisico para descartar contraindicaciones o
tre diferentes dias no debe ser superior a + 3%. Un a$a programacion de pacientes que presentan incapacidad
pecto a tener presente es que los equipos de simulacidle realizacion de la PECP por problemas mecanicos.
requieren la asuncion de las correcciones por temper&-0s resultados de las pruebas de funcion pulmonar (al

5.2. Preparacion del paciente

tura y humedad. menos de la espirometria forzada) deben ser asequibles.
Al llegar al laboratorio donde se efectuara la PECP, el
4.6.2. Calibraciones adicionales paciente debera recibir explicaciones sobre las caracte-

La calibracion del cicloergdémetfd® debe efectuarse risticas de la prueba y del equipo utilizado para su tran-
cada 6 meses y cada vez que se cambie su emplazpsilidad y maxima colaboracion durante la misma. Se le
miento. Para los tapices rodaftedebe considerarse informara sobre los objetivos y riesgos inherentes en la
una sistematica de calibracién de las mismas caracteriprueba. También recibira instrucciones sobre cémo co-
ticas, considerando la verificacion de las revoluciones ynunicarse con el personal durante la realizacion de la
la exactitud del grado de inclinacion. Asimismo, los prueba y sobre los motivos de interrupcion de la misma.
transductores de presion deben ser calibrados con Ui es necesario deberd ser instruido sobre la forma de
mandémetro de mercurio. efectuar la ergometria e incluso podra efectuar alguna

Es aconsejable que, al menos, un sujeto sano mienpractica antes del inicio de la prueba hasta que se sienta
bro del laboratorio (que siga un régimen de comidas reeonfortable con el ergbmetro. La altura del sillin del ci-

259



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 37, NUM. 7, 2001

cloergbmetro se ajustara a las caracteristicas antropomé-Si la prueba no aporta informacion adeucada para ob-

tricas del paciente. Asimismo, se le estimulara a efectuaener conclusiones debido a problemas técnicos o de co-
las preguntas que considere pertinentes al inicio o duramaboracion del paciente, se puede proceder a una segun-
te la prueba con el objetivo de reducir su ansiedad. da prueba después de unos 30-45 min de reposo.

Si se precisa muestreo de sangre arterial, después deDespués de retirar el catéter arterial, debera efectuar-
realizar la prueba de Allen (para asegurar la existenciae una presion adecuada en la zona para evitar la hemo-
de una circulacion colateral adecuada), se insertard umagia y la formacién de hematoma. Dicha compresiéon
catéter en una arteria distal, preferentemente en la artpuede ser necesaria durante 10-15 min. Posteriormente,
ria radial del lado no dominante. La técnica de anestesise colocard un vendaje compresivo en la zona, que no
percutanea y las medidas necesarias para la colocacige retirard durante las 6 h siguientes a la PECP.
del catéter en condiciones estériles se describe con deta-
lle en la bibliografi&- Asimismo, deben seguirse las . .
normativas para la obtencién y manejo de muestras d%‘S' Medidas de seguridad
sangre arterial para el analisis de gasonietfi®d "3 La PECP se considera una prueba segura. Sin embargo,
Debe ser usado un sistema de flujo continuo que prase han descrito riesgos y complicaciones relacionados con
porcione una infusién lenta de solucién salina hepariniesta pruetfa™ El riesgo relativo de complicaciones pare-
zada, a fin de mantener la permeabilidad de la via. Paree estrechamente relacionado con la enfermedad de base
evitar diluciones deben descartarse 2 ml de sangre antds| paciente. El riesgo es particularmente elevado en el
de la muestra de gases arteriales. periodo inmediato postinfarto de miocardio y en los pa-

Antes de la prueba, los electrodos de ECG deben seientes que presentan arritmias clasificadas como malig-
colocados de forma cuidadosa. El esfigmomandmetrmas. El buen juicio clinico es basico para decidir sobre las
debe colocarse en uno de los brazos del paciente. Liadicaciones y contraindicaciones de las PECP en pacien-
boquilla y las pinzas nasales deben ser ajustadas de fdes con riesgo de complicacioffe&n la tabla VI se deta-
ma que el paciente se sienta confortable y no se detelta el listado de contraindicaciones absolutas y relativas.
ten fugas, ni se favorezca la acumulacion de saliva en la Es importante que el personal que efectia la PECP
boca durante la prueba. Las instrucciones para comunésté alerta sobre los episodios anormales que potencial-
carse con el personal durante la prueba (evaluacion detente pueden ocurrir durante la misma. Las indicacio-
malestar) o para interrumpir la prueba en caso de marawes para interrumpir la prueba pueden ser sintomas,
o dolor opresivo retrosternal deben ser recordadas.  como dolor precordial agudo, palidez subita, falta de co-

Durante la prueba el paciente serd estimulado a efeordinacion, confusién mental y disnea grave, o signos,
tuar un esfuerzo regular a la cadencia establecida y a proemo: 1) depresion del segmento ST superior a 1 mV
longar la prueba hasta la limitacion por sintomas. El estaimenos especifico en mujereg);inversion de la onda
blecimiento de una buena comunicacion con el pacient&; 3) extrasistoles ventriculares polimérficos o muy fre-
permitird conseguir un grado de esfuerzo adecuado. cuentes (> 6 mid); 4) taquicardia ventricularb) des-

