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Resumen

La prueba de ejercicio con analisis de gases espirados (PEAGE) es una herramienta (til tanto
en el proceso diagndstico como prondstico de pacientes con enfermedades cardiovasculares,
pulmonares, neuromusculares e incluso metabodlicas. El analisis de la composicion del gas
espirado y las caracteristicas de la dinamica ventilatoria, nos dejan ver la manera en que la
energia es transformada incluso a nivel celular (crestas mitocondriales), a través de diferentes
procesos metabolicos. Mediante la PEAGE, el médico podra discernir entre las diversas causas
de disnea con origen indeterminado. Por otro lado, esta prueba representa un importante apo-
yo para indicar la realizacion de un trasplante (cardiaco, pulmonar o ambos) en pacientes con
cardiopatia o neumopatia graves. La utilidad de una prueba cardiopulmonar, ha sido también
comprobada en deportistas de alto rendimiento y en pacientes con cardiopatias congénitas.
En el pasado, el acceso que tenian tanto el médico como el paciente a la realizacion de una
PEAGE era restringido, debido principalmente a la complejidad y altos costos de los equipos.
Sin embargo, hoy en dia la tecnologia se ha simplificado y los costos han disminuido, lo que ha
hecho de la PEAGE una alternativa real en el trabajo cotidiano.

Cardiopulmonary exercise testing

Abstract

Cardiopulmonary exercise test is a useful tool in the diagnosis and prognosis of patients with
cardiovascular, pulmonary, neuromuscular and even metabolic disorders. The composition
and the analysis of expired gas, and the characteristics of ventilatory dynamics, let us see
how energy is transformed, within the cells (mitochondrial cristae), through several metabo-
lic processes. Using the cardiopulmonary exercise testing, physicians can distinguish among
several causes of dyspnea with undetermined origin. On the other hand, this test represents
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an important support to indicate the indication of a graft-transplant (heart, lung or both)
in patients with severe heart disease, lung disease or both. Cardiopulmonary test has also
been used to evaluate high performance athletes and patients with congenital heart disease.
In the past, physicians and patients had a restricted access to the performance of a cardio-
pulmonary exercise testing, mainly due to the complexity and high costs of this technology.
Nowadays, this kind of equipment has been simplified and the costs lowered, in consequence
this test became a real alternative in daily work.

Introduccién

La funcion cardiorrespiratoria durante el ejercicio fisico
y su recuperacion ha sido descrita desde hace mas de 50
anos.’ La prueba de ejercicio con analisis de gases espira-
dos (PEAGE) también conocida como prueba de esfuerzo
cardiopulmonar, es una evaluacion global y no invasiva
de la respuesta integral al ejercicio. La PEAGE permite
un analisis racional de los sistemas respiratorio, cardio-
vascular, hematopoyético, neuropsicoldgico y musculoes-
quelético,? y los hallazgos encontrados con esta prueba no
pueden ser obtenidos mediante la revision individual de
cada organo o sistema.? Con base en lo anterior, la PEAGE
juega un papel crucial en la toma de decisiones clinicas
en el manejo del paciente, sobre todo aquellos con insu-
ficiencia cardiaca (IC).* En nuestro pais, se han reportado
diversos articulos sobre la utilidad de la prueba de esfuer-
zo como herramienta para el diagnostico cardiovascular,®
sin embargo la PEAGE es utilizada en muy pocos centros
hospitalarios de México.

Conceptos basicos

La prueba de esfuerzo utiliza el ejercicio fisico como un
estimulo, que provoca una serie de cambios evidentes,
practicamente en todas las variables corporales. Tradicio-
nalmente, este reto fisioldgico se aplica mediante algln
tipo de actividad fisica (marcha, carrera, ciclismo, nata-
cion, etc.), la cual se estructura en forma de un proto-
colo de ejercicio con incremento de carga, que suele ser
regularmente progresivo en busqueda del maximo rendi-
miento posible, usualmente limitado por los sintomas del
paciente. La PEAGE puede evaluar la respuesta fisiologica
al ejercicio maximo o submaximo y requiere de un equi-
po especial para la medicion y el analisis del contenido
de los gases espirados, junto con los volumenes y flujos
ventilatorios. Este equipo utiliza en general, dos tipos de
dispositivos: el primero mide las caracteristicas de los
volumenes y flujos durante el ciclo ventilatorio (neumo-
tacémetro), y el segundo mide la composicion del aire
ventilado (concentraciones de oxigeno, biéxido de carbo-
no y el porcentaje de humedad), mediante una celdilla de
0, y un capnografo. Ambos dispositivos estan conectados,
ya sea a una mascarilla que sella herméticamente la sa-
lida de aire por la nariz y la boca, o bien a una boquilla
con trampa de saliva y una pinza nasal. El analisis de las
variables medidas, requiere que el operador del equipo

registre los valores de la presion barométrica y la tem-
peratura ambiental del lugar donde se realiza la PEAGE.
La calibracion del sistema debe realizarse peridodicamen-
te utilizando una jeringa volumétrica (neumotacografia) y
una botella de gas de calibracion con una concentracion
conocida de O,, N, y biéxido de carbono (CO,). Las va-
riables medidas pueden ser presentadas en dos sistemas
diferentes: Body Temperature and Pressure, Saturated
(BTPS) o Standard Temperature and Pressure, Dry (STPD),
con relacion a las condiciones teoricas del sistema.

