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Guias Argentinas Intersocietarias
de Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar

2. INTRODUCCION

Diego IglesiagMTsA¢

La Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar (PECP) es un test de ejercicio complejo que se caracteriza por la me-
dicién directa de los gases espirados y de la ventilacién pulmonar, ademas de las variables ergométricas clasicas,
incluida la saturometria de ejercicio. E1 CO, se mide en forma directa, pero el O,, en realidad, lo medimos del
O, espirado, que al restarse al O, ambiente, estandar (21%) en un ambiente normalmente ventilado y aireado,
nos permite estimar con precisién el O, consumido (medicién indirecta). En la actualidad no contamos con una
prueba de uso clinico que nos permita conocer el O, consumido por la respiracién celular (mitocondrial). De alguna
forma, esta prueba nos permite acoplar la respiraciéon (interna) con la ventilacion (externa). La PECP es una
herramienta clinica fundamental para evaluar las respuestas cardiopulmonares de un sujeto entre dos extremos,
el atleta de alto rendimiento y el paciente gravemente enfermo que espera un trasplante cardiaco, con todas las
indicaciones intermedias donde la evaluacion de la capacidad funcional y la intolerancia al ejercicio lo requieran.

Muchas sociedades han realizado guias y consensos sobre la PECP en inglés, como las Guias de la Sociedad
de Anestesia Britanica y la declaracion cientifica conjunta de la Sociedad Americana del Corazén (AHA) y la
Sociedad Europea de Prevencién Cardiovascular y Rehabilitacion (1,2). En espanol solo existen, en nuestro cono-
cimiento y por la extensa bisqueda bibliografica realizada, las guias de la SEMED-FEMEDE (Sociedad Espanola
de Medicina del Deporte), la normativa del grupo catalan SEPAR (que incluye a la PECP entre otras pruebas de
gjercicio neumoldgicas) y un articulo de revision chileno (3-5). En 2010 se publicé un articulo de revisién en la
Revista Uruguaya de Cardiologia 'y en 2012 y 2015 los articulos de revision mexicanos (6-8). En 2016, la Sociedad
Brasileira de Cardiologia publicé un articulo de revisién sobre PECP y recientemente han actualizado las Guias
Brasilenas de pruebas de ejercicio en adultos, incluyendo a la PECP dentro del abanico de los tests de ejercicio
evaluados (9,10). Por lo que, a nuestro entender y hasta ahora, la presente guia es la primera guia intersocietaria
en espanol publicada. Esta guia es el resultado del esfuerzo mancomunado de numerosos profesionales dedica-
dos a la PECP o a la patologia que lo utiliza como herramienta diagndstica o pronéstica, ademas de incluir a los
representantes de la industria que nos proveen de los equipos con los que habitualmente trabajamos.
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3. ;:QUE ES LA PRUEBA DE EJERCICIO CARDIOPULMONAR?

Diego IglesiasM™A¢, Hugo Luquez

La Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar (PECP) es un estudio medico donde a la Prueba Ergométrica Graduada
(PEG) se suman: La medicién directa de los gases espirados (O, y CO,), en donde se realiza una espirometria de
gjercicio con la medicién de la ventilacién (volumen total de aire espirado, en litros minuto, y de la frecuencia
respiratoria, con lo cual se puede calcular el volumen tidal o volumen respiratorio por espiracion).

3.1 Evolucioén histérica de la PECP

Qué ocurria con el cuerpo humano en la medida en que se lo sometia a un esfuerzo fisico fue histéricamente
una preocupacién motivo de estudio desde hace por lo menos 4 siglos. En 1789, Marie y Antonie Laurent de Lavo-
sier y Armand-Jean-Francois Seguin examinaron el metabolismo de los gases en el ser humano bajo condiciones
de estrés fisico. Unos 25 anos después, mediante camaras cerradas herméticamente, el fisico Gustave-Adolphe
Hirn midié6 la proporcién en el contenido de aire exhalado de diéxido de carbono, oxigeno y nitrégeno. En 1924,
Archibald Vivian Hill, ganador de un premio Nobel por sus investigaciones sobre el metabolismo muscular (1922),
formulé uno de los nimeros mas importantes y caracteristicos de la Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar (PECP)
“el consumo méximo de oxigeno” (1). En 1950 se desarrollf el primer neumotacdgrafo electrénico. En 1952, Ro-
bert A. Bruce desarrollé el protocolo de la prueba de ejercicio graduada en cinta, principalmente utilizada para
diagnosticar enfermedad coronaria. En 1956 se desarroll6 el primer equipo clinico para medicién de gases. En el
inicio de la década de 1960 se desarrollan las primeras herramientas para mediciones respiratorias (frecuencia
respiratoria y ventilacién minuto). Casi una década después comienzan los ensayos para determinar las concen-
traciones del consumo de oxigeno. Durante casi 15 anos estas determinaciones tuvieron lugar en el contexto de
la investigacion cientifica, ya que acarreaban el uso de bolsa de Douglas (2). En la década comprendida entre
1970 y 1980 se desarrollan las primeras celdas de O, polarogréficas y a principios de los 90, las primeras celdas
de CO,, dando comienzo a la determinacién en linea de la tasa de intercambio respiratorio (RER). En 1973, Karl
Wasserman introdujo el concepto del umbral anaerébico, que marcé un avance significativo en la comprensién
del punto o momento de transicién que ocurre durante el ejercicio, cuando el lactato comienza a acumularse en
la sangre. Paralelamente, en los anos sesenta del siglo pasado, comienzan a publicarse en revistas indexadas los
primeros estudios clinicos sobre consumo de oxigeno. En 1973 apareci6 la primera referencia en linea del ana-
lisis computarizado de gases espirados respiracion por respiracion (3). Los avances en la tecnologia informatica
permitieron el analisis y la interpretacion en tiempo real de los datos de PECP, lo que hizo que las mediciones
complejas fueran mas accesibles y faciles de usar. El desarrollo de sistemas portatiles de PECP (CEPT segtn sus
siglas en inglés) permitié realizar pruebas fuera de los entornos de laboratorio tradicionales, lo cual ayud6 a una
aplicacién mas amplia en varios entornos, incluidos deportes y salud ocupacional. En un trabajo reciente (4),
se analizaron articulos relacionados con PECP publicados entre 2002 y 2021. Se identificaron un total de 4426
publicaciones. Durante el periodo de estudio, el nimero de articulos publicados aument6 anualmente. Podemos
realizar una perspectiva histérica visual y rapida gracias al aporte de la empresa CareFusion (5). (Figuras 1y 2)
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Our CPET History - Examples from 1956 - 1995

JAEGER SensorMedics JAEGER
Ergometer [1956] MMC Horizon [1981] Portable [1988]

JAEGER

JAEGER JAEGER EOS-Sprint [1989]

Ergo "Glockenspirometer” [1965] Laufergotest [1984]

Mijnhardt JAEGER
Oxycon Portabe [1973] Ergo-Oxyscreen [1986]

Mijnhardt
Oxycon Sigma [1990]

: -
JAEGER SensorMedics JAEGER
Ergo-Pneumotest [1976] SMC 2900 [1988] Oxycon Alpha [1994]

Fig. 1. Historia de la PECP. Los inicios




REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 Suplemento 8 / 2025

Examples from 1996 - 2014

1

-
-
»
SensorMedics JAEGER JAEGER
Vmax [1995] Oxycon Mobile [2002] VIASprint [2004]

JAEGER SensorMedics CareFusion
LE 200 [1999] Vmax Encore [2004] MS-CPX [2008]

JAEGER
Oxycon Pro [2000]

CareFusion
Vyntus CPX [2014]
SensorMedics
Vmax Spectra [2001] The date of the picture does not necessarily indicate the device's first release.

Fig. 2. Historia de la PECP. La modernidad
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3.2 Nomenclaturas

Definir una nomenclatura univoca al momento de referirnos a la PECP no es un tema menor. Dado que la PECP
no se encuentra en el nomenclador del programa médico obligatorio, de donde surgen muchas de las dificultades
a la hora de gestionar costos y reembolsos, definir una sola forma de nombrarlo allanaria el camino a futuras
aprobaciones e inclusiones en los programas de gerenciamiento de los prestadores de salud publicos y privados.

De la revision de la literatura inglesa, portuguesa y espanola surgen los siguientes nombres:

e Inglés:
o Cardiopulmonary Exercise Testing/Test (CPET) (1,2 y 3)
¢ Portugués:
o Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE) Brazil (4)
o Prova de esforco cardiorrespiratéria (PECR) Portugal (5)
e Espanol:
o Pruebas de Ejercicio Cardiopulmonar (Normativa SEPAR Cataluna) (6)
o Ergoespirometria (Sociedad Espanola de Cardiologia, Asociacion de Cardiologia Preventiva. Grupo de
Ergoespirometria y Sociedad Espafola de Medicina del Deporte) (7)
o Prueba Cardiopulmonar (Consenso Argentino de Pruebas Ergométricas 2010) (8)
o Prueba de ejercicio con analisis de gases espirados (PEAGE) México, 2012 (9)
o Prueba Cardiopulmonar de Ejercicio. México, 2015 (10)
o Prueba de ejercicio con analisis de gases espirados. Uruguay, 2010 (11)
o Ergometria con Gases. Espana, 2019 (12)
o Otras:
Ergometria con Consumo de Oxigeno.
Ergometria con medicion directa de gases.

La propuesta para estas guias es utilizar la denominacién: “Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar” (PECP).
Con respecto a la eleccién del término consumo de oxigeno, en la literatura inglesa existen dos vocablos utilizados
a veces como sinénimos, pero de acuerdo con los comentarios de uno de nuestros correctores internacionales de
habla hispana, la palabra consumo, puede connotar destruccién. Pero, en este caso, el O, no se destruye, sino se
une a los H* para formar agua, por lo que podriamos utilizar el término utilizacién de O, en su reemplazo ( en
inglés = O, consumption y O, uptake). De hecho, el O, es un comburente, un agente oxidante que oxida a otra
sustancia en reacciones electroquimicas o de reduccién-oxidacion.
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Capitulo 1.