Durante la recuperacion el paciente mantendra el pezenso brusco de la presién arterial sistémica, a cifras in-
daleo sin carga (o0 “caminara” con mayor lentitud en elferiores a las de reposo o0 20 mmHg en relacién a la
tapiz rodante) durante al menos 2 min con el objetivo denedicion previa durante el ejercicio,6y desarrollo de
evitar una hipotension postejercicio. EI mantenimientohipertension durante la prueba, presion sistélica superior
0 no de la boquilla y la realizacion de mediciones y laa 250 mmHg o presién diastélica superior a 130 mmHg.
duracion de las mismas durante la fase de recuperacion Si se produce la interrupcion de la PECP por cual-
dependera de las caracteristicas especificas de la PE@Riera de los motivos anteriores, el paciente debe per-
Después de retirar la boquilla, se preguntara al pacient@manecer en el laboratorio de ejercicio con monitoriza-
por los sintomas (tipo e intensidad) que determinaron lgion de ECG hasta una completa solucion del problema.

interrupcion del ejercicio. La hospitalizacién o la realizacién de pruebas comple-
TABLA VI
Contraindicaciones absolutas de las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar
Relativas
Absolutas (deben valorarse si el beneficio es mayor que el riesgo de ejerciciq)
Infarto agudo de miocardio (3-5 dias) Estenosis de la arteria coronaria izquierda o su equivalente
Angina inestable Estenosis valvular cardiaca moderada
Arritmias incontroladas que produzcan sintomas o compromiso hemodinamico Alteraciones electroliticas
Endocarditis activa Hipertension arterial no tratada (sistélica > 200 mmHg,
Miocarditis o pericarditis aguda diastdlica > 120 mmHg)
Estenosis adrtica grave sintoméatica Hipertensién pulmonar
Fallo cardiaco incontrolado Taquiarritmias o bradiarritmias
Embolismo pulmonar agudo o infarto pulmonar Cardiomiopatia hipertréfica
Trastorno agudo de tipo no cardiaco que pueda afectar Impedimento mental que inhabilite la cooperacipn
la realizacion de ejercicio o que se vea agravado por el ejercicio Bloqueo atrioventricular grave
(p. €j., infeccidn, fallo renal, tirotoxicosis)
Trombosis de las extremidades inferiores
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mentarias son necesarios muy raramente. El equipo (
resucitacion cardiopulmonar debe ser asequible en ¢
mismo laboratorio de ejercicio y el personal debe estq
preparado para dispensar de forma transitoria cuidadg

Identificacion del
problema clinico

intensivos al paciente. Historia clinica
Examen fisico
Pruebas funcionales respiratorias (minim q
Seccién 6 ECG
Estrategias de interpretacion l

Esta seccion recomienda una estrategia l6gica para
interpretacién de las PECP, y proporciona un analisi
comparativo de diferentes valores de referencia dispon
bles. La informacion sobre las principales variables ¢
considerar en el analisis de los resultados (tabla Il) (de
finicion, contenido, unidades y calculo) se describe er

| Identificacién y objetivos de la PECP |

| Eleccion del protocolo de ejercicio |

el apéndice.
En la interpretacion de las PECP existird siempre u | Asegurar la calidad de los resultados |
doble aspecto: l
_1. El anélisis del problema clinico que motivé su in- | Optimizacion del formato de presentacién de | "
dicacion.
2. La evaluacion del grado de intolerancia al ejerci- l

cio, asi como la identificacion de sus posibles causas. — -
Seleccion de los valores de referencia apr

Ambos aspectos forman parte de la secuencia de I3 para establecer los patrones de respuesta 9
actuaciones que se indican a continuacaidentifica- l
cion del problema clinico que motiva la realizacion de
la PECP;b) eleccion del protocolo de ejercicio} ase- Comparacion con los patrones caracteristi
gurar una alta calidad de los resultadhgresentacion de enfermedades relevantes

de los resultados en un formato apropiagseleccion
de unos valores de referencia adecuados para eStabIe@%r 6. Estrategia logica para la realizacion de las pruebas de ejercicio
modelos de respuesta anormalf)ycomparacién con  cardiopulmonar (PECP) en la préctica clinica.
modelos caracteristicos de ciertas enfermedades.

Es importante tener presente que las estrategias inter-
pretativas basadas en la utilizacion de los valores numé&orrespondientes puede ser incluso mas ilustrativo si los
ricos puntuales (¥, pico) de determinadas variables no valores predictivos correspondientes se detallan en cada
son adecuadas. El proceso de toma de decisiones no deio de los graficos. El siguiente paso seré identificar los
beria basarse en una sola variable (aunque algunas spatrones de respuesta caracteristicos de las diferentes en-
obviamente mas importantes que otras), sino en el andermedades. El examen de los resultados de las PECP
lisis integrado de conjuntos apropiados de variablespuede generar falsas interpretaciones si seguimos un dia-
considerando su evoluciéon durante la PECP. grama de flujo no apropiado (fig.26)