Tradicionalmente, la medicion y el analisis de gases
espirados se realizan a la par del control electrocardio-
grafico continuo, de la tension arterial y de la oximetria
de pulso, entre otras variables. La diferencia entre el con-
tenido de O, inspirado y espirado por unidad de tiempo, se
conoce como la tasa de consumo de oxigeno (VO,). Analo-
gamente, la delta del CO, medido (inspiracion-espiracion)
por unidad de tiempo, se conoce como tasa de produc-
cién de bioxido de carbono (VCO,). En principio, los valo-
res de VO, y VCO, medidos a nivel de la boca-nariz son
equivalentes al VO, y VCO, corporal total, si el sujeto
deestudiose encuentraen condicionesde equilibrio (estado
estable).®

La PEAGE se utiliza cada dia mas, sus principales apli-
caciones son en la investigacion de la causa de intole-
rancia al ejercicio no determinada, la evaluacion de la
capacidad funcional (tolerancia maxima al ejercicio),
el calculo del riesgo del paciente y finalmente, la fisio-
logia del ejercicio. Esta prueba cobra especial utilidad
cuando los estudios convencionales de evaluacion respira-
toria y/o cardiovascular, aportan informacién ambigua o
contradictoria durante el reposo.?

Un ser vivo, finalmente es el conjunto de procesos
de transformacion de la energia. En el cuerpo humano,
los diferentes tejidos “producen” y “consumen” energia
biologica, echando mano de diversas vias metabdlicas.
Aquellas vias que utilizan el oxigeno como comburente,
llegan a producir una mayor cantidad de energia que las
llamadas vias metabolicas anaerdbicas o no dependientes
de oxigeno. La via final comln de las vias metabolicas ae-
rébicas es la cadena respiratoria a nivel mitocondrial. Es
aqui donde realmente tiene lugar la respiracion celular.
En el momento en que el cuerpo incrementa sus reque-
rimientos energéticos, como consecuencia de diferentes
estados fisioldgicos o patoldgicos (embarazo, digestion,
ejercicio fisico, fiebre o el hipertiroidismo, entre otros),
la produccion de energia también se eleva, y para que



162

Ilarraza-Lomeli H

esto suceda es necesario que los diversos organos y sis-
temas funcionen adecuadamente. En otras palabras, se
requiere que el cuerpo extraiga el oxigeno de la atmos-
fera y lo transporte a la sangre (ventilacion y hemato-
sis), que los eritrocitos sean eficientes acarreadores de
0, a través de un adecuado sistema de bombeo y distri-
bucion (hemoglobina, corazoén y vasos sanguineos), que el
oxigeno permee la membrana celular y acceda a los ci-
tocromos que integran la cadena respiratoria (crestas
mitocondriales), para que pueda funcionar como combu-
rente. Por otro lado, el proceso analogo se da con la di-
gestion, el transporte y las reacciones de 6xido-reduccion
de los diversos biocombustibles (hidratos de carbono,
acidos grasos y aminoacidos). Los mecanismos antes des-
critos deben estar coordinados por sistemas de control,
que son principalmente el nervioso y endocrino. En sin-
tesis, la capacidad que tiene una persona para realizar
un ejercicio intenso es resultado del adecuado funciona-
miento de todos los dérganos y sistemas, y la presencia
de alguna alteraciéon en su funcion, se expresara como
intolerancia al ejercicio. A la par de la transformacion
energética, por un lado, los procesos anaerébicos generan
un incremento en las concentraciones de lactato-piruvato
y por el otro, las vias metabélicas dependientes de oxige-
no producen ciertos metabolitos como es el CO,, directa-
mente de la respiracion celular y agua metabolica. Existe
otra manera en que se produce CO,, y es a traves de los
sistemas de amortiguacion de pH (anhidrasa carbédnica al
nivel pulmonar), principalmente como consecuencia de la
acumulacion de acido lactico.

En estos momentos nos llega la siguiente pregun-
ta: ;como puedo medir la capacidad corporal para
transformar energia? Inicialmente se utilizaron calori-
metros, los cuales median la diferencia de temperatura
que provocaba la presencia de un sujeto dentro de una
camara térmica, y asi se calculaba la cantidad de ener-
gia producida.” Otros investigadores, reportaron la pre-
sencia de una correlacion directamente proporcional en-
tre la calorimetria corporal tanto con el trabajo realizado
(Joules), como con la VO,, siendo esta Ultima la variable
subrogada con mejor correlacién con la energia transfor-
mada. Antaio, era practicamente imposible acceder a un
equipo con analizador de gases, asi que tradicionalmente,
la manera de calcular la VO, era indirecta, utilizando la
cantidad de trabajo realizado por el instrumento de reto
ergométrico (tapete deslizante o cicloergometro entre
otros), generalmente en términos de velocidad, inclina-
cion, cadencia de pedaleo y potencia de frenado de la
rueda (Watts).® Asi, tenemos una aproximacion a la VO,
real, sin embargo, los coeficientes de correlacion no son
optimos (r de 0.6 a 0.9).¢ Actualmente, la manera mas
precisa para medir la VO, y en consecuencia la tolerancia
maxima al ejercicio es la PEAGE.