4. ASPECTOS METODOLOGICOS

Ingenieros de la Industria (Cosmed, Fusion Care, MGC Diagnostic, Schiller, BTL): Ezequiel Metve y Patricia
Peyrano

a. Calibracion de gases

Esta debe realizarse diariamente o por lo menos siguiendo las recomendaciones del fabricante del equipo (Cart
metabdlico). Se realiza comparando contra dos muestras conocidas, una el aire ambiente y la otra una mezcla
conocida de gases (provista por el fabricante y/o distribuidor del equipo o provista por una empresa de gases
medicinales). Recientemente han aparecido equipos que se auto-calibran y que lo hacen electrénicamente. El
mas recomendado: O, 16%, CO, 5% y nitrégeno para el balance (Figura 1). Por otro lado, el cilindro de gases de
calibracion debe tener la carga y presion adecuadas (hacer una lista de control [check list] quincenal o mensual
para anticiparnos a su vaciamiento critico). También tenemos un tiempo de calentamiento del cart metabdlico,
que —de acuerdo con el fabricante- puede variar, pero es de un minimo de 15 minutos (desde que se enciende el
equipo hasta que se puede calibrar), Recientemente han surgido equipos que no requieren tiempo de calentamiento.

En la actualidad los equipos poseen higrémetros internos que censan la humedad ambiente (componente
importante del aire ventilado), sin que sea necesario ingresarla externamente.

La validacién de fabrica de los gases puede repetirse en algunos paises de Europa y en los Estados Unidos; en
Latinoamérica, en general, utilizamos la validacion de fabrica, hasta el final de la vida 1til del equipo.

=10 bar 5-6 bar
=145 psi 70-%0psi
{rllnde.rl‘mm Fru.sm

Levertn turn
cylinder on @ .

"\ penis

Fig. 1. Gas de calibracion

b. Calibracion de flujos y volimenes

Es recomendable hacerla diariamente, conociendo también las recomendaciones del fabricante (equipos
muy recientes requieren calibraciones mensuales, incluso anuales). Inicialmente solo se calibraron flujos altos
con la jeringa de 3 litros (Figura 2). El uso de estas jeringas requiere de un pequeno entrenamiento ya que el
procedimiento es manual (Figura 3). Otros equipos usan jeringas reducidas e internas de 0,2 litros y realizan la
calibracién en forma automatica (Figura 4). En la actualidad, algunos equipos afinan la calibracién de flujo en
bajos, medios y altos.

c. Neumotacografo

Es donde se realiza la medicién del flujo y el volumen (consta de una pequena turbina que gira sus aspas
entre dos leds, que censan las vueltas de las aspas) Ademas ahi se halla el lugar de donde se encuentra el ingreso
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Fig. 2. Jeringa de 3 litros de calibracion.

Fig. 3. Calibracion de flujo.

de la linea de muestreo (toma del aire espirado). En un capitulo posterior se detallaran sus aspectos técnicos.
Requiere de un control y mantenimiento regulares (lavado).

d. Primer diagnéstico

Un aspecto metodolégico crucial que diferencia la prueba ergométrica graduada (PEG) de la PECP es la po-
sibilidad de obtener datos precisos sobre el nivel de esfuerzo alcanzado por el sujeto en un estudio. Obtener un
esfuerzo maximo versus submaximo es muy dependiente de la motivacion del operador y del paciente/deportista.
Podemos objetivarlo con:
e Falla del VO, para incrementarse ante una progresién de la carga (amesetamiento).
¢ RER alcanzado: en sujetos sanos o deportistas >1,1-1,15; en pacientes >1,05.
e Borg > 8 (de una escala de 10)

e. Elemento estresor

Es aqui donde la PECP comparte muchos aspectos con la PEG (ver Tabla 1).
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Fig. 4. Panel frontal de equipo de calibracién interna de flujo.

Tabla 1. Diferencias entre cinta y bicicleta como elemento estresor.

Bicicleta

Adaptado de las referencias'?
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5. OBTENER LA MAXIMA CAPACIDAD VENTILATORIA
Santiago Arce

Antes de iniciar la PECP se debe medir o estimar la méxima capacidad ventilatoria del sujeto. Esto implica su
maxima capacidad de movilizar aire y serd el comparador para la ventilaciéon en L/min (VE) méxima alcanzada
en una prueba incremental (1). La medicién directa se obtiene mediante la determinaciéon de la ventilaciéon
voluntaria maxima (MVV). Esto se puede efectuar con un espirémetro independiente, aunque generalmente se
realiza con el propio sensor de flujo del equipo de ejercicio.

La prueba consiste en solicitar al paciente que, sentado y conectado a una boquilla, con las narinas ocluidas
con un clip nasal, respire tan profundo y rapido como pueda durante un lapso de 12 a 15 segundos. El valor
obtenido sera extendido matematicamente a 60 segundos, para calcular la MVV en litros/min. La prueba se
debe repetir al menos 2 veces. Si la reproducibilidad entre ambas maniobras excede un 20%, se deben realizar
maniobras adicionales (2).

Alternativamente, se puede obtener mediante la realizaciéon de una espirometria forzada, usando el mismo
dispositivo. El estudio debe ser realizado segiin la técnica estandar, a fin de obtener datos fiables. El operador
debe capacitarse en su realizaciéon. Una prueba aceptable requiere la obtencién de un minimo de 3 maniobras, con
una reproducibilidad de 5% o de 150 ml en la capacidad vital forzada (CVF) y en el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (VEF,). La aceptabilidad de maniobra se determina por el cumplimiento de los criterios de
aceptabilidad explicitados en los estandares.

Obtenida la espirometria, es posible estimar la MVV como el valor hallado de VEF, en litros, multiplicado
por 34 a 40, y al igual que la MVV medida, sera utilizada en la objetivacién de la reserva ventilatoria (1). El uso
de valores previos a los del dia del estudio puede no ser apropiado, ya que el calibre de la via aérea o el nivel de
liquido extravascular puede modificar el valor de MVV o el de VEF,. En el caso de este tltimo, una diferencia
de solo algunos mililitros puede implicar una gran variacién de la MVV calculada, ya que el error del VEF, se
amplificara por el multiplicador aplicado (34 a 40 veces). (Figuras 1y 2).

En todos los casos, el sensor de flujo debe ser calibrado al inicio de cada jornada de trabajo mediante una
jeringa de calibracion de 3 litros, a diferentes flujos (3).

Ya sea medida o calculada, la MVV se ve afectada por diversas condiciones que afectan la mecanica ventilatoria,
incluyendo patologias obstructivas y restrictivas, de cualquier etiologia. Es importante guiar adecuadamente al
sujeto y seleccionar las maniobras 6ptimas, ya que el uso de un valor sub6ptimo puede llevar a errores impor-
tantes en la interpretaciéon de la PECP subsiguiente.
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Maniobra espirométrica en un sujeto sano. A la izquierda se observa un grafico flujo/volumen. A la derecha
el grafico volumen tiempo. La marca vertical en ambos graficos sefala el valor VEF1, que permite estimar la
MVV al multiplicarlo por el factor adecuado.

Fig. 1. Curva flujo volumen
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Volumen (L)
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Tiempo (seg)

Volumen en litros, tiempo en segundos.

Maniobra de la MVV. Se observa la sucesion de volimenes corrientes de gran amplitud (> 2 litros) a lo largo de 12 segundos
de registro. El tiempo acotado es para evitar el agotamiento y la alcalosis respiratoria aguda que puede llevar a precipitar
un sincope en el sujeto evaluado.

Fig. 2. Curva volumen tiempo de una MVV
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6. ASPECTOS TECNICOS GENERALES

Diego Iglesiag MTS4C
Técnicos en practicas cardioldgicas: Ezequiel Metve Caprara y Patricia Peyrano

¢Quién conduce la PECP?

El estudio debe realizarlo un médico cardiélogo, neumondlogo o deportdlogo, asi como también un técnico en
practicas cardiolégicas bajo supervisién médica, entrenados y con experiencia en la realizacion de estos estudios
y resolucion de las complicaciones que puedan presentarse.

Cada integrante del plantel debe tener un conocimiento profundo no solo de su rol dentro del gabinete sino
también de las indicaciones, contraindicaciones, causas de detencion, posibles complicaciones; como asi también
debera estar atento a los sintomas y signos del paciente y utilizando el criterio de alerta para la pronta finalizacién
de la misma en el caso de que sea necesario.

6.1. Ambiente de trabajo y espacio

El gabinete debe contar con un espacio fisico de por lo menos 20 m?; la temperatura que debe oscilar entre 18
y 22 °C, con una buena ventilacién; la humedad que no supere el 60% y control del ruido (tanto del equipamiento
de prueba cardiopulmonar como del aire acondicionado). Estas condiciones son indispensables para desarrollar
el estudio y obtener datos fehacientes y reproducibles. También es importante contar con una pileta de lavado,
carro de paro y desfibrilador y espacio para la cinta (o bicicleta) y el cart metabdlico (con dos pantallas y satu-
rémetro) (Figuras 1,2y 3)
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Fig. 1. Carro de paro y desfibrilador

6.2. Medidas de seguridad

La PECP junto a y la PEG son bastante seguras, —pero para reducir el riesgo— se recomienda tomar las
siguientes medidas de seguridad entre las que se incluyen el manejo del equipamiento y la preparacion de los
materiales, asi como también el interrogatorio inicial del paciente y la obtencién del historial clinico.