Los protocolos de ejercicio incremental hasta el limite
de tolerancia del ejercicio son los mas utilizados en | C : L
clinica, aunque no los Unicos que pueden emplearse (Tﬁlr.esEVSeI;?glr?grgwea:a tolerancia de ejercicio:
protocolos). Con frecuencia, se valoran de forma insufi- P
ciente los cambios fisiologicos durante el progreso desde Durante la PECP de tipo incremental con cicloergo-
el ejercicio subméximo hasta los niveles de ejerciciometro se genera una demanda energética progresivamen-
pico. A este respecto, la identificacion de la zona dee creciente que implica a todos los sistemas involucra-
transicion desde el ejercicio moderado al intenso (umeos en el transporte de oxigeno al musculo esquelético.
bral lactico) es informativa y deberia constituir uno deEllo permite que, en un corto intervalo de tiempo, pueda
los objetivos en la estrategia de interpretacion. Un eleexaminarse un espectro relativamente amplio de intensi-
mento sumamente importante sera la seleccion de valalades de ejercicio dado que la masa muscular en ejerci-
res de referencia adecuados para establecer si la respue® es importante. El ejercicio de extremidades inferio-
ta al ejercicio es normal o no. Los datos disponibleses con cicloergbmetro, ademas de conseguir este
sobre los valores de referencia y sus limitaciones actuasbjetivo, facilita la cuantificacion de la carga externa de
les se discuten mas adelante. La interpretacion de ldsabajo que se impone al organismo y, por tanto, el anali-
PECP deberia basarse en el analisis grafico y tambiésis de la relacion @,-carga. La limitacion del nivel ma-
numeérico de las variables de interés (tabla Il) que, en de<imo de ejercicio tolerado por un paciente puede deber-
finitiva, indican la evolucion del sujeto durante la prue-se a dos situacionesa) la demanda energética es
ba. Para el andlisis grafico se sugiere el modelo indicadsuperior a la capacidad méaxima de transferencia y/o la
en la figura 1. La inclusion de los valores de referenciautilizacion de Qcelular (\O,,,), 0 b) la finalizacion del
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ejercicio por sintomas debidos a la imposicién de una Las ordenadas del tercer grafico de la columna co-
carga de trabajo importante a un sistema fisiologico derresponden a las relaciones entre la presion parcial de
teriorado (D, pico). En ambos casos, es frecuente laO,al final de la espiracion (FO,) (simbolos abiertos) y
percepcion de sensaciones dolorosas y agotamiento ém presion parcial de CQ@l final de la espiracion (P
las extremidades inferiores, falta de respiracién o moles€Q,) (simbolos negros) en relacion aD)/ El umbral
tias toracicas. En los pacientes con enfermedad coronaractico es identificado en la zona donde g|(B au-
es caracteristica la aparicion de dolor toracico opresivonenta mientras el RCO, presenta una mesetainal-
durante el ejercicio y en los pacientes con enfermedathente, el gréafico inferior indica la relacion entre el co-
vascular periférica, la claudicacion de las piernas por doeiente del intercambio respiratorio (RER €0,/VO,)
lor isquémico. La identificacion de la limitacion del ejer- y el VO,. Este cociente (RER) es util para evaluar la hi-
cicio por el transporte/utilizacién del,@nplica la de-  per hipoventilacion aguda, aunque no es un indice tan
mostracién de una meseta en la relacidd-carga, claro como elV-slopepara evaluar el umbral lactico.
dificilmente observable en pacientes o sujetos sanos rlas valores de RCO, y el RER a ejercicio pico refleja,
entrenados. Ello no constituye una limitacion en la interexcepto en pacientes con insuficiencia respiratoria cro-
pretacion de las PECP. nica grave, la intensidad de la actividad metabdlica al-
La figura 1 propone una presentacion grafica de losanzada al final de la prueba. ED)torrespondiente al
resultados muy apropiada para la interpretacion de lasmbral lactico suele expresarse en forma de porcentaje
PECP. Los valores representados en la gréfica correstel MO, pico de referencia. Como se ha mencionado an-
ponden a un varén sedentario sano, de 42 afios de edaeriormente, el umbral lactico en un sujeto activo sano
El proposito del estudio en este sujeto era la evaluaciose presenta aproximadamente en el 50% @Qglpico
de la tolerancia del ejercicio para el disefio de un prograde referencia, pero tiene una amplia variabilidad entre
ma de entrenamiento fisico. La radiografia de térax, ebujetos (intervalo de normalidad del 40-55%). El interés
electrocardiograma y las pruebas de funcion pulmonadel umbral lactico se centra en su papel de identifica-
en reposo fueron normales. La prueba de ejercicio se irgion de la region transicional entre el ejercicio modera-
terrumpio debido a molestias en las extremidades infedo e intenso. Se acepta que, en general, intervalos de
riores. En esta figura se distinguen dos partes. La primdrabajo inferiores al umbral lactico son sostenibles du-
ra corresponde a los cuatro graficos de la columnaante un periodo largo de tiempo.
izquierda que se usan habitualmente para determinar de El grafico superior de la columna derech@ﬂon
forma indirecta el umbral lactico. Cabe resaltar la con+telacion a carga de trabajo) nos informa sobre la efi-
sistencia en la estimacion entre los diferentes gréaficos, loiencia del organismo durante el ejercicio (el valor nor-