La VO, puede también estimarse a nivel de érganos
especificos, y para ello se requiere medir la diferencia
entre el aporte de oxigeno (contenido arterial de oxige-
no) y la extraccion de oxigeno (contenido venoso de oxi-
geno) en el mismo.

Tasa de consumo de oxigeno
El volumen de oxigeno extraido del aire inspirado por uni-
dad de tiempo, se conoce como consumo de oxigeno y es

una tasa, la que puede ser expresada en volumen por mi-
nuto (mlO,/min) o corregida por el peso corporal del su-
jeto (mlO,/kg/min), en sistema STPD. En la literatura mé-
dica se ha convenido presentar la VO, como multiplos del
oxigeno consumido a nivel del metabolismo basal (MET),
teniendo una equivalencia de 1 MET por cada 3.5 mLO,/
Kg/min. Asi, si un sujeto incrementa al doble su tasa me-
tabolica basal (2 METs), esta consumiendo alrededor de 7
mLO, en cada kilogramo de su peso por cada minuto.

La tasa de consumo mdximo de oxigeno (VO, max) es
un fendmeno clave en la fisiologia cardiopulmonar, repre-
senta el estado en el cual la capacidad corporal para uti-
lizar el oxigeno en los procesos de produccion energética
ha alcanzado su limite superior. La VO, max es una medida
objetiva de la capacidad de ejercicio.® En un protocolo de
ejercicio, se incrementa la carga de trabajo con el tiem-
po y la VO, va aumentando en proporcion directa, hasta
que llega un momento en el que la carga sigue subiendo,
pero laVO, lo deja de hacer, presentandose una meseta
(Figura 1). En estos momentos se dice que el sujeto llego
al nivel de la VO, max, en otras palabras: el limite de
la potencia aerobica.® No obstante, el niUmero de sujetos
que alcanzan la meseta de la VO, max durante una prueba
de esfuerzo es reducido,®’ asi que la tolerancia maxima al
ejercicio (TME) prefiere expresarse en términos de la tasa
de consumo de oxigeno pico. La VO, pico es sencillamente
el valor mas alto de VO, alcanzado durante la prueba de
ejercicio.

Tasa de produccion de CO,

Andlogamente, la VCO, se obtiene midiendo la diferencia
entre el volumen de CO, que ingresa y el que se expulsa
del organismo, a nivel de las vias aéreas por unidad de
tiempo.

Estos conceptos pueden ser expresados mediante di-
versas formulas matematicas, dependiendo de la perspec-
tiva fisiologica que sea abordada. Asi tenemos que:®

VO, = (gasto cardiaco) x (diferencia arterio-venosa
de 0,)

En esta formula, el primer componente expresa
el aporte de oxigeno y el segundo la extraccion tisular
del mismo. En todo analisis de una PEAGE, se deben com-
parar los resultados de las mediciones obtenidas en la
prueba con los parametros normales poblacionales.?

La PEAGE nos brinda un grupo de nuevas variables fi-
siologicas que tienen implicaciones diagnosticas y pronos-
ticas, mismas que pueden agruparse en: generales, venti-
latorias y cardiovasculares (Tabla 1).

Un método que ha resultado sumamente util en la
PEAGE para incrementar su potencia diagnodstica y pro-
nostica es elaborar variables compuestas, llamadas tam-
bién indices de desempefo.? Estos indices agrupados a
mas variables para el calculo de una tercera (la variable
compuesta propiamente dicha), que tenga mayor poten-
cia ya sea diagnostica o pronostica.

Utilidad diagnéstica de la PEAGE

Evaluacion de la tolerancia al ejercicio maximo
La TME ha sido considerada por algunos grupos como el
mejor predictor de sobrevida,’ y no puede ser predicha
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Figura 1. La tasa de consumo maximo de oxigeno (VO, max) es un fenémeno clave en la fisiologia cardiopulmonar, representando el esta-
do en el cual la capacidad corporal para utilizar el oxigeno en los procesos de produccion energética ha alcanzado su limite superior. Al
incrementar la carga de trabajo, la VO, aumenta también hasta el momento en el que la carga sigue subiendo hasta llegar a la VO, max.
La VO, pico es sencillamente el valor mas alto de VO, alcanzado durante la prueba de ejercicio.

con precision mediante las pruebas de funcion cardiaca
o pulmonar realizadas en reposo. Por ejemplo, si bien la
disnea en esfuerzo es un dato comin en pacientes con
bronquitis cronica secundaria a historia de tabaquismo,
los sintomas que pueden limitar su capacidad de ejercicio
pueden ser otros, como la claudicacioén, precordalgia, is-
quemia o la fatiga muscular. La PEAGE permite al clinico
evaluar si la alteracion en la TME tiene un componente
predominantemente a nivel pulmonar o cardiovascular.?
En un sentido practico, la TME tiene una buena asociacion
con la calidad de vida.'"'? La TME puede ser evaluada por
otros métodos como cuestionarios,’ o la caminata de seis
minutos. Aun asi, la precision y la capacidad de la PEAGE
para evaluar a los pacientes con falla cardiaca, la convier-
ten en el estandar de oro.?

En la evaluacion del paciente con disnea de origen
oscuro (sin causa explicable), la PEAGE ha mostrado ser
atil, logrando discernir entre aquellos pacientes limitados
por alguna causa cardiovascular, de otras como pulmonar,
miopatia mitocondrial o factores psicoldgicos (hiperventi-
lacion o ansiedad).?