Es indispensable tener disponible el carro de paro en el area, por el riesgo de complicaciones. El mismo debe
contar con un desfibrilador y el carro de paro equipado con todos los elementos necesarios y también la medi-
cacion indispensable para cualquier evento cardiovascular y pulmonar. Verificando con regularidad el estado de
las baterias correspondientes a cada equipo, y las fechas de vencimientos en el caso de los fairmacos y material
descartable.

Antes de la realizaciéon del estudio es imprescindible un examen cardiovascular, que incluya: analisis de un
electrocardiograma previo y un interrogatorio profundo. Son fundamentales para conocer la historia de la en-
fermedad y establecer el estado actual del paciente. Con esta informacién, el médico o técnico podra decidir si el
paciente esta en condiciones de realizar el estudio y elegir el tipo de protocolo que se llevara a cabo. El operador
sera el responsable del estudio y debera estar atento a los posibles sintomas y signos del paciente; utilizara el
criterio de alerta temprana para la finalizacién del mismo en el caso de que sea necesario.

Es importante obtener un adecuado registro electrocardiografico durante todo el estudio, sobre todo en el
momento del gjercicio. Para ello se debe preparar adecuadamente la piel del térax generando buena adhesion de
los electrodos evitando desconexiones e interferencias producidas por una inadecuada limpieza, interposicién de
vellos y/o cables enredados en el momento de la conexién.

Se debe instruir al paciente sobre no manipular la mascara durante el estudio. La eleccién de la méascara debe
ser acorde al con el tamano y caracteristicas faciales del paciente.
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Fig. 2. Cart metabolico, cinta y espejo (este ultimo recomendable para mejorar el equilibrio
y balance del paciente)

6.3. Seguridad e higiene del estudio
e Lavado y desinfeccién de mascaras:

Las mascaras deben ser lavadas con detergente y agua apta para consumo humano en la pileta de lavado.
Posteriormente deben ser secadas con una servilleta o pafio descartable y finalmente desinfectadas con los
desinfectantes recomendados ad hoc por los fabricantes en consenso con el comité de prevencién de infecciones
hospitalarias (por ejemplo, con diluciones de hipoclorito de sodio, amonio cuaternario, etc.).

o Filtros bacteriolégicos

Como en el caso de la reciente pandemia por COVID-19 o ante la presencia de un paciente con riesgo de
colonizacién por bacterias multirresistentes o con infecciones respiratorias crénicas, es obligatorio el uso de
filtros bacteriolégicos descartables como los que se ven en las tres primeras fotos (Figuras 1, 2 y 3). Los filtros
tienen una alta eficacia contra bacterias y virus (99,99%). Ademaés, no generan una resistencia al flujo de aire
tanto en inspiracién como en espiracion significativas, que pudiera llegar a alterar los resultados de la PECP.
Son distintos de los filtros bacteriolégicos para espirometria, que tienen la boquilla oval (Figuras 4 y 5); en los
de PECE el conector es redondo.
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Fig. 3. Lavabo, esencial para la limpieza de las mascaras

6.4. Escala de Boérg

En los pacientes con patologia cardiopulmonar candidatos a planes de rehabilitacién respiratoria y/o cardio-
vascular es util instruirlos en escalas de percepcion del esfuerzo o en la escala de Borg de 10 o 20 puntos para
equiparar niveles de intensidad de la PECP con su rehabilitaciéon. La misma puede ingresarse manualmente a
cada etapa del protocolo elegido.

Figs. 4 y 5. Filtros PECP
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3

Foto 6. Filtro adosado entre la mascara y el neumotacoégrafo Fig. 7. Filtros para espirometria

6.5. Escalas de disnea y dolor de piernas

Los softwares comercialmente disponibles permiten el ingreso de varias escalas, entre ellas la de disnea y dolor
de piernas (claudicaciéon). Debemos conocerlas con antelacion al estudio y familiarizar al paciente al respecto
antes del inicio de la prueba para que puedan ser utilizadas con eficacia.

6.6. Toma de muestra por el cart metabélico

Pueden programarse desde el software y existen recomendaciones cientificas y técnicas sobre ellas: pueden ser
de intervalos cortos (5 segundos), medios 10-15 segundos (recomendables en estudios respiracion por respiraciéon)
y largos de 30 a 60 segundos (mas recomendados los de camara de mezcla). El VOZpico es independiente del inter-
valo de muestreo adoptado. Otra forma es por promedio de movimientos respiratorios (frecuencia respiratoria);
lo recomendado no mayor a 15 (1).

6.7. Prueba de fuga

A pesar del uso adecuado de la mascara y el arnés, antes del inicio de la PECE, es pertinente chequear que no
haya fuga de aire. Un método sencillo es pedir al paciente que sople fuerte con la mascara y el arnés puestos, y
percibir con la palma de la mano si fuga aire en mentoén o frente o mejillas. Otra forma complementaria, consiste
en pedirle al paciente que inhale profundo, obliterando con la palma de la mano el neumotacégrafo, percibiendo
la presion por vacio sobre la piel de la palma de la mano del operador.

6.8. Indicaciones y contraindicaciones
Las indicaciones son todas aquellas que van a ser desarrolladas en detalle a lo largo de estas guias. Sumadas a

las contraindicaciones clésicas de la PEG, disponibles en multiples guias y consensos previos, queremos hacer un

aporte particular a las contraindicaciones propias de la PECP, a partir de nuestra experiencia hospitalaria, a saber:

e Pacientes traqueostomizados. Existen canulas de uso no comercial, que pueden adaptarse a este tipo infre-
cuente de pacientes.

e Pacientes con uso permanente de oxigenoterapia. De querer realizarlo se debe conocer con exactitud el flujo
de oxigeno administrado al paciente.

e Pacientes claustrofébicos (a estos debemos explicarles con detenimiento que el uso de la méscara es condicién
sine qua non para realizar una PECP, e incluso probar su tolerancia antes del inicio de la prueba si existieran
dudas acerca de la misma).

e Pacientes desacondicionados fisicamente por reposo prolongado en cama.
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7. ASPECTOS TECNOLOGICOS

Ingenieros de la Industria (Cosmed, Fusion Care, MSG Diagnostics, Schiller, BTL)
Diego IglesiasM™AC) Santiago Arce

7.1. Analizador de gases (cart metabdlico)

a. Empotrado en un carro.

b. Con software ad hoc. Pantallas independientes de curvas de gases, saturometria y electrocardiograma (ECG).

c. Bomba de vacio (que toma las muestras del aire espirado).

d. Linea de registro de variables pulmonares (volumen y frecuencia respiratoria).

e. Linea de muestreo (conecta el neumotacégrafo con el cart metabélico).

i. Es una pieza descartable.

ii. Tiene una vida 1til (nimero de estudios, aproximadamente 100).

iii. Posee una linea de secado que protege a la celda de O, de las microgotas de saliva y la humedad de la respi-
racion).

7.2. Neumotacégrafo

a. Para estudios respiracién por respiracion.

i. Tienen turbina bidireccional, con un rango de flujo conocido (+18 L/s), un tiempo de resolucién en ml/segundo
(8,64) un espacio muerto conocido (39 mL) y una resistencia <1,20 cm o de H,O a 12 L/s. Este es el estandar,
pero otros neumotacografos también se hallan disponibles.

b. Camara de mezcla.

i. Eleccion para pacientes o deportistas de los cuales se esperan frecuencias respiratorias muy elevadas (con un
error de analisis menor y mayor estabilidad que el analisis respiracién por respiracioén) o por el contrario
flujos muy bajos (Figuras 1 a 4)

7.3. Mascaras

Son de silicona blanda, abarcan la regién oronasal son fabricadas y conocidas en el mundo como mascaras
de Hans Rudolph. Son reutilizables previo lavado, secado y desinfeccién. Se sujetan a la cabeza del paciente por
medio de un arnés que viene en varios tamanos (pequeno, mediano y grande). Se unen al neumotacégrafo a través
de un adaptador, que puede ser de goma, de silicona o policarbonato (Figuras 6, 7y 8).
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Fig. 1.
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Fig. 2.

a. Tamanos (seleccién).

i. Pediatricas (Petit, XS [extra small])

ii. Adultos (Small, Medium y Large)

b. Espacio muerto.

i. Cada mascara tiene un espacio muerto conocido (L: 143 ml a la Petit de 83 ml)

7.4. Monitoreo continuo del ECG de 12 derivaciones
a. A través de un cable.
b. Inalambrica.
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Figs.6y 7

7.5. Monitorizaciéon continua de la saturometria

a. En un moédulo incorporado al cart metabdlico.

b. En médulo independiente con ingreso manual de datos.

c. El sensor puede ser de dedo, oreja o piel (pediatricos descartables).

7.6. Monitorizacion de la presion arterial
a. Manual.
b. Automatizada.
Debe realizarse en reposo, en cada etapa del ejercicio y en la recuperacion.

7.7. Elemento estresor

a. Bicicleta de frenado electromagnético (idealmente para protocolos en rampa, pueden ser de carga manual,
pero transforman el protocolo en escaleriforme).

Cintas: de uso deportivo u hospitalario.

Remo-ergémetros.

En discapacidad: ergémetro de brazos.

Con equipos telemétricos: Test de campo o propios de cada deporte. Las ventajas y desventajas ya fueron
resumidas en la Tabla 1 del capitulo 4.

® oo

7.8. Tipos de equipos de PECP

a. Equipos fijos (hospitalario).

b. Equipos telemétricos (uso deportivo).
c. Equipos portables (uso mixto).