gue nos permite identificar (linea discontinua vertical) elmal de la pendiente es de 10 ml/min/W equivalente a
consumo de Qen que se produce la transicion desdeuna eficiencia de aproximadamente el 30%). El inter-
el ejercicio moderado al intenso (umbral lactico) (apénvalo de referencia es de 8,5 a 11,5 ml/min/W. El pico
dice). La flecha pequefia en trazo continuo que apareasperado de ejercicio se representa por un asterisco y el
en cada grafico nos indica el valor de referencia del umvO, pico de referencia y el valor pico de trabajo se in-
bral lactico (55% del @, pico de referencia) para el su- dlcan mediante flechas. El segundo y cuarto grafico de
jeto. La flecha con trazo discontinuo en el primer graficola columna de la derecha(¥ente a\CO,, y V; frente
de la columna indica el valor de referencia g pico. a VE, respectivamente) caracterizan los aspectos de la
Una segunda parte de la figura corresponde a los cuatrespuesta ventilatoria durante el ejercicio submaximo y
gréficos de la columna derecha. Dicha columna muestrenaximo. La linea discontinua del segundo grafico indi-
dos aspectos sumamente importantes: el nivel de tolea la ventilacion por minuto méaxima de referencia
rancia de ejercicio @, pico y W pico) en el primer gra- (V). Puede estimarse mediante la medicién de la venti-
fico, y la respuesta ventilatoria y cardiocirculatoria du-lacion voluntaria maxima (VVM) o multiplicando el
rante el ejercicio, en los graficos siguientes. FEV, por un factor tal y como se describe en el apéndi-
En lo que respecta a la identificacion del umbral lac-ce. La reserva ventilatoria (VR), se calcula como el co-
tico, el primer gréfico de la columna izquierda nos pre-ciente entre la Vméaxima teérica y la Vpico observa-
senta la produccién de GQVCO,) en relacion con el da y se expresa como porcentaje. El Gltimo gréfico de
consumo de oxigeno (). Los detalles del célculo del esta columna presenta el volumen corrientg én re-
umbral lactico utilizando el método deslopese des- lacion con Ia\_[ Se observa que elNaumenta propor-
criben en el apéndice. Las ordenadas del segundo grafitonalmente al incremento d®y y solo al final de la
co de esta columna corresponden a_ los equivalentggueba el aumento en [a ¥fectiva se consigue por un
ventilatorios de Q(V/VO,) y de CQ (V/VCQO,) En aumento proporcionalmente mayor en la frecuencia
este caso, el umbral lactico se identifica como la regiémespiratoria.
donde larelacion WO, (simbolos abiertos) aumenta a  Es aconsejable dimensionar la ordenada de este grafi-
causa de la respuesta de JaaMa acidosis metabdlica. co con una escala apropiada para representar la capaci-
Ello se acompafia de un pequefio y simultaneo incredad inspiratoria. Esta ultima (IC) refleja el valor maxi-
mento en la relacion¥/CO, (simbolos negros). El va- mo de \; que puede alcanzar el sujeto.
lor minimo de la relacion YWCO, se sitla entre 25 y En el ejemplo (fig. 1) estas dos gréficas {Mnte a
30 en sujetos jévenes sanos. Unos valores minimos mé&Oz, y V; frente a }) indican claramente que la capa-
elevados pueden indicar hiperventilacion o un espacieidad ventilatoria no ha limitado el pico d®)en el in-
muerto (\,/V;) anormalmente alto. dividuo estudiado.
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Finalmente, la relacidn entre la frecuencia cardiacajue puede ampliar mucho sus aplicaciones y utilidad
y el pulso de Qen relacion al consumo de, @forma  clinica. Existen pocos estudios que evallen la sensibili-
de las caracteristicas de la respuesta hemodinamica @d, la especificidad y el valor predictivo de las PECP
ejercicio. En el sujeto sano, la pendiente de la frecuenpara efectuar una distincion clara entre las diferentes
cia cardiaca frente aQJ corresponde a una linea recta entidades nosoldgicas. Sin embargo, aun mas importan-
que une el punto de frecuencia cardiaca y@lbAsal te es mejorar nuestro conocimiento de los patrones de
(reposo) con la frecuencia cardiaca y &,\pico  variables cominmente utilizadas en la toma de decisio-
de referencia. De igual manera, el pulso dévO./fre- nes de las condiciones patolégicas bien identificadas (p.
cuencia cardiaca) aumenta de forma progresiva durantg. el broncospasmo inducido por ejercicio, la evalua-
el ejercicio. El valor de pulso de,@ico de referencia cion preoperatoria de cirugia de reseccion de cancer de
se indican en el grafico con una flecha. En los sujetopulmon, la evaluacion de la fibrosis intersticial pulmo-
sanos no se observa una meseta del pulso, dev@lo-  nar, la evaluacién de incapacidad, los programas de re-
res altos de ejercicio. En este caso puede concluirse gibilitacion fisica, el trasplante de pulmén o corazén-
la funcién cardiovascular fue normal. Tal y como se hgulmoén, etc.). En este sentido un cambio progresivo
indicado en la seccion de protocolos, el analisis del inerientado hacia la medicina basada en la evidencia debe
tercambio pulmonar de gases requiere la realizacion defrecer nuevas perspectiVaa la interpretacion de las
una gasometria arterial con catéter. El pulsioximetro tiePECP. Ello debe proporcionar respuestas a preguntas
ne un papel importante en la monitorizacion del sujetalinicamente relevantes. Deberia recordarse, sin embar-
durante la prueba pero tiene limitaciones importantego, que la identificacion del diagndstico no es el Unico