En sujetos aparentemente sanos, la limitacion fisiolo-
gica de la TME (VO, max) esta determinada por alguno de
los tres mecanismos principales: cardiovascular, respira-
torio y periférico,* o bien una combinacion de ellos.

Inicialmente, en pacientes con IC no-isquémica, la
TME esta limitada por un componente cardiovascular,
sin embargo después de algin tiempo, la causa es mixta
(cardiovascular y musculo periférico). En el paciente con
neumopatia son un sinnimero de factores, los que condi-
cionan la pérdida de capacidad de ejercicio.?

En el algoritmo presentado en la Figura 2, se aprecia
la ruta diagnoéstica recomendada por la Asociacion Ame-
ricana del Térax y el Colegio Americano de Médicos del
Torax,* para encontrar la explicacion a la presencia de

intolerancia al ejercicio en un paciente, siendo este al-
goritmo un clasico ejemplo de probabilidad condicionada.

Utilidad pronéstica de la PEAGE

Desde hace varias décadas, existe solida evidencia sobre
la utilidad de los resultados de una PEAGE en la evalua-
cion de la TME y la respuesta al tratamiento en pacientes
con falla cardiaca,' considerados candidatos a trasplan-
te cardiaco (TxCx). Algunos estudios mas recientes, nos
hablan de la utilidad de esta prueba en la prediccion de la
sobrevida de aquellos pacientes con cardiopatia isquémi-
ca o miocardiopatia dilatada.? Un estudio clasico sobre la
utilidad prondstica de la PEAGE en pacientes con IC es el
realizado por Mancini y colaboradores," realizado a fina-
les de los afios 80 s, quienes asignaron 116 hombres con
falla cardiaca en tres grupos con relacion a su tolerancia
al ejercicio (VO, pico): grupo uno (VO, pico<14mLO,/Kg/
min y dentro de un programa de trasplante cardiaco), gru-
po dos (VO, pico 214mL0O,/Kg/min y fuera de un programa
de TxCx) y el tercer grupo (VO, pico <14mLO,/Kg/min, y
fuera de un programa de TxCx, debido a la presencia de
grave comorbilidad que contraindicaba la realizacion del
mismo). Los autores mostraron que los grupos con baja
tolerancia al ejercicio presentaron una letalidad similar
(52% vs 53%), independientemente de la grave comorbili-
dad observada en el grupo tres. En contraparte, el grupo
con una mejor tolerancia al ejercicio mostré una clara
reduccion de la mortalidad a mediano plazo (6%). Asi,
AHA/ACC recomiendan que aquellos pacientes con IC que
tuvieran un tratamiento convencional, sostenido y una to-
lerancia al ejercicio menor de <14mLO,/Kg/min durante
una PEAGE maxima (con un umbral aerébico-anaerdbico,
UAA, al menos entre 50% y 70% del VO, pico), fueran in-
cluidos para recibir un injerto cardiaco.®
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Tabla 1. Variables de estudio obtenidas de una prueba de ejercicio, con analisis de gases espirados.

Grupo

Variable

Generales

Sintomatologia.

Carga de trabajo o tiempo de ejercicio.

Tasa de consumo de oxigeno (VO,), basal, maximo y pico.
Tasa de produccion bidxido de carbono (VCO,).

Cinética de recuperacion del VO, (T, ,VO,).

Variables sencillas Ventilatorias

Ventilacion por minuto (VE).
Volumen corriente (VT).
Frecuencia respiratoria (FR).
Tiempo inspiratorio (T).
Tiempo espiratorio (T).
Tiempo total (T ).
Capacidad inspiratoria (Cl).

Cardiovasculares

Frecuencia cardiaca (FC), basal, pico y de reserva (FCR).
Tension arterial (TA).

Trazo electrocardiografico (ECG).

Ectopia ventricular frecuente (EVF).

Recuperacion de la frecuencia cardiaca (RFC).

Generales

Consumo de oxigeno y carga de trabajo (VO,/WR).

Cociente respiratorio (V0,/VCO,, RQ o RER).

Umbral aerdbico anaercbico (UAA).

Volumen espiratorio y consumo de oxigeno (VEVO,).

Pendiente de equivalente ventilatorios para bioxido de carbono (VE/VCO,).
Presion de oxigeno al final de la espiracion (P;,0,).

Presion de bioxido de carbono al final de la espiracion (P.,CO,).
Pendiente V/de la VCO,.

Variables compuestas Ventilatorias

Maxima ventilacion voluntaria (MVV).

Relacion ventilacion-minuto al maximo ejercicio(V/MVVpico).
Capacidad de difusion pulmonar.

Resistencia a la difusion pulmonar.

Perfusion pulmonar.

Ventilacion del espacio muerto.

Cardiovasculares

Relacion frecuencia cardiaca-consumo de oxigeno (FC/VO,).
Respuesta presora (RP).

Recuperacion de la tension arterial sistolica (RecTAS).
indice cronotrépico (InCr).

Respuesta cronotrdpica (RC).

Poder cardiaco en ejercicio (PCE).

Pulso de oxigeno (PO,).