8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Diego IglesiasM™A¢| Alejandro Salvado

Informacion previa para el paciente (1)

e Ayuno: usted debe concurrir a la Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar con un ayuno minimo de 2 horas. No
debe concurrir en ayunas (en ese caso se reprogramara el estudio), usted debe ingerir una comida liviana,
rica en hidratos de carbono, 2 horas antes. Puede ingerir pequenas cantidades de liquidos hasta media hora
antes del estudio.

e Evitar: bebidas con cafeina y alcohol el dia del estudio.

e Hidratacién: concurrir con una correcta hidratacién previa (hasta 150 mL de agua 1 hora antes) y traer
una provisiéon de 500 a 1000 ml de agua para despties de la prueba.

o Tabaco: abstenerse de fumar en las 8 horas previas al estudio.
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Tiempo de relax: son recomendables 30 minutos de relax en la sala de espera previo al estudio.

e Medicacion: no modifique la medicacién crénica que viene consumiendo, salvo expresa indicacion previa,
incluidos los aerosoles (“puffs”). Traiga la lista de medicamentos que consume habitualmente.

e Medicacion de rescate: traiga sus broncodilatadores (inhaladores o “puffs”) o nitroglicerina sublingual o spray.

e Vestimenta: se recomienda concurrir con ropa cémoda, como para hacer gimnasia. En las mujeres es prefe-
rible el uso de un top deportivo.

e Calzado: traiga calzado cémodo como para caminar, cerrado con cordones o cierre con velcro (no ojotas, ni
sandalias, ni calzado con taco).

¢ Entrenamiento: si usted entrena, no entrene en las horas previas al estudio; si el estudio es para evaluar
su rendimiento deportivo, no entrene ni compita en las 48 horas previas a él.

¢ Unas: sin esmalte, ni postizos, pues se utilizara un dedo de la mano (el medio) para colocar un saturémetro
de oxigeno.

e Cabello: si tiene el cabello largo, traiga una cinta o banda elastica sujetadora para realizar un rodete o cola
de caballo.

e Magquillaje: no se recomienda el uso de maquillaje en el rostro para no impregnar a las mascaras con él.

e Alhajas: no se recomienda concurrir al estudio con collares ni colgantes en el cuello.
o Traer toalla y rasuradora (hombres con vello en el pecho).

¢ Condiciones fisicas: si usted ha sufrido una lesién musculoesquelética reciente, y tiene dolor al caminar o
pedalear, consulte a su médico antes de realizar la prueba. El gjercicio puede exacerbar el dolor o impedir o
retrasar la curacién de una lesién. Debe estar dado de alta de ella para mayor seguridad.
Es importante para la prueba, conocer su peso y talla medidos recientemente.

BIBLIOGRAFIA

1. Pritchard A, Burns P, Correia J, Jamieson B, Moxon P, Purvis J, et al. ARTP statement on cardiopulmonary exercise testing 2021. BMJ Open
Respir Res. 2021;8:e001121. https://doi.org/10.1136/bmjresp-2021-001121.

Consentimiento informado para la Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar
Institucion:

Servicio:

Domicilio:

Nombre del paciente:

Nombre del familiar o tutor:

Documento de informacién y consentimiento

Estoy enterado de que tengo derecho a ser informado sobre mi/s afecciones y los métodos diagnésticos,
pronésticos y terapéuticos que se me realizan. También me ha sido informado que puedo no desear recibir esta
informacion.

En el dia de la fecha, de de 20 yo

O a los asociados o asistentes de su eleccion del (Hospital/Institucion) a realizar en mi la Prueba de Ejercicio
Cardiopulmonar.

Se me han explicado la naturaleza y el objetivo del test que me han solicitado, incluyendo los riesgos signi-
ficativos y alternativas disponibles. Los beneficios de este estudio son los de: obtener informacién diagndstica y
pronéstica de diversas enfermedades cardiovasculares y pulmonares, entre otras.

Se me ha explicado que la Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar tiene una extremadamente remota posibilidad
de muerte y puede, en muy raros casos, provocar alteraciones del ritmo cardiaco (arritmias) sintomaticas o no,
asi como eventos coronarios y descompensaciones cardiacas o respiratorias que este centro estd en condiciones
de tratar.

Fui informado de que la prueba es realizada por personas expertas y entrenadas en la gjecucién y detencién
de la misma en caso de aparicién de signos o sintomas anormales.
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De la misma manera soy informado y acepto que ciertos y determinados datos de mi historia clinica y de la
Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar puedan ser tratados por la institucién/Hospital con finalidades académicas,
estadisticas o cientificas relativas al ambito de la salud, garantizando la institucién/hospital (responsable de los
datos) que los mismos no permitiran identificar a su titular.

Teniendo en cuenta que se trata de un/a Institucién/hospital Universitario, dedicado a la asistencia, docencia
e investigacion, acepto la admisién de alumnos u observadores, preservando la confidencialidad que legalmente
corresponde a mi persona.

Realizaré la prueba de ejercicio en una cinta/bicicleta fija en la cual intentaré hacer un esfuerzo maximo
cercano al agotamiento. Se me explic6 que, como consecuencia del esfuerzo realizado, puedo sentir fatiga y dolor
muscular y/o articular.

He leido detenidamente lo arriba expuesto, he tenido la oportunidad de evacuar todas mis dudas, sé que
tengo derecho a preguntar cualquier inquietud y de decidir suspender la prueba en cualquier momento. Doy
mi consentimiento a realizar la prueba sin responsabilizar al Hospital/ Institucién o personal involucrado por
eventuales efectos adversos que puedan resultar del mismo.

Firma del paciente:
Aclaracion:

Firma del técnico:
Aclaracion:

Firma del médico a cargo:

Aclaracién:

Cada documento de consentimiento informado debera ser evaluado por el Departamento de legales de cada
institucién y eventualmente por el Comité de ética de dicha institucion.

Costos

Hablar de costos en una guia de la practica clinica habitual es incémodo, pero creemos que es necesario, dado
que muchas de las dificultades del crecimiento de esta prueba derivan de ello. En Estados Unidos, tanto Medicare
como Medicaid tienen cédigos de costo y reembolso para la prueba.

En Europa, la variacién de costos de una PECP es muy alta; segin referencias por comunicacion personal
con el profesor Agostoni para Italia, region de la Lombardia, es de 120 euros.

En la Argentina, la PECP no se encuentra indexada en el Programa Médico Obligatorio (que es una canasta
basica de prestaciones obligatorias para todas las prepagas y obras sociales), por lo que nunca se han consen-
suado entre los prestadores y los proveedores de estudios complementarios un costo y honorarios por la PECP.
Los acuerdos suelen ser individuales entre prepagas y obras sociales con el efector del estudio. Para aquellos que
inician un laboratorio de ejercicio cardiopulmonar o que tienen dificultades econémicas en sostener los labora-
torios existentes, sugerimos equiparar los costos y honorarios a otros estudios de alta complejidad cardiolégicos
(Ecocardiograma transesofagico o SPECT).

Algunos datos para tener en cuenta a la hora de establecer costos y honorario son:

Equipo
o Cart metabdlico hospitalario (fijo)
¢ 30.000 a 40.000 USD.
o Treadmill
o De 8.000 a 16.000 USD.
o Bicicleta
e 4.000 a 8.000 USD.
o Saturémetro de mesa
¢ 900 a 1.100 USD
0o Monitor de ECG de 12 derivaciones
o Cable ECG de ejercicio de 12 derivaciones
e 100 a 140 USD
o Tensiémetro
o Computadora
o Monitores
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o Espacio fisico de 20 m?, con bacha y estantes para lavado y secado de las méscaras y arneses. Lavado de las
turbinas.

o Tiempo de utilidad y recambio (vida atil de los equipos) 7-10 afos. Reinversion anual para recambio: se sugiere
un ahorro el 10% del equipo para, cuando caduque su vida ttil, contar con fondos para su recambio.

o Mantenimiento preventivo anual del equipo PECP
e Costos de mantenimiento (filtros)
e Vida 1til de la celda O,

o Mantenimiento preventivo anual de la cinta/bicicleta (calibracién de velocidad y pendiente)

Descartables

Lineas de muestreo

Maéscaras/arneses

Boquillas espirometria

Lavado de méscaras

Detergente quirtargico

Desinfeccién de las méscaras

Peroxido de hidrégeno

Hipoclorito de sodio (lavandina/lejia)

Filtros bacterianos (COVID-19 y pacientes de riesgo, colonizados)
Electrodos

Cinta

Rasuradoras

Desinfeccién de méscaras: detergente/ desinfectante

Tiempo de estudio por prueba

* Procedimiento del consentimiento: 4-5 minutos

* Carga de datos del paciente: 2-3 minutos

* Espirometria 5-7 minutos

* PECP 20-30 minutos (preparacion del paciente, conexion, ejercicio y desconexion)

Costos profesionales
e Técnico
e Meédico

BIBLIOGRAFIA
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Resumen del estudio que usted va a realizar

Antes de iniciar la prueba se le entregara el consentimiento informado. Dicho documento debera ser leido y
firmado antes de iniciar la prueba.

A posteriori se conectaran los elementos para monitoreo del electrocardiograma, el brazalete para controlar
su presion arterial, el saturémetro de oxigeno y una méascara de silicona que toma nariz y boca por donde medi-
remos el aire que usted respira (aire ambiente). La mascara puede NO ser bien tolerada en personas que tienen
claustrofobia.

Finalizada la conexién, usted debera caminar o pedalear a una velocidad establecida previamente por el
operador de la prueba, de acuerdo a protocolos de ejercicio validados internacionalmente.

Durante la etapa de ejercicio de la prueba, el operador le ira preguntando sobre la presencia de sintomas y
el grado de fatiga. Intente hablar solo lo justo y necesario. Comunique cualquier dolor o discomfort que sienta
y la intensidad del mismo.

El inicio de la recuperacion dependera de su voluntad (grado de fatiga que tolere) de motivos médicos.