para el diagndéstico. objetivo de las PECP, ni probablemente el mas impor-
tante. La evaluacion de la intolerancia al ejercicio es la
L . meta comun en todo el ejercicio cardiopulmonar inclu-
6.2. Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar : : P
en el proceso de toma de decisiones S0 en esas circunstancias donde este aspecto no esta de

finido como el propodsito primario en la indicacion de

Tal y como se ha descrito, el estado actual de desdas PECP.
rrollo de las PECP proporciona elementos no solamente
para analizar el grado de intolerancia al ejercicio, sin :
también para identificar los factores que ejercen un p;)@'g' Valores de referencia
pel en la limitacion de capacidad al ejercicio. Hay, sin La seleccién de valores de referencia adecuados
embargo, todavia una potencialidad grande para el desaenstituye uno de los aspectos basicos de la interpreta-
rrollo de las estrategias de interpretacion de las PECPEiOn de las PECP. Zeballos et’dlan efectuado una re-

TABLA VIl
Caracteristicas de las principales ecuaciones de prediccion
Autor Ecuaciones | Poblacion Sujetos Equipamiento
Hansen et al 8 VO, (ml/min) 50,72 — 0,372 E) P 77V Trabajadores Cicloergdbmetro
? VO, pico (ml/min) (22,78 — 0,17E) (P + 43) 34-74 afios de astilleros Respiracién a respiracion
Incrementos de 10-30 W
Jonesetal* & \ZO2 (ml/min) 0,046A — 0,021E — 4,31 50 V/50 M Voluntarios  Cicloergémetro
? VO, (ml/min) 0,046A —0,021E — 4,93 15-71 afios Caja de mezclas 10 |

Incrementos de 100 kpm/min
3 W (kpm/min) 20,4A — 8,74E — 1909
? W (kpm/min) 20,4A — 8,74E — 2197

Blackie et al 3 VO, pico (I/min) 0,0142A — 0,0494E + 0,00257P +3.015 47 V/81 M Voluntarios  Cicloergémetro

? VO, pico (I/min) 0,0142A-0,0115E + 0,00974P + 0,651 > 55 afios Caja de mezclas 10 |
Incremento de 100 kpm/min
3 W (kpm/min) 6,1A — 26,1E + 0,04P + 1,704
? W (kpm/min) 7,4A — 13,0E + 2,78P + 52

Fairbarn et ald VO, pico (I/min) 0,023A - 0,031E +0,0117P — 0,332 111 V/120 M Voluntarios  Cicloergdmetro
? VO, pico (I/min) 0,0158A —0,027E + 0,00899P + 0,207 20-80 afios Caja de mezclas 8,5 |

Incrementos de 100 kpm/min

Neder etal & VO, pico (I/min) ecuaciones por rangos de edad 60 V/60 M Voluntarios  Cicloergdbmetro
? VO, pico (I/min) ecuaciones por rangos de edad 20-80 afios Respiracion a respiracipn
Incrementos de 10-30 W
3 W (kpm/min) 1,36A — 1,781E + 0,65P — 45,4
2 W (kpm/min) 0,96A — 1,190 E + 28,1
E: edad en afios; A: altura en cm; P: peso en kg; V: varones; M: mujeres.
Hansen et &78sugieren ecuaciones alternativas para aquellos sujetos que presenten diferencias entre el peso actual e ideal; Joae$etsatipkficad?.

Estos autores proporcionan ecuaciones de prediccion para la frecuencia cardiaca y el palsgedei@o pico; Fairbarn et®aproporcionan ecuaciones para la frecuencia
cardiaca a ejercicio submaximo y pico. Neder®pabporcionan ecuaciones completas por rangos de edad, tanto en ejercicio pico como en la progresion durante la prueba
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vision exhaustiva de la informacién disponible sobre lacada sexo), para evaluar el conjunto de ecuaciones de
respuesta al ejercicio en sujetos sads®®® Para el prediccion que mejor se ajusten a las caracteristicas es-
presente documento, hemos seleccionado 6 estpecificas de cada laboratorio. Las ecuaciones propuestas
dios’®7°8185 que relnen las caracteristicas necesariapor Neder et & deberian constituir uno de los referen-
para ser utilizados como valores de referencia en la cltes a considerar, dadas las razones expuestas anterior-
nica. Sin embargo, Blackie ettakstudiaron un inter- mente.

valo de edades relativamente limitado (de 55 a 80 afios)

y Bruce et & aportan informacion obtenida en un gru-

po de sujetos con un alto grado de condicionamiento

fisico, estudiados mediante tapiz rodante. Por tanto, lo z :

estudios de valores de referencia potencialmente apl?\pendme

cables a sujetos sedentarios evaluados con cicloergé-
metro con ecuaciones de prediccion paty ¥ carga a
ejercicio maximo se reducen & %828 | as caracteris- Unidades Sl
ticas béasicas de dichos estudios se resumen en la tabla
VII. Los valores de referencia d&®y, ,, estimados con
las ecuaciones de Jones €t abn semejantes a los de
Hansen et &78tanto en varones como en mujeres para
diferentes edades. Sin embargo, los valores estimad
por Fairbarn et & son sistematicamente mas altos en
ambos sexos. Cabe sefalar, que las similitudes ent
Jones et & y Hansen et &78 son menos evidentes