La determinacion del VO, pico en pacientes con falla
cardiaca ha mostrado ser una variable altamente predic-
tiva de riesgo de mortalidad, incluso por arriba de otras
variables tanto clinicas como hemodinamicas.''® Al res-
pecto, algunos grupos de trabajo recomiendan que todo
paciente con falla cardiaca sea evaluado mediante una
PEAGE.

Un factor que influye directamente en el valor predic-
tivo de la PEAGE, es la intensidad alcanzada al final de
la fase de ejercicio. La prueba debe ser suficientemente
intensa para alcanzar un adecuado valor predictivo nega-
tivo. Existen varias formas para evaluar la intensidad de
la prueba, tales como: una prueba limitada por sintomas,
una frecuencia cardiaca (FC) en el maximo ejercicio por
arriba del 85%, de la FC maxima predicha con relacion a
la edad del sujeto, un valor del cociente respiratorio (RQ,

RER) superior a 1.10 y un valor de VO, pico superior al
UAA, siendo esta Ultima una variable independiente de la
motivacion del paciente durante la prueba. Si el paciente
no alcanza el UAA durante la PEAGE, es muy probable-
mente que sea secundario a una causa extra cardiovascu-
lar, frecuentemente por falta de motivacion.*

Si el UAA fue alcanzado durante la PEAGE, la inciden-
cia de eventos cardiovasculares futuros varia con relacion
al valor del VO, pico. Asi, la probabilidad de presentar
desenlaces cardiovasculares adversos con relacion a los
diversos puntos de corte para la VO, pico son: <10 mLO,/
Kg/min (59%), >10y <14 (32%), >14 y <18 (32%) y > de 18
mLO,/Kg/min (15%). Por otro lado, si el UAA no fue alcan-
zado, la incidencia de mortalidad fue de: 46%, 29%, 23% y
22%, respectivamente. De tal manera, en el primer caso
la capacidad para discernir entre los pacientes de bajo y
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Intolerancia al ejercicio

HC, sintomas al esfuerzo, PFR, ECG ’

Normal

Y

Normal
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Evaluar:
VE, FC, Sa0, y UAA

Pobre esfuerzo

Baja condicion fisica

Enfermedad cardiovascular

[
[
[ Miopatia mitocondrial
[
[ Enfermedad pulmonar

A

[ Enfermedad neuromuscular

PFR: pruebas de funcion respiratoria; ECG: electrocardiografia; VO,pico: tasa de consumo de oxigeno pico; VE: volumen espiratorio; FC: frecuen-
cia cardiaca; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno; UAA: umbral aerobico-anaerébico.

Figura 2. El médico requiere inicialmente realizar una historia clinica completa para abordar el caso de un paciente con intolerancia al
ejercicio. Sin embargo, en ocasiones se necesitara la realizacion de una prueba cardiopulmonar para determinar la etiologia de esta into-
lerancia o bien la presencia de disnea de origen oscuro. Aqui se muestra el algoritmo simplificado propuesto por la Asociacion Americana

del Térax y el Colegio Americano de Médicos del Torax.

de alto riesgo es buena, sin embargo, al no alcanzar el
UAA, el VO, pico no es capaz, por si mismo, de hacer la
diferencia entre los grupos.

Los factores determinantes del VO, pico son: la edad, el
género, el peso corporal, la masa muscular y la condicion
fisica.” Por lo tanto, al realizar un ajuste por confusores,
el VO, pico tiene una mayor capacidad predictiva, como
fue publicado por Stelken y colaboradores.?® Este grupo
de investigadores, después de evaluar 181 pacientes con
falla cardiaca, comparé los valores absolutos de VO, pico
contra el porcentaje alcanzado del VO, pico estimado en
base a la edad (teorico), género y peso. El resultado mos-
tré una mayor mortalidad en aquellos pacientes que no al-
canzaron ni el 50% del VO, pico estimado. En contraparte,
Aaronson y colaboradores?' mostraron que el porcentaje
alcanzado de VO, pico (ajustado mediante las ecuacio-
nes propuestas por Wassermann y Astrand)’ no fue mejor
predictor que su valor absoluto. Por otro lado, Osman y
colaboradores encontraron una mayor potencia pronos-
tica al ajustar los valores del VO, pico con la masa ma-
gra corporal (punto de corte VO,pico < 19 mLO,/Kg/min),
argumentando que la grasa corporal es metabdlicamen-
te inactiva. La mejor forma de ajustar los valores de VO,

pico y de establecer el mejor nivel de corte para el pro-
nostico en pacientes con IC, continla en controversia.

Utilizar un s6lo parametro como lo es el VO, pico, con
un punto de corte entre 10 y 18 mLO,/Kg/min es una li-
mitante, debido a que la mayoria de los pacientes en lista
de trasplante cardiaco caen en este grupo de probabili-
dad intermedia. En este tipo de pacientes se observo que
una pendiente de equivalentes ventilatorios para bioxido
de carbono (pendiente VE/VCO,)** mayor a 34, indica un
mayor riesgo de mortalidad.

La falta de motivacion en sujetos con muy pobre ca-
pacidad de ejercicio, puede estratificarlos falsamente en
un grupo de alto riesgo. Para evitar este problema, se ha
propuesto al RER como un indicador de intensidad del es-
fuerzo. Asi, el grupo con mayor riesgo es aquel que realiza
una prueba de esfuerzo suficientemente intensa (RER >
1.15), pero con una pobre tolerancia al esfuerzo (VO,<10
mLO,/Kg/min).