Terminada la etapa de recuperacion se procedera a la desconexion de todos los elementos de monitorizacion.
No se retire del hospital/institucién inmediatamente; le recomendamos permanecer en la sala de espera, hidra-
tandose por media hora. Finalizado este periodo, si se siente bien, puede retirarse.
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9. FISIOLOGIA CARDIORRESPIRATORIA APLICADA

Jorge Franchella¥™A¢ Ignacio DavolosMTS4¢

Algunas consideraciones elementales sobre energética, que consideramos de mucho valor, especialmente la
referida al aporte de oxigeno en la producciéon de energia o adenosina trifosfato (ATP). Al realizar ejercicio, el
sistema cardiovascular responde fundamentalmente a través de 2 mecanismos:

e El aumento del volumen minuto.
e La redistribucion del flujo vascular.

Enla Figura 1 observamos la regulacion del volumen minuto (VM), los principales elementos que lo componen
y de los que haremos algunas consideraciones.

FC

VM Contractilidad

Compliance

Sentido de la

Volumen de fin . s
circulacion

de diastole

Retorno venoso Masaje lateral

Presién negativa
intratoracica

FC: frecuencia cardiaca; DS: descarga sistolica

Fig. 1. Adaptacion cardiovascular. Regulacion del VM.

E1 VM depende de la descarga sistélica y de la frecuencia cardiaca. Con respecto a esa descarga sistélica hay
dos variables que la condicionan: el volumen de fin de diastole y la contractilidad. El volumen de fin de diastole
depende del volumen de retorno venoso y de la elasticidad o compliance de la pared miocardica.

Esta es una variable de fundamental importancia, ya que a veces se malinterpretan algunos conceptos fi-
siologicos. Precisamente, mas alla del retorno venoso, la elasticidad de las paredes miocardicas sera un factor
condicionante de los mecanismos de adaptacion que obtendremos al esfuerzo. Se trata de un concepto conocido
hace muchos afnos, pero que no siempre se tiene suficientemente en cuenta a la hora de interpretar la mecéanica
de adaptacion del corazén del atleta.

El retorno venoso depende fundamentalmente de tres factores:

o Mantener el sentido de circulacion.

o El masaje muscular que ejercen, por ejemplo, los muasculos gemelos al comprimir las venas y aumentar la
velocidad y cantidad del retorno venoso.

o El aumento de la mecéanica de presién negativa intratoracica. La inspiracién profunda aumenta el retorno venoso.

Breve referencia a los sistemas de provision de energia al momento de la realizacién de un ejercicio
Durante el ejercicio, el musculo esquelético satisface sus demandas energéticas utilizando sustratos que pro-

ceden de las reservas del organismo y/o gracias a la ingestion diaria de nutrientes. Los sustratos energéticos de

los que el musculo esquelético obtiene la energia son, fundamentalmente, las grasas y los hidratos de carbono.



Guias Argentinas Intersocietarias de Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar 23

Las proteinas actiian en ocasiones como sustratos energéticos, si bien son otras diferentes sus funciones fun-

damentales en el organismo (sintesis de tejidos, de hormonas, de enzimas, etc.). Los sustratos mencionados no

son utilizados directamente por la célula muscular, sino que todos ellos deben ceder la energia contenida en sus
enlaces quimicos para la fosforilacién de la adenosina trifosfato (ATP), ya que la célula muscular solo es capaz de
obtener directamente la energia quimica de este compuesto de alta energia y transformarla en energia mecanica.

El metabolismo energético de nuestras células musculares va a consistir esencialmente en una serie de trans-
ferencias de energia para conseguir que la célula disponga de las cantidades de ATP necesarias para satisfacer
las demandas energéticas en cada momento.

La célula muscular dispone de diferentes mecanismos para obtener y utilizar ATP:

1. La fosfocreatina (PCr) (ATP-PC) (via anaerébica alactica).

2. El proceso de la glucdlisis anaerdbica con la transformacion del glucégeno o glucosa muscular en piruvato. Y
luego con la alternativa de pasar a lactato (via anaerébica lactica), en el Ciclo de Cori.

3. La fosforilacion oxidativa (via aerébica), donde a partir del piruvato y por decarboxilacién oxidativa pasa
a acetilo y se une a la coenzima A (CoA).

Los dos mecanismos citados en primer lugar tienen como caracteristica comtn que se llevan a cabo en con-
diciones anaerdbicas. Es decir, sin la presencia del O, molecular procedente del aire atmosférico.

La fosforilacion oxidativa (u oxidacién celular) es un proceso complejo en el cual es imprescindible la presencia
de O,. Ocurre en el interior de las mitocondrias.

La via anaerdbica alactica se refiere al metabolismo de los fosfagenos o fosfatos de alta energia, de los que
el ATP y la fosfocreatina son los compuestos que la integran. El metabolismo de los fosfagenos proporciona
la energia necesaria para la contraccion muscular al inicio de la actividad y durante ejercicios explosivos, muy
breves y de elevada intensidad. Es de limitada capacidad de almacenamiento, lo que hace que sus reservas solo
puedan sostener actividades de maximo esfuerzo de unos seis a cuarenta segundos de duracién.

La via anaerdbica lactica o glucélisis anaerdbica involucra a la glucosa o al gluc6geno como sustratos
energéticos. Solo los hidratos de carbono pueden metabolizarse sin la participacién directa del O,, a través de
la glucolisis que se desarrolla en el citosol celular, obteniendo hasta dos ATP por mol de glucosa metabolizada.
La glucolisis anaerébica involucra directamente a las fibras musculares rapidas (tipo II) y proporciona, por si
misma, la energia suficiente para mantener una elevada intensidad de ejercicio desde pocos segundos hasta
cuatro minutos de duracion. Durante el catabolismo de la glucosa a piruvato en el citosol (glucdlisis), se produce
una reaccién de oxidacion controlada, ya que en diversos puntos del proceso se extrae un protén (H*) con dos
electrones (2e) durante el desacoplamiento de la hexosa. El protén y los electrones se unen al dinucleétido de
adenina nicotinamida (NAD) para reducirlo, formando NADH. Durante el catabolismo de una molécula de glucosa
y su transformacién a piruvato se forman 2 NADH. Finalmente, si la mitocondria es capaz de aceptar el par de
electrones con el H* transportado por el NADH*, quedaran disponibles para la cadena respiratoria mitocondrial,
permitiendo conseguir mas ATP.

El sistema aerébico consta de cuatro etapas principales:

1. Fosforilacién oxidativa: los electrones de NADH y FADH, pasan a través de la cadena de transporte de
electrones, donde el O, acttia como aceptor final de electrones, produciendo agua. Este proceso genera la
mayor parte del ATP.

2. Glucdlisis: la glucosa se metaboliza hasta alcanzar a producir piruvato. Genera 4 moléculas de ATP. Al utilizar
2, el balance es de 2 ATP. Si, en cambio, proviene del glucégeno, se omite el primer paso y el balance es de 3 ATP.

3. Descarboxilacién oxidativa: el piruvato se convierte en acetil-CoA, liberando CO, y produciendo NADH.

4. Ciclo de Krebs: El el acetil-CoA se descompone, liberando méas CO, y produciendo NADH y FADH,,

En total, la respiracion aerédbica produce 38 moléculas de ATP por cada molécula de glucosa: 4 ATP, sin-
tetizadas por fosforilacién a nivel de sustrato, y 32 a 34 ATP por fosforilacién oxidativa (producidas con las 10
NADH y 2 FADH, obtenidas).

Destaquemos también que el sistema aerdbico utiliza las grasas como combustible. Las grasas son una fuen-
te de energia predominante en caso de producciones de potencia aerébica baja (< 40% VO,_, ) y proporcionan
grandes cantidades de energia durante el ejercicio de intensidad moderada (~40-65% VO, __ ).

Como se produce este ATP

Lipolisis: las grasas almacenadas en el cuerpo se descomponen en acidos grasos y glicerol. Los acidos grasos
pueden entrar en las mitocondrias celulares donde, a través de la betaoxidacion, se convierten en acetil-CoA2.

Ciclo de Krebs y fosforilacion oxidativa: al igual que con la glucosa, el acetil-CoA entra en el ciclo de
Krebs y la fosforilacion oxidativa para producir ATP.

Las grasas aportan mas ATP que una molécula de glucosa. Por betaoxidacién, durante la degradacién de
acidos grasos, se generan acetil-CoA, NADH y FADH,. Cada ciclo de betaoxidaciéon produce una molécula de acetil-
CoA y una de NADH. Por cada molécula de acido graso con 18 carbonos (como el acido oleico), se realizan 3 ciclos
de betaoxidacién, lo que resulta en 3 moléculas de acetil-CoA y 3 de NADH. Una molécula de acido estearico
produce 147 ATP.
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Es importante tener en cuenta que, aunque la lip6lisis puede producir mas ATP, este proceso es mas lento.
Por lo tanto, el cuerpo tiende a utilizar las grasas como fuente de energia durante el gjercicio de baja a moderada
intensidad, cuando hay suficiente tiempo para descomponer las grasas y producir ATP (Figura 2).
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Fig. 2. Esquema de la glucolisis aerobica y anaerdbica.

Volumenes pulmonares

Volumen corriente: es el volumen de aire que se inspira o espira en cada respiraciéon normal. En un hombre
adulto medio, esto equivale a aproximadamente 500 mL.

Volumen de reserva inspiratoria: representa el volumen adicional de aire que se puede inspirar por encima
del volumen corriente. Cuando una persona inspira al maximo, este volumen es de aproximadamente 3000 mL.

Volumen de reserva espiratoria: indica el volumen méaximo de aire que se puede espirar mediante una
espiracién forzada después de una espiracion normal. En un hombre adulto medio, esto es aproximadamen-
te 1100 mL.

Volumen residual: es el volumen de aire que permanece en los pulmones después de una espiracién forza-
da. En un hombre adulto medio, esto es aproximadamente 1200 mL.