Estas unidades “Systéme International d’Unit&s"

son el resultado de mas de cien afios de cooperacion in-

ternamonal en el desarrollo de un sistema de unidades
e medida universalmente aceptado. Las Sl nacen del
sarroIIo del sistema métrico decimal, de uso muy ex-

! ndido en todo el mundo. Sin embargo, a pesar de la

agprobamon del Acta de Conversién métrica en el Con-

; eso de los Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.
cuando se comparan diferentes pesos y tallas. Excep§975) que autorizaba el uso de las unidades( Sl est)e

para la frecuencia cardiaca en el estudio de Fairbarn stema de unidades tiene poco impacto en los EE.UU.

al®3, existen pocos datos en la bibliografia sobre el perz !
fil de la respuesta al ejercicio en sujetos sanos paEEb‘ormalmente, las Sl han sido adoptadas por todos los

iembros de la Unién Europea desde hace 20 afios. En
otras variables de interés. Ademas, no existen ecuamer% tabla VIII se indican ambas nomenclaturas y los fac-

res de conversion entre las unidades Sl y las variables
tradicionales utilizadas en este documento.

nes de prediccion para las variables mas important
(tabla 1) obtenidas en un mismo grupo de sujetos se
dentarios, lo cual puede facilitar una falta de conS|sten
cia interna al utilizar ecuaciones de prediccion para la
interpretacion de las PECP. Este Ultimo aspecto queddariables: definiciones y calculos
subsanado por el conjunto de ecuaciones propuest . o
por Neder et &, que no sé6lo analiza el pico de ejerci- a\‘?aba]o mecanico
cio sino la progresiéon durante la prueba en sujetos se- Carga de trabajden W). Indica la cantidad de trabajo
dentarios sanos seleccionados de forma aleatoria a paealizado por unidad de tiempo. Trabajo (Kgi§ ju-
tir de poblacion general. El problema de dicho estudidios), de hecho, es la cuantificacion fisica de la fuerza
es que estan realizadas en poblacién multirracial dékg/s/m, newton) sobre una masa (kg) que causa su cam-
Brasil. Sin embargo, la aplicacion de las ecuaciones ehio de posicion (distancia expresada en metros). La carga
un grupo limitado de anglosajones proporciona resultaee trabajo se mide en vatios (K€, o julios/s).
dos interesantes.

Se considera que deberian estimularse estudios multj :
céntricos a escala internacional dirigidos a obtener u ntercambio de gases
grupo de ecuaciones de prediccion de las principales va- Consumo de Q(VO, en mi/min). Es la diferencia de
riables de las PECP en una prueba de tipo incrementéljo de G, entre el gas inspirado y espirado, expresado
con cicloergdmetro, para estimar tanto los valores den I/min (en condiciones STPD, véase mas adelante).
ejercicio pico como el perfil de respuesta durante el ejerburante condiciones de estado estacionastadf/-
cicio subméximo. Ello deberia efectuarse utilizandostatg, la demanda de & el consumo de Xcantidad
PECP estandarizadas y siguiendo una programa de code O, usado por el metabolismo corporal durante un pe-
trol de calidad riguroso. Este ultimo tendria como objeti-riodo de tiempo) son equivalentes.
vo evaluar la exactitud de las mediciones y controlar la _ _ _
variabilidad intra e interlaboratorios. En subgrupos de VO, =V,.FO,-V.. KO,
sujetos de referencia, seria de interés el analisis compa-
rativo de los resultados del protocolo incremental con ci- 0 si s6lo el volumen minutd/( ) es calculado
cloergbmetro con otras formas de ejercicio (protocolo ] ]
incremental con tapiz rodante, ejercicio con cicloergo- VO, = (RO, . [FeN,/ FN,] - F.O,) .V
metro a carga constante). Consideramos que un proyecto
de estas caracteristicas representaria un avance cualitati-dondeV corresponde a la ventilacion minuto YOF
Vo en la interpretacion de las PECP. En estos momentog, F.O, corresponde a la concentracion parcial de O
sin embargo, un paso aconsejable seria estudiar un piﬂﬂspirado y espirado y,R, y F.N, son las concentra-
quefio grupo de sujetos sedentarios sanos (n = 15, déones de hlinspirado y espirado.
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TABLA VI

Unidades tradicionales frente a unidades internacionales (SI)

GRUPO DE TRABAJO DE LA SEPAR.— PRUEBAS DE EJERCICIO CARDIOPULMONAR

Unidades tradicionales (T) Unidades internacionales (SI)

Nombre Unidades Nombre Unidades Factor de conversion
Trabajo mecénico Trabajo kg/m/min o kp/m/min Watts W 0,163
Ventilacion \:O2 ml/min no, mmol/min 22,40

VCO, ml/min nco, mmol/min 22,26

RER - RER - 1,0

Ve I/min Ve [/min 1,0

V: mliol Vi mlol 1,0

f min f min 1,0

V>R - VR - 1,0
Gases respiratorios en sangre 0P min PO, kPa 0,1333

P.CO, min P.CO, kPa 0,1333

AaPQ, min ALCO, kPa 0,1333

VIV - Vo/Vq - 1,0
Cardiovascular FC min FC min 1,0

HRR - HRR - 1,0

VO,/HR ml NO,/HR mmol 22,4
Estado acido-base Exceso de base  mEq/l BE mmol/l 1,0

0 bicarbonato

(lactato) mEq/| (lactato) mmol/l 1,0

\702, consumo de QVCOZ, produccién de CQcociente respiratorio, RER,; ventilacion minuig; Volumen corriente, / frecuencia respiratoria, f; reserva ventilatoria,
VR; porcentaje de espacio muerto en rel_acm’m al volumen corriegité,;recuencia cardiaca, FC; reserva de frecuencia cardiaca, HRR; concentracion de lactato en san-
gre, (lactato); factores de conversion, unidades Sl a unidades tradicionales (unidades Sl/unidades tradicionales).