Corra y colaboradores* propusieron un algoritmo para
calcular el riesgo de mortalidad de un pacienteconIC, enre-
lacion a la informacion obtenida de la PEAGE. Basados en
un concepto de probabilidad condicionada, podemos es-
timar el riesgo de mortalidad de un paciente con falla
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cardiaca al evaluar tres variables: la VO, pico, el RQ y
la pendiente V_/VCO,. Este algoritmo fue retomado por Ri-
beiro y colaboradores (Figura 3), y enriquecido con otras
variables como son: la presencia o no de respiracion pe-
riddica, la razén entre la delta del consumo de oxigeno y
la delta del trabajo realizado (AVO,/AWR), y la cinética
de recuperacion del oxigeno.?

En otro contexto, la PEAGE es Util para evaluar el im-
pacto de los programas de entrenamiento tanto en pa-
cientes con IC como aquellos iniciados tempranamente
en el paciente receptor de un injerto cardiaco, lo que
se ha asociado con una mejoria en la calidad de vida y
en la progresion de la tolerancia al ejercicio.? La PEAGE
supera a la prueba de caminata de seis minutos, ya que
es mas precisa al medir determinantes importantes del
riesgo cardiovascular como es el VO,, para ajustar pres-
cripciones y analizar la capacidad para la realizacion de
trabajo fisico.?

En situaciones especiales, como es el caso de pacien-
tes portadores de un marcapaso definitivo, la PEAGE es
aconsejable para la prescripcion del entrenamiento fisico
en programas de rehabilitacion cardiaca.

Indicaciones para realizar una PEAGE

La informacion obtenida de la PEAGE es util en cual-
quier estadio clinico del paciente, desde la elaboracion
del diagndstico y la evaluacion del estado de gravedad,
hasta la prediccion del prondstico y la respuesta al ma-
nejo médico o quirdrgico. La PEAGE incrementa su va-
lor predictivo al estar apoyada en el analisis de pruebas
diagnosticas previas como: la historia clinica, radiogra-
fia de torax, pruebas de funcion respiratoria, y la electro-
cardiografia de reposo. Las indicaciones mas comunes de
la PEAGE? estan descritas en la Tabla 2.

Interpretacion de una PEAGE

Inicialmente, el médico debe tomar en cuenta la informa-
cion obtenida del expediente clinico, lo que le permitira
establecer la probabilidad previa a la PEAGE, lo que le
servira para calcular los valores predictivos, tanto positi-
vo como negativo (probabilidad posprueba). Acto seguido,
el médico interpretara los hallazgos comunes a la prueba
de ejercicio cardiovascular convencional (sintomatologia,
comportamiento de la FC y la tension arterial, evaluacion

Paciente con Insuficiencia Cardiaca

<10

ml02/kgmin

>18

10 a 18 ml02/kgmin ml/02/kg/min

|

v

—

[ RER >1.15 ][ RER < 1.15

[ VENCO, > 34 }[ VENCO, < 34 ]

Riesgo Riesgo
muy alto alto

i

Riesgo

moderado

Riesgo
bajo

Respiracion periddica
AVO,/AWR <7

T, ,recV0, > 200 segs
VENCO, > 34

Respiracion periddica

AVO,/AWR <7 Riesgo
T,,recV0, > 200 segs alto
PCE < 3047

Figura 3. El riesgo de mortalidad para un paciente con insuficiencia cardiaca puede ser calculado, mediante este algoritmo propuesto
por Ribeiro y colaboradores. En este arbol de decisiones el riesgo del paciente dependera de las siguientes variables: consumo de oxigeno
pico (VO, pico), cociente respiratorio (RER), pendiente de equivalente ventilatorio para bioxido de carbono (VE/VCO,), la razén entre la

delta del consumo de oxigeno y la delta del trabajo realizado (AVO,/AWR), cinética de recuperacion del consumo de oxigeno (T

del poder cardiaco en ejercicio (PCE).

VO,) y
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del trazo electrocardiografico, etc.), antes de analizar los
datos obtenidos de la medicion de gases espirados.

Pacientes con IC

Este grupo de pacientes presentan intolerancia al ejer-
cicio y varios son los factores que la determinan. Por un
lado, estos sujetos experimentan un bajo aporte de oxi-
geno, secundario a diversas condiciones: incompetencia
cronotropica, disfuncion ventricular (sistolica y/o diasto-
lica), las alteraciones en el flujo sanguineo a través de los
vasos (pulmonares o del mulsculo sistémico) o anomalias
ventilatorias.® En estos pacientes, es usual observar
una marcada disminucion en la carga maxima de traba-
jo (WR) y en la VO, pico, asi como en la relacion entre
ambas (AVO, pico/AWR).” Los pacientes con IC presen-
tan una disminucion del UAA, secundario a la instalacion
temprana de acidosis metabolica. Es frecuente observar
una disminucion del pulso de oxigeno (variable subrogada
del volumen latido), con una curva plana a lo largo de la
prueba.? La FC responde de manera exagerada durante ni-
veles submaximos de VO,, fendmeno observado también en
pacientes con valvulopatia mitral, cardiopatia isquémica,

miopatia metabolica y pobre acondicionamiento muscu-
lar.3 Como consecuencia de que los pacientes con IC,
presentan un elevado indice AVO, pico/AWR, ademas
de incompetencia cronotropica, es comdn observar que
la FC de reserva (FCR: diferencia entre la FC en repo-
so y la FC maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo),
sea muy baja. La prueba de ejercicio nos puede mostrar
otra variable predictiva de mortalidad a mediano y lar-
go plazo como es la mala recuperacion de la FC, que se
observa con frecuencia en sujetos con enfermedad car-
diovascular,? atribuida a una deuda de oxigeno elevada.'