Capacidades pulmonares

Capacidad vital: es la maxima cantidad de aire que una persona puede expulsar desde los pulmones, des-
pués de llenarlos hasta su maxima dimensién y luego espirar al maximo. Se calcula como la suma del volumen
de reserva inspiratoria, el volumen corriente y el volumen de reserva espiratoria. En un hombre adulto medio,
esto es aproximadamente 4600 mL.

Capacidad pulmonar total: representa el volumen maximo al que los pulmones pueden expandirse con
el maximo esfuerzo posible. Se calcula como la suma de la capacidad vital y el volumen residual. En un hombre
adulto medio, esto es 5800 mL (Figura 3).

Adaptaciones al esfuerzo

Sabemos que se necesitan al menos ocho semanas para provocar cambios metaboélicos, especialmente aquellos
referidos al sistema mitocondrial vinculado al sistema aerébico y al metabolismo del lactato.

Del mismo modo, se necesitan al menos ocho semanas de entrenamiento para observar modificaciones
musculares (no derivadas del mero reclutamiento de motoneuronas o de aspectos biomecanicos) para observar
modificaciones en la fuerza.

En este tltimo caso, tal vez ya a los quince dias podamos ver algunas respuestas que nos den la impresién
de haber logrado aumento de la fuerza muscular, que todavia no corresponde a un incremento del componente
contractil, sino a una mejoria de la coordinacién neuromuscular. Es decir, la capacidad del reclutamiento neu-
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Fig. 3. Volumenes y capacidades pulmonares.

romuscular de fibras que ya tenemos entrenadas en nuestro organismo, a las que podemos “llamar” de manera
maés rapida y eficiente.

Las adaptaciones o cambios morfofuncionales cardiovasculares al esfuerzo, esperamos registrarlos cuando
el entrenamiento lleve al menos algunos meses. Incluso recién después de haber alcanzado al menos un ano de
entrenamiento, es probable que podamos ver las modificaciones que han sido descriptas desde el comienzo de la
especialidad, vinculadas a la reconocida hipertrofia ventricular.

Las adaptaciones se van a corresponder al tipo de sobrecarga que predomine.

Aunque no de manera exclusiva, es decir, las sobrecargas de volumen que pueden verse en un entrenamiento
para un individuo que realiza una maratén, no dejan de tener un componente de fuerza muscular vinculado a
la isometria. Por ello, la hipertrofia no sera exclusivamente excéntrica.

Hace anos conocemos que, en todas estas adaptaciones, tienen una importante participacién de las caracte-
risticas genéticas del individuo, ya que desde los estudios de Claude Bouchard en el HERITAGE STUDY (1) y el
Geno Atleta (2) se han demostrado las caracteristicas que hoy en dia vamos conociendo cada vez mejor a través
de la secuenciacion genética.

Por ello, los atletas de elite pueden tener caracteristicas tinicas, diferentes, con situaciones de adaptacion y
de tolerancia diferentes con respecto a los individuos que no alcanzan ese nivel.

Zonas de intensidades de predominio energético

Zona 1 (Umbral ventilatorio 1 o Umbral aerébico):
Intensidad: igual o inferior al primer umbral ventilatorio 1.
Energia: principalmente obtenida a través de la utilizacion de grasas.
Tiempo sostenible: puede mantenerse durante varias horas antes de la fatiga.
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Zona 2 (Umbral ventilatorio 2 o Umbral anaerdbico):
Intensidad: entre el primero y el segundo umbral ventilatorio.
Energia: aporte casi exclusivo de carbohidratos.
Tiempo sostenible: generalmente entre 30 y 60 minutos, dependiendo del deportista.

Zona 3 (Maximo consumo de oxigeno)
También conocida como “potencia aerébica maxima” o “VO, . 7.
Representa la maxima capacidad del organismo para captar, transportar y utilizar oxigeno durante el esfuerzo.

Los umbrales ventilatorios son puntos clave en la fisiologia del ejercicio que nos permiten entender y eva-
luar el rendimiento deportivo, asi como la respuesta del organismo durante el ejercicio fisico. Estos umbrales
representan la transicion entre diferentes sistemas energéticos y proporcionan informacién valiosa sobre el
metabolismo aerdbico y anaerdbico.

Respuesta ventilatoria al ejercicio

Durante el gjercicio, la ventilacién pulmonar aumenta para satisfacer la demanda creciente de oxigeno. La
frecuencia respiratoria y el volumen corriente se incrementan. Los individuos entrenados respiran de manera
mas eficiente que los sedentarios.

Aumento del volumen pulmonar
El entrenamiento produce adaptaciones en el sistema respiratorio, como:

— Aumento del volumen pulmonar: esto incluye la capacidad inspiratoria y la reduccién del volumen pulmonar
residual.

— Mejora de la relacién V/Q: ampliacion de la red capilar pulmonar para una mejor oxigenacion.

Capacidad difusora alveolocapilar
Las adaptaciones incluyen un aumento de la superficie respiratoria y una mayor capacidad de difusion de
oxigeno. Esto permite una transferencia mas eficiente de gases entre los alvéolos y los capilares.

Economia ventilatoria
Las personas entrenadas extraen mas oxigeno de la sangre arterial. La ventilacion maxima se logra mediante
aumentos en el volumen corriente y la frecuencia respiratoria.
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10. VARIABLES PRIMARIAS Y DERIVADAS DETERMINADAS DE LA PRUEBA DE EJERCICIO
CARDIOPULMONAR

Eliana Filosa, Diego IglesiasMTSA¢

INTRODUCCION

La PECP permite evaluar e integrar la respuesta fisioldgica al ejercicio de multiples sistemas: cardiovascular,
respiratorio, metabdlico y musculoesquelético.

Su mayor utilidad reside en la cuantificacién de la capacidad funcional de un individuo en condiciones de
salud o enfermedad, y en esta dltima, diferenciar distintas entidades, asi como establecer principalmente una
valoracion prondéstica. Para ello, contamos con una serie de variables que nos permiten clasificar diferentes
enfermedades o patrones de compromiso de determinado érgano/sistema. Por otro lado, si la PECP es normal,
se garantiza la integridad de la respuesta fisiolégica al ejercicio y, en ocasiones, hace innecesario realizar otros
estudios complementarios (1).

Lo que se evalta en la prueba son parametros de esfuerzo maximo y submaximo en relacion a con distintos
aspectos: mecanicos, ventilatorios y gasométricos, cardiovasculares y metabélicos (Tabla 1).

Tabla 1. Parametros de la PECP

Parametros Parametros Parametros Parametros Variables
mecanicos ventilatorios y cardiovasculares metabolicos subjetivas

gasométricos

Tiempo Vo, Frecuencia cardiaca Sensacion subjetiva de
Velocidad Ventilacién pulmonar ECG de esfuerzo esfuerzo (RPE: Rating of
Saturometria perceived effort)
Pendiente Frecuencia respiratoria Presion arterial Sintomas:
Frecuencia de gesto Produccion de CO, Disnea
deportivo* Lactato sanguineo Dolor precordial
Potencia absoluta y Cociente Fatiga
relativa respiratorio Estado acido-base Claudicaciéon de miem-
Equivalentes ventilatorios (bicarbonato) bros inferiores
para el CO, y el O, Mareos
Pulso de O,
End Tidal O,y CO,

Umbral aerébico

Umbral anaerébico

*Gesto biomecanico: caminata, trote, brazada, paleada, pedaleo (dependiendo del elemento estresor: treadmill, cicloergémetro, remoergdémetro, etc.)
Adaptado del Libro de Cardio Deporte®.

10.1 VO, maximo y pico

El consumo de oxigeno (VO,) es la cantidad de oxigeno utilizado por el organismo por unidad de tiempo y
depende del funcionamiento integrado de multiples sistemas. Se expresa en valor absoluto (I/min o mL/min) o
relativo al peso corporal (I/kg/min o mL/kg/min).

Es un indicador del valor energético-metabdlico del organismo y depende de factores centrales (corazén y
pulmones) y de factores periféricos, como la diferencia arteriovenosa de O, (dependiente de la masa mitocondrial
y la densidad capilar).

El consumo méximo de oxigeno (VO,__ ) es la cantidad maxima de O, que el organismo es capaz de absorber
de la atmoésfera, transportar a los tejidos y consumir por unidad de tiempo; es un parametro que indica la capa-
cidad funcional o potencia aerébica de una persona. El valor es variable entre individuos sanos y depende de la
herencia, edad, sexo, composicién corporal, grado de entrenamiento y especialidad deportiva practicada.
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Alcanzar una meseta o estabilizacion del VO, en una prueba es el criterio de maximalidad mas importante,
que se detecta por la curva obtenida o por un incremento del VO, inferior a 150 mL/min, a pesar de un aumento
de la carga de trabajo; a esto se denomina consumo de oxigeno maximo (VO,__ ). Sin embargo, se hace referencia
al consumo de oxigeno pico (VO, ;) como al méximo valor de VO, alcanzado en la prueba sin lograr los criterios
de prueba maxima anteriormente mencionados (ausencia de meseta). Esto puede deberse a fatiga de miembros
inferiores, disnea, limitacién ventilatoria, limitaciéon cardiovascular, poca motivacién, etc. Cuando no se logra
la plateau en la curva del VO,, nos referimos entonces al VO, . (Figura 1). En la practica diaria es mucho mas

frecuente hallar una VO, ;  que una VO, .
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Fig. 1. Plateau (meseta) del VO, o

10.2 Umbral anaerébico

Elumbral anaerdbico (UA) clasicamente se representa como una zona de transicién metabdlica con un desequi-
librio en la oferta/demanda de O, para una determinada carga de trabajo (si bien en los gréficos se suele referir
a él como un punto de una curva). Es un concepto que se halla en controversia por méas de 50 afios, y que para
muchos no depende de la disminucién o ausencia de O, tisular sino de la tasa de utilizacién del lactato (lanzaderas
intracelulares e intercelulares y a distancia para su oxidacion o utilizacion en gluconeogénesis, principalmente
en el higado) (3). Se trata de un parametro submaximo, reproducible e independiente de la motivacién del sujeto
que realiza la prueba, y es indicador objetivo de la capacidad funcional.