Produccion de CQ(VCO,, en ml/min). En ausencia cién en pacientes con enfermedades respiratorias estan
de diéxido de carbono inspirado, es el flujo de didxidoindicadas en el texto (Seccion 4).
de carbono exhalado desde el organismo a la atmésfera,
expresado en condiciones STPD (véase mas adelant
En condiciones de estado estacionario, la produccion d
CO, es igual que la produccién corporal de CHE va- El perfil de los niveles sanguineos de &cido lactico
lor de la produccion de CQe halla calculando el volu- ([La]) en relacion con eVO, puede no constituir la es-
men total de CQexhalado en un periodo de tiempo. timacion mas sensible del LT, dado que la identificacion
del punto de inflexion que indica un aumento brusco del
[La] durante el ejercicio intenso puede ser probleméatica
en determinados casos. Ello puede mejorarse mediante
donde ECO, corresponde a la concentracion parcialla expresion de los resultados como:
de CQ espirado.

lediciones directas del umbral lactico (LT)

VO, =F.CO, .V,

1. Cociente de las concentraciones de acido lactico/aci-

Cociente de intercambio respirator{®ER o R, sin  do piravico en sangre arterial.
unidades). Es el cociente entre la eliminacion pulmonar 2. La transformacion logaritmica de la concentracion
de CQyy la captura pulmonar de,CElI RER refleja no  de &cido lactico (o de bicarbonato estandar).
sélo la actividad metabdlica tisular, sino también los
cambios en la reserva corporal de los gases respiratori
(O, y méas importante el CQd El cociente respiratorio
(RQ) es la relacion entre la produccion de, @@l con- Se describiran el método del equivalente ventilatorio
sumo de Qtisular y refleja el tipo de sustrato metabdli- y el métodoV-slopé®®® Tal como se indica en la Sec-
co. Durante la hiperventilacion, RER excede al RQ por-cion 4 (fig. 1), la discriminacion del LT mejora de for-
que, desde la reserva corporal se exhalg &i@ional, = ma sustancial cuando la estimacién se efectla utilizan-
mientras que el RER es menor que el RQ durante la hdo un conjunto de variables (en vez de un solo
poventilacion transitoria cuando el €8s retenido en parametro) como se indica en los cuatro graficos de la
las reservas corporales. columna izquierda de la mencionada figura.

Umbral lactico(Lactic ThresholdLT], ml/min). Se
define como el consumo de, @Qurante el ejercicio en 1. Método del equivalente ventilatorio
gue se genera un incremento sostenido de los niveles La hiperventilacion compensatoria de la acidosis me-
sanguineos de acido lactico. El significado clinico deltabdlica durante el ejercicio intenso de tipo incremental
LT y las limitaciones de su identificacion e interpreta- suele ocurrir coincidiendo con el aumento brusco de la
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concentracién sanguinea de acido lactico (y el descengdases respiratorios en sangre
del bicarbonato estandar) [La]. Para medir este fenome- : L :
no, se programan incrementos de carga de forma relat'-xgce)% gréﬁrgn(;g%rtgzaiang). Presion parcial de
vamente lenta, cada 3-4 min. En estas circunstancias, h : i :
podemos identificar que la ventilaciovi ] inicia un in- diéi%%gertﬁg?géﬁg%%’sggg:g;?g'ri;res'on parcial de
Ol ot ol atbantt e ambos soualen Dierencia aiveoloarterial PO(AGPO, en mmH).
%/es ventilatorios de £y CO, (V. / VO, V. /VCOq) Diferencia entre la presion parcial de &veolar ideal
por tanto una reduccion de la Pmteﬁal Sin errzlbgr- (PAG,) y la PaQ medida. La AaPOse calcula usando
; ; ; . éa ecuacion del gas alveolar descrita en la Seccion 1:
go, la respuesta hiperventilatoria de caracter compensa-
dor queda atenuada cuando el incremento de cargas daaPQ, = [P0, - PaCQ/RER + (PaCGF,0,*(1-RER)/RER] - PaQ
rante el protocolo de ejercicio se efectla de forma mas T .
rapida, tal como es habitual en la clinica [1]. Por otra Ecuacion simplificada:
parte, determinados pacientes (con baja sensibilidad de AaPQ, = [P0, - PaCQ/RER] - PaQ

los receptores perlferlcos 0 con resistencia pulmonar donde Pa@y PaCQ son la PQy PCQ arterial, res-

elevada) pueden presentar una incapacidad para de
; : AR ; ?ctwamente y RER es el porcentaje de intercambio
rrollar la respuesta hiperventilatoria tipica descrita e ?splratono (RER ¥CO, IVO,)®. La AaPQ refleja la

sujetos normales. En ambas condiciones, puede result iciencia del pulmén como intercambiador de Sin

dificil la identificacion del LT mediante la respuesta embargo, puede estar influenciado por cambios en el