En pacientes con IC es comUn encontrar una respuesta
ventilatoria al ejercicio anormal, incluyendo un aumento
del VE a una tasa de VO, submaxima (VE/VO,), y en gene-
ral esto es debido al inicio temprano de acidosis metabdli-
ca durante el ejercicio, alteraciones en la relacion ventila-
cion-perfusion (V/Q) (debida a bajo gasto cardiaco), edema
pulmonar subclinico, disfuncion diastdlica, aumento en la
resistencia al flujo aéreo y la estimulacion de mecano-re-
ceptores a nivel de la pared toracica y pulmonar.

Por otro lado, la frecuencia ventilatoria esta incre-
mentada y el UAA se ve disminuido. La baja TME y la
consecuente reduccién de la VO, pico, tienen una buena

Tabla 2. Indicaciones para realizar una prueba de esfuerzo con analisis de gases espirados.

Evaluacion de la tolerancia maxima al ejercicio (TME)
Determinacion de la VO, pico y de los factores que limitan el ejercicio.

Pacientes con enfermedad cardiovascular

e Evaluacion de pacientes con cardiopatias congénitas.

Pacientes con enfermedad respiratoria
e Evaluacion de intolerancia al ejercicio intenso.
e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica o intersticial.

e Deteccion temprana de anormalidades en el intercambio gaseoso.

e Fibrosis quistica.
e Pacientes con bronco-espasmo inducido por el ejercicio.

Otras aplicaciones especificas de la PEAGE
e Evaluacion preoperatoria.
e Reseccion pulmonar quirdrgica.
e Ancianos que seran sometidos a cirugia mayor abdominal.

e Evaluacion de inhabilitacion (medicina del trabajo).
e Evaluacion para trasplante pulmonar o cardiopulmonar.

e Evaluacion de la asociacion que el sistema cardiovascular o el sistema respiratorio tienen con los sintomas.
e Aclarar el desacuerdo entre los sintomas y la evaluacion cardiopulmonar en reposo.
e Investigar la presencia de disnea sin causa explicable y con pruebas iniciales no diagnosticas o contradictorias.

e Evaluacion funcional y prondstica de pacientes con insuficiencia cardiaca.
e Seleccion de aquellos pacientes que podrian beneficiarse con un programa de trasplante cardiaco.
e Prescripcion del gjercicio y evaluacion de la respuesta al entrenamiento fisico en pacientes sometidos a programas de rehabilitacion cardiaca.

e Determinacion de la magnitud de la hipoxemia asociada al ejercicio o para la prescripcion de oxigenoterapia.
e Presencia de pruebas convencionales de funcion respiratoria no concluyentes para la prescripcion de alguna intervencion.

e Determinacion de la magnitud de la hipoxemia o de factores limitantes de la capacidad funcional.
e Documentacion de la respuesta terapéutica para regimenes potencialmente toxicos.
e Enfermedad vascular pulmonar (requiere evaluar primero el riesgo-beneficio de la prueba).

e (Cirugia de reduccion de volumen en pacientes con enfisema pulmonar.
e Prescripcion de ejercicio y evaluacion de la respuesta al entrenamiento fisico en pacientes sometidos a programas de rehabilitacion pulmonar.
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correlacién con la disminucién del V, pico, aunque con
una considerable reserva ventilatoria (Vpico/MVV).? En
pacientes con falla cardiaca, también se observa un au-
mento en la resistencia de la via aérea.?” La ventilacion
en reposo esta cerca del volumen residual, lo que puede
provocar la compresion dinamica de la via aérea y esto
contribuir a la sensacion de disnea durante el ejercicio.
En pacientes con IC el flujo aéreo esta limitado, desde las
cargas submaximas de trabajo.?

Los pacientes con IC no suelen presentar desaturacion
arterial, caida de la presion parcial de oxigeno arterial
(Pa0,) o cambios importantes en la diferencia alveolo-
arterial de oxigeno (P(A_a)OZ),28 sin embargo, estos valores
pueden alterarse en presencia de neumopatia concomi-
tante.?” Los sujetos con falla cardiaca presentan un in-
cremento de la relacion entre la ventilacion del espacio
muerto y el volumen corriente (V,/V,), y la relacion entre
el volumen ventilatorio y la produccion de CO, (V,./VCO,),
debido a una disminucion del gasto cardiaco con relacion
a la demanda metabdlica, junto con anormalidades de la
V/Q.%® El encontrar anormalidades en la pendiente de la re-
lacion V,/VCO, (>34) se considera un factor predictor de
mortalidad en pacientes con IC, correlacionandose tam-
bién con la gravedad de la enfermedad. La mayoria de
las anormalidades antes mencionadas revierten paulati-
namente después de un trasplante cardiaco.*

En pacientes con IC, la razon entre el volumen co-
rriente (V;) al maximo ejercicio y la capacidad vital es
usualmente normal.? En estos pacientes se ha documenta-
do la presencia de ventilacion periodica durante el ejer-
cicio. En general, las anormalidades ventilatorias en el
paciente con IC no suelen limitar el ejercicio.?' Al observar
que el comportamiento de la relacion V,/MVV se acerca o
excede al 100% de la predicha (disminucion de la reserva
ventilatoria), sugiere la coexistencia de neumopatia.