Se define como el VO, por encima del cual la produccién de energia aerébica se complementa con mecanismos
no aeroébicos que reflejan la predominancia de la glucélisis anaerébica con aumento de la producciéon de acido
lactico, hasta el momento estable con respecto a valores de reposo. Por lo tanto, comienza el incremento progre-
sivo del lactato y de la relacién lactato/piruvato en el muisculo y la sangre arterial. Ademas, se acompana de un
incremento simultdneo y desproporcionado de la ventilacién pulmonar con respecto al O, consumido. Hasta dicho
punto hay una relacion lineal entre la ventilacién y la carga de trabajo con la participacién predominante de la
via aerébica en la obtencién de energia, y el valor de lactato es similar al estado basal. Sin embargo, a partir de
este umbral comienza la predominancia del metabolismo anaerdbico lactico con acumulacién de este.

En definitiva, la transicion aerébica-anaerdbica marca la zona metabdélica en la que un ejercicio es soportado
esencialmente con el metabolismo aerdbico u oxidativo (fase I), hacia otra fase en la que el metabolismo que
aporta los ATP es mas el anaerdbico o de glucélisis anaerdbica (fase II).

Cuando la transicién aerdbica-anaerdbica o umbral anaerébico se determina mediante la valoracion de las
concentraciones sanguineas de acido lactico se denomina umbral lactico, que se define como la intensidad de
ejercicio (velocidad o vatios) o consumo de oxigeno (VO,) que precede inmediatamente al incremento inicial y
progresivo del lactato sanguineo desde los valores de reposo, con un incremento superior a 0,5 mmol/L con res-
pecto a la toma anterior para considerar un “punto de rotura” en la curva de lactato.
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Se encuentra en la bibliografia denominado como umbral anaerdbico (segin la terminologia referida por
Wasserman), umbral l4ctico (en relacién a cambios del estado redox en la célula con aumento de lactato y de la
relacion lactato/piruvato), umbral de acidosis lactica (en términos de cambios en el estado de balance acido-base
por descenso del bicarbonato [HCO3-] e incremento en la produccion de acido lactico), umbral ventilatorio 1 o
VT1 (por el estimulo en el drive ventilatorio con incremento desproporcionado del volumen minuto ventilatorio
secundario a la acidosis metabdlica) y umbral aerébico (segin terminologia referida en la fisiologia del deporte)
En la literatura de fisiologia de ejercicio existen numerosas denominaciones para los umbrales, con su perspectiva
histérica correspondiente (Tabla 2).

Tabla 2. Diferentes terminologias para nombrar el inicio de la acumulacion de lactato

Umbrales que indican el comienzo de la producciéon de lactato:

e Punto de éptima eficiencia respiratoria (Hollman, 1959)

e Umbral de metabolismo anaerébico (Wasserman y Mcllroy, 1964)

o Umbral aerébico (Kindermann y cols., 1979)

e Transicion anaerobica individual (Pesenhofer y cols, 1981)

o OPLA (inicio del acimulo de lactato en plasma) (Farrell y cols., 1979)
e Umbral lactico (David y cols., 1976)

e Umbral ventilatorio 1 (VT1) (Orry cols., 1982)

Tomado del libro de Asin Cardiel E, Boraita Pérez A, Serratosa Fernandez L. Cardio Deporte. Ed
Grupo CTO, Madrid 2016, referencia6.

Métodos de medicién
1) Método V- slope y V-slope modificado

Esta técnica de medicién del umbral anaerébico relaciona el incremento en el volumen de eliminacién del CO,
(VCO,) y el volumen de absorcién del O, (VO,) en una prueba con incremento de cargas progresivo.

Con el incremento del lactato y la consecuente acidosis, el VCO, acelera su incremento con respecto al VO,
Por lo tanto, se trata de la transicién de un metabolismo aerébico donde el VCO, se incrementa linealmente
con el VO, con una pendiente (S,) levemente inferior a 1 hasta un metabolismo aerébico + anaerdbico donde la
pendiente se incrementa a un valor mayor a 1 (S,). En la interseccién de las dos pendientes se define el umbral
anaerdébico (UA) o umbral de acidosis lactica (LAT) por intercambio gaseoso. S, y S, se determinan por regresién
estadistica, y el punto de quiebre de las 2 pendientes definen el VO, por arriba del cual la VCO, se incrementa
mas rapidamente que el VO, sin hiperventilacién. Con este método se puede determinar el punto de quiebre
usando un tridngulo rectdngulo de 45°, y el VO, en el cual comienza a incrementarse en un dngulo mayor a 45°
(slope >1,0) es el umbral anaerdébico.

A pesar de que este método utiliza el VCO, y el VO,, es independiente de la respuesta ventilatoria del sujeto
y no se afecta por irregularidades en la ventilacién, como puede suceder en pacientes obesos o con patologia
respiratoria obstructiva. Es el inico método metabdlico de deteccion del UA; los otros dos son ventilatorios.

El método de la V-slope modificada es una alternativa cuando la relacién VO,/VCO, (cociente respiratorio) no
puede ser particionada en dos segmentos lineales (una respuesta mas curvilinea) situacién bastante frecuente.
Asume que S, tiene un RER <1,0 y S, un RER >1,0, y asumiendo que el VO, y el VCO, estén escalados idéntica-
mente, la inflexién entre ambos puede ser estimada trazando una tangente unitaria desde la derecha hasta que
impacta en la deflexién VO,/VCO,, el punto de cruce de esta tangente con el punto de deflexién de la relacién
VO,/VCO, es donde se halla el UA.

2) Método de los equivalentes ventilatorios

Se determina en funcién de la relacién de los equivalentes ventilatorios al CO, y al VO, (EqCO, y EqVO,)
con respecto al VO,. Cuando la EqVO, comienza a incrementarse sistematicamente pero la EqVCO, contintia
disminuyendo, se traza una linea vertical que une ambos puntos determinandose ahi el UA.

3) Método de presion parcial de los gases (end tidals)

Se calculan las presiones parciales de oxigeno (PETO,) y diéxido de carbono (PETCO,) en el aire espirado
en funcién del VO,. Cuando la PETO, se incrementa sin una disminucién reciproca de el PETCO,, se traza una
linea vertical que une estos dos puntos; ahi es donde se halla el UA por este método.
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Fig. 2. El UA por los 3 métodos (con la inclusion del V/slope modificado en el
primer cuadro A, los equivalentes ventilatorios en el cuadro B, y los end tidals
enen ()

10.3 Umbral anaerébico doble

Un concepto relativamente nuevo, acunado por Agostoniy Whipp (5), es el de la presencia de un doble umbral
anaerobico en sujetos sanos. Los investigadores proponen que, cuando haya una diferencia mayor a >15 mL/min
entre el umbral observado con el método de la pendiente ventilatoria (V-slope) y los otros dos métodos, estariamos
ante la presencia de un doble umbral. La presencia de este fendmeno no influye en la VO, . , pero se asocia a un
retraso de la hiperventilaciéon inducida por la acidosis. Este fenémeno lo hallaron en el 11% de los sujetos que
analizaron de una muestra de 476 PECP. El primer caso descripto corresponde a Whipp y Agostoni (6), donde en
un sujeto sano detectaron una disociacién en la detecciéon del UA entre en método de la pendiente ventilatoria
(V-slope) y los métodos de los equivalentes ventilatorios y el de la presién parcial de O, y CO, (end tidals).

10.4 Punto de compensacion respiratoria y/o poder critico

El punto de compensacién respiratoria (PCR) o poder critico o potencia critica es un importante concepto
devenido de la fisiologia del ejercicio, para intentar explicar la relacion entre la fatiga y la performance deportiva.
La base del concepto es que existe una relacion hiperbélica entre la produccion de energia y el tiempo en que esta
produccion de energia puede mantenerse. La asintota de esa hipérbola es el poder critico. (En calculo integral,
se le llama asintota de la grafica de una funcién, a una recta que se aproxima continuamente a la grafica de tal
funcién; es decir que la distancia entre las dos tiende a ser cero, a medida que se extienden indefinidamente; en
otras palabras, tienden a estar juntas en el infinito). Es un concepto muy ttil en las ciencias del deporte, pero de
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poca aplicabilidad clinica. La fatiga debe diferenciarse de la falla al sostener un esfuerzo. El PCR podria definirse
como el consumo de oxigeno (VO,) al cual un atleta puede tolerar y sostener una carga de trabajo muy intensa
(de la literatura inglesa: severa) (7). Inicialmente se describié como la produccién de poder externo capaz de ser
sostenida indefinidamente o por un largo periodo de tiempo (esta definiciéon es extremadamente tedrica). Por
otro lado, no deja de ser una tasa (rate) metabdlica en que la capacidad oxidativa de un sujeto se haya expresada
en su totalidad. Por esto, algunos fisiélogos lo consideran como un VO, critico.

E1PCR es el incremento desproporcionado de la VE, con respecto a la produccién de diéxido de carbono VCO,,
con inicio de la hipocapnia arterial (hiperventilacién compensatoria) durante un ejercicio incremental en rampa.

Existen diferencias conceptuales menores que hacen que el PCR y la potencia critica sean muy parecidos,
pero no iguales. Tanto en sujetos entrenados como en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), no son conceptos equivalentes, y esto depende en gran medida del protocolo que utilicemos, si la carga
de trabajo en rampa es de progresion lenta, media o rapida (8,9). También pueden ser referidos como umbral
de fatiga o VT3.