\tl)lentilatoriaddurantﬁ’el Iezjergici(?. I;ar? subsgu_war este progasto cardiaco o en la ventilacién minuto. En la clinica,
ema se desarrollo el metodo de la pendientéje se utiliza la forma simplificada para el calculo de la

(Método del *V-slope”). AaPOQ, dado que el valor (PaGF 0,*[1-RER])/RER)

es proximo a cero.
Espacio muerto del volumen corriené,/V,, sin

unidades). Porcién de volumen corriente)(Ventilan-

do un espacio muerto fisiolégico (M Es un indice de

la eficiencia de los pulmones como intercambiador de
O,. Se calcula como el cociente de la diferencia entre
aCQy el PCQ expirado mixto (PaCO P.CO,).

2. Método de la pendiente 4EO2 (Método del “V-slope™)
Con este procedimiento, el umbral lactico (LT) es
identificado por medio de las relaciones enti¢@D, y
VO,. El mayor incremento de la produccion de,&@
relacién al consumo de,@or encima del LT, evidencia
una incremento (esencialmente lineal) de la pendient
VCO, en relacién aVo, (S)) (fig. 4). En dicha figura, la
interseccion de S Sznos indica el LT. En aquellos ca-
sos en que la identificacion desla S pueda resultar
problemética, y por tanto su interseccion de dificil iden-
tificacion, se asume una pendiente de 1.0 pagyes8 es-  Cardiovascular
tima el umbral como aquella zona de la relacwi®O,
frente aVO, en que la curva se separa dé&.S

Vy/Vy, % = ([PaCQ- P.CO,] / PaCQ) * 100

Frecuencia cardiacdFC, en min). Numero de lati-
dos cardiacos por minuto. Se calcula como la relacion
entre el nUmero de latidos completos durante un minuto
Ventilacién en relacién con el tiempo total de un ciclo cardiaco.

Ventiacion minutcten imin). E5 el volumen de gas . tC20 1S TEREIEA O BOSCR T e mecida
espirado ¥ ;) o inspirado ¥,) en un minuto, expresado

en condiciones BTPS (vease més adelante). ima mecida on relcih con Ia recuencia cardiaca too-
Volumen corrientdVT, en ml o [). Volumen de gas

espirado (o inspirado) durante cada ciclo respiratorio rica du;ante el ejercicio maximo, expresada en tanto

Se calcula como el cociente entre la ventilacion mmutdoormen 0:

(I/min) y la frecuencia respiratoria (min). HRR = ([Maxima FC tedrica - FC pico] / maxima FC tedrica)*100
Frecuencia respiratorigf, en min). Nimero de ci-

clos resplratorlos por minuto. Se calcula como la rela- Pulso de Q(VO, / FC, en ml). Corresponde al con-

cién entre el numero de ciclos respiratorios completosumo de Qpor ciclo cardiaco. El pulso de, & numé-

durante un minuto en relacion con el tiempo total del ci+icamente igual al producto del volumen cardiaco y la

clo respiratorio expresados en segundos. diferencia de contenido arteriovenoso de A tratarse
Reserva ventilatorigRV, sin unidades). Diferencia de una variable compleja es la que interviene la extrac-

entre la ventilacibn maxima tedrica (VMT) (estimada cion tisular de Qsu interpretacion clinica debe efec-

como ventilacion voluntaria maxima, [VVM] y la venti- tuarse con gran cautela.

lacion minuto medida en ejercicio pico, 0 expresada

como porcentaje de VVM. Se calcula como: Equilibrio acido-base

RV, % = ([VVM - E pico] / VVM) *100 pH arterial (pHa). Es la inversa del logaritmo decimal
de la concentracion de hidrogenioneg][eh sangre ar-

Representa el potencial de incremento adicional quéerial. Este indica el equilibrio acido-base global (com-

tiene la ventilacion durante el ejercicio maximo (o pico). ponentes respiratorio y metabdlico) de la sangre arterial.
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PCQ, arterial. Presion parcial de C@n sangre arte- 16
rial, refleja la contribucion del componente respiratorio ;;
en el equilibrio &cido-base.

Exceso de basgB, en mEqg/l). Indica la contribu-
cion del componente metabdlico acido-base en el equi-
librio 4cido-base de la sangre. El EB se calcula median-
te la ecuacion Henderson-Hasselbach. La concentracion
de hemoglobina y la saturacion de oxihemoglobina in-

fluencian el calculo de EB al modular la capacidad det®:

tampodn de la sangre. La informacion proporcionada por

esta variable es similar a la que se obtienen estimandg.

el [CO,H] estandar.

21.

Condiciones de las mediciones

STPD.Medicion del volumen de gas en condiciones22.

estandar de temperatura (0 °C), presion atmosférica
(760 mmHg) y sin vapor de agua (fH= 0 mmHg). 2
BTPS.Medicién del volumen de gas a temperatura

corporal (37 °C), presion atmosférica ambiental y vapor4.

de agua a temperatura corporal {&H 47 mmHg).

26.
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