Enfermedad vascular pulmonar (EVP)

En pacientes con EVP (hipertension arterial pulmonar pri-
maria, embolia pulmonar, tromboembolia pulmonar croé-
nica, vasculitis pulmonar, etc.), se presenta una pobre to-
lerancia al ejercicio manifiesta como una baja carga maxi-
ma de trabajo (WR ) y una disminucion de la VO, pico. La
limitacion de la TME en estos pacientes es predominante-
mente cardiovascular y los factores involucrados son: la
extension del dafno vascular pulmonar, la gravedad de
la vasculopatia vascular subyacente, la duracion de la en-
fermedad y en Gltima instancia, la incapacidad del corazon
para mantener un adecuado gasto cardiaco por la grave-
mente alta poscarga del ventriculo derecho.? En otras pa-
labras, estos pacientes presentan datos compatibles con
una baja precarga del ventriculo izquierdo. Por otro lado,
se observa que en estos pacientes existe una instalacion
temprana de acidosis metabdlica durante el ejercicio. La
relacion entre la FC y la tasa de consumo de oxigeno (FC/
VO,) esta desviada hacia la izquierda, con valores eleva-
dos de la FC a cargas submaximas. Estos pacientes no sue-
len presentar incompetencia cronotrépica y el pulso de
oxigeno estad disminuido.® La relacién V,/VO, es elevada
a niveles submaximos de ventilacién. La pendiente V,/
VCO, es francamente anormal. Al evaluar el patrén venti-
latorio encontramos inicialmente una disminucion del V..

Agregado a esto, se observa un aumento de la frecuencia
ventilatoria en respuesta a las anormalidades observadas
en el intercambio gaseoso, como son: una ventilacion
ineficaz (aumento de la V. / VCO,) secundaria a un aumen-
to en la ventilacion del espacio muerto (V,/V,), hipoxemia
arterial (disminucion de la Pa0,) y un incremento de la
P 1.20,» PO la estimulacion mecanica de los receptores J.
Aquellos pacientes con EVP y altas presiones en las cavi-
dades derechas del corazon, pueden presentar hipoxemia
secundaria a cortocircuitos derecha-izquierda a través de
un foramen oval permeable.?

Pacientes con pobre acondicionamiento fisico
Los sujetos aparentemente sanos, sedentarios, pero que
realizan sus actividades fisicas cotidianas (caminar, etcé-
tera) deberan alcanzar los valores normales de referencia
de para la VO, pico y UAA, mientras que los individuos
entrenados presentaran valores por arriba de estos. En-
tre las personas desacondicionadas, estos valores estaran
discretamente disminuidos y la relacién FC/VO, estara
desviada hacia la izquierda, con una pendiente de ascen-
so normal, una frecuencia cardiaca pico normal y una dis-
minucion en la frecuencia cardiaca de reserva. El pulso
de oxigeno estara disminuido y la respuesta ventilatoria
a niveles submaximos de ejercicio sera normal. Los nive-
les submaximos de VE estaran discretamente elevados a
cualquier nivel de VO, por arriba del UAA (niveles de aci-
dosis metabdlica discretamente mayores). Las respuestas
de Pa0, y de la V,/V, suelen ser normales. La relacion
V./VCO, suele estar elevada a cualquier nivel de VO, por
arriba del UAA (hiperventilacion alveolar), aunque el nivel
maximo de V,_/VCO,y su pendiente suelen ser normales.?
El desempefio en la PEAGE en pacientes desacondicio-
nados dificilmente se puede distinguir de aquellos pacien-
tes con cardiopatia leve o moderada. Aqui la herramienta
diagndstica mas util para hacer la diferencia, es la histo-
ria clinica. Ademas, es importante puntualizar que el des-
acondicionamiento fisico esta frecuentemente asociado
con enfermedades cronicas o miopatia mitocondrial. Las
anormalidades observadas en la PEAGE en pacientes des-
acondicionados, suelen revertir después de un periodo de
entrenamiento fisico.?

Conclusiones

La PEAGE es una herramienta Util en diversos escenarios
clinicos como: el estudio de la intolerancia al ejercicio y
la disnea de origen oscuro, la evaluacion pronostica de
aquellos pacientes con IC crénica que se encuentran en
la lista de trasplante cardiaco, pacientes con neumopa-
tia grave o con enfermedad vascular pulmonar y también
en atletas de alto rendimiento. La PEAGE esta cada dia
mas al alcance del médico especialista en cardiologia,
medicina interna, neumologia o medicina del deporte. Fi-
nalmente, antes de utilizar las herramientas predictivas
como la PEAGE, hay que recordar las palabras del fisico
danés Niels Bohr (1885-1962): “La prediccion es muy difi-
cil, sobre todo la del futuro”.
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