10.5 Umbrales ventilatorios

Una vez que el acido lactico comienza a producirse de forma significativa en las fibras musculares de tipo llay
abandona la célula muscular, se disocia rapidamente dando lugar a una liberacion equimolar de iones hidrégeno
(H*) que son amortiguados por los sistemas tampoén del organismo, manteniendo constante el pH. El sistema
mas importante es el del bicarbonato, y la reaccién de los H* con el CO,H- da como resultado la produccién de
un exceso de CO,.

H* + CO3H & CO3zH2 & CO2 + H20

Como consecuencia se forman aproximadamente 22 ml de CO, por cada miliequivalente (mEq) de 4cido lactico
amortiguado por el sistema bicarbonato. Debido a que la via aerdbica u oxidativa de obtencién de energia tiene
como productos finales CO, y H,0, una vez que la via glucolitica comienza a participar de forma significativa en
la produccién de ATP durante el ejercicio, habra dos fuentes de CO, generandose de forma simultdnea: una es
la correspondiente a la via aerdbica y otra la de la amortiguacion de los H* generados como consecuencia de la
produccion de acido lactico por las células musculares activas.

Aumenta la producciéon de CO, (VCO,) en el organismo, que mostrard un comportamiento no lineal con
respecto al VO,. Esto, a su vez, aumenta la ventilacién pulmonar VE de manera desproporcionada con respecto
al VO, durante el ejercicio de tipo incremental. Estos cambios en el intercambio gaseoso, que se reflejan en las
variables VE, VE/O, y VE/CO,, se han utilizado como medios no invasivos de determinacién de la transicién
aerdbica-anaerobica durante el ejercicio.

Concepto del umbral ventilatorio 1

Dado que el VCO, y la VE aumentan en la misma cuantia en esta fase del ejercicio, la relacién VE/CO, per-
manecera estable en la transicién aerébica-anaerdbica, indicando con ello que la presion parcial de didxido de
carbono PaCO, no se modifica a esta intensidad, por adecuado buffer de H* derivados de la disociacién del 4cido
lactico (concepto de amortiguacién o tamponamiento isocépnico).

Elincremento de la VE/VO, durante una prueba incremental, sin aumento simultaneo de la VE/VCO,, junto
con el aumento de la tensién final de oxigeno al final de la ventilacién (PETO,) sin descenso de la tensién final
del di6xido de carbono (PETCO,), son los criterios mas especificos y que menos errores de deteccién provocan
en la determinacién del umbral ventilatorio 1 (VT1) (Tabla 3).

Tabla 3. Lugar de deteccion de los Umbrales

Umbral Aerdbico / Umbral Ventilatorio 1

e Primer incremento no lineal de la ventilacién pulmonar (VE/litros)

e Aumento de la relacion VE/VO, sin aumento simultaneo de la VE/VCO,

e Incremento de la PETO, sin disminucién de la PETCO,

e Segundo incremento no lineal de la ventilacion pulmonar (VE/litros)

¢ Aumento no lineal de la relacién VE/VO, con incremento simultaneo de la VE/VCO,.
e Incremento de la PETO, y disminucion de la PETCO,.

VE/VO,: equivalente ventilatorio de oxigeno; VE/VCO,: equivalente ventilatorio de didxido de carbono;
PETO,: presion end tidal de oxigeno; PETCO,: presién end tidal de dioxido de carbono
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Tabla 4. Evolucion histérica de los umbrales*

Umbrales que indican un maximo estado estable del lactato en sangre:

e Umbral aerébico-anaerébico (Mader y cols., 1976)

e Umbral anaerébico (Kindermann y cols., 1979)

o |AT (umbral anaerébico individual) (Keul y cols., 1979)

e Umbral anaerébico individual (Stegmann y cols., 1981)

e OBLA (inicio del acimulo de lactato en sangre) (Sjodin y Jacobs, 1981)
e Umbral ventilatorio 2 (VT2) (Orr y cols., 1982)

*Adaptado de referencia 10, Lopez Chicharro J, Fernandez Vaquero A. Fisiologia del Ejercicio.
3.2 edicion. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2008

Asi mismo, la metodologia de Beaver es una técnica para valorar el VT'1 durante ejercicios de tipo incremental,
determinando simultdneamente el VO, y el VCO, alveolares (final de la espiracién) respiracién a respiraciéon. Esta
técnica se conoce como V-slope, ya que mide volimenes de CO, en relacién con el VO, a medida que aumenta la
intensidad de ejercicio.

E1 VO, es una variable independiente que mide directamente el metabolismo aerébico. E1 VCO, por debajo
del umbral lactico aumenta linealmente con el VO,, pero a mayores intensidades de ejercicio la pendiente se
incrementa debido al VCO, afadido y generado por la amortiguacién del acido l4ctico por el bicarbonato. El
punto de la grafica en el que se produce la modificacién de la pendiente y que corresponde a la transicién en la
relacién VO,-VCO, es el VT1.

Concepto del umbral ventilatorio 2

La realizacién de ejercicio en la fase III (cargas de trabajo superiores al maximo estado estable del lactato)
implica acidosis metabdlica que estimula al centro respiratorio y la ventilacién pulmonar aumentando despropor-
cionadamente con respecto al VCO,, previamente acoplado. El aumento de la ventilacién pulmonar tiene como
objetivo compensar la acidosis metabélica mediante la eliminacién de CO,, lo que ocasionard un descenso de la
PaCO, (compensacién respiratoria de la acidosis metabdélica). Por otra parte, en esta fase se observa un descenso
de la FECO, (fraccién espirada de CO,), mientras que la FEO, (fraccién espirada de O,) contintia aumentando, lo
que significa que se podra objetivar un aumento de los valores de VE/CO, que hasta entonces habian permanecido
relativamente estables. Ademas, la PETCO, comenzara también a descender.

Estos criterios (aumento VE/CO, + descenso del PETCO, o de la FECO,) permiten la determinacién por medio
del analisis del intercambio gaseoso de la transicion metabdlica de la fase II a la fase III, denominandose umbral
ventilatorio 2 (VT2). Junto a esos criterios, un segundo cambio desproporcionado de la ventilacion pulmonar
con respecto a la carga de trabajo desarrollado, puede orientar de forma muy precisa para la determinacién del
VT2 (Figura 3, tabla 3 y 4).
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Fig. 3. Umbrales por 3 métodos. métodos de acuerdo con software comercial.

10.6 Equivalentes ventilatorios
Los equivalentes ventilatorios de oxigeno (EqO,) y de diéxido de carbono (EqCO,) son indices de economia

respiratoria o grado de eficiencia de la ventilacién pulmonar o volumen espiratorio (VE) y estan representados

por las siguientes formulas:

- EqO, = VE/VO,, es la relacién entre la ventilacién minuto (Litros/minuto) y el VO,. Representa la eficacia
del sistema o la cantidad de volumen espiratorio que se necesita para consumir el O,. Indica la eficacia para
captar O,,.

-EqCO, = VE/VCO,: es larelacién entre la ventilacion minuto (Litros/minuto) y la VCO,. Representa la cantidad
de volumen espiratorio para la eliminacién de CO,. Indica la eficacia para eliminar CO,.

Por lo tanto, si los equivalentes son elevados, eso indica una menor eficacia de la ventilaciéon, dado que se
requiere mover mayor volumen ventilatorio para una adecuada performance, viéndose afectado en diferentes
patologias (11).

Son parametros fundamentales para establecer los umbrales ventilatorios (VIT'1y VT2) marcando la transicién
de las distintas zonas metabdlicas.

10.7 Pendiente ventilatoria

La pendiente ventilatoria (VE/VCO, slope) es la relacién logaritmica entre la VE (eje de la Y) y la VCO, (eje
X) (véase Figura 1).

Refleja el aumento de la ventilacién en respuesta a la produccién de CO,, mostrando el aumento del estimulo
ventilatorio. La pendiente VE/VCO, se ve afectada por el aumento del ntimero de quimiorreceptores, respuesta
de ergorreceptores periféricos, ventilacion del espacio muerto y por la masa muscular implicada en el ejercicio.
Representa el acoplamiento intrapulmonar entre ventilacion y perfusion, refleja la gravedad de la enfermedad
y establece valor pronéstico en distintas poblaciones de pacientes, especialmente en patologia cardiovascular y
pulmonar como insuficiencia cardiaca crénica, miocardiopatia hipertroéfica, hipertension pulmonar, enfermedad
pulmonar obstructiva, enfermedad pulmonar intersticial, etcétera.

Se considera normal una pendiente de VE/VCO, < 30, teniendo en cuenta que puede aumentar levemente
con la edad y que se establecen diferentes puntos de corte segtn la patologia.
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Arena y cols. en 2007 y Guazzi y cols. posteriormente, en 2008, propusieron 4 niveles de clasificacién en
relacién con los valores de pendiente VE/VCO, y su relacién con el pronéstico de eventos cardiovasculares: I, <
29,9 no implica riesgo de evento; 11, 30,0-35,9 bajo riesgo; III, 36,0-44,9 moderado riesgo; y IV, 45,0 alto riesgo.
El objetivo de estas investigaciones fue valorar el factor prondstico de la pendiente VE/VCO, en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica (ICC) y compararlos con la clasificacion de Weber de 1987 (12-14) (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de la clasificacion de Weber con la ventilatorio.

Gravedad Clasificacion de Weber Clasificacion ventilatoria
delalC Clase VO,pico ml/kg/minuto Clase VE/VCO,
Ninguna a leve A >20 | <299
Leve a moderada B 16-20 Il 30,0-35,9
Moderada a grave C 10-16 Il 36,0-44,9
Grave D <10 \% >45,0

Adaptada de las referencias10,11.

En el estudio de Shen y cols. en el cual participaron 258 pacientes que realizaron una PECP, fueron divididos
en dos grupos: IC crénica (ICC) (113 hombres y 16 mujeres; FE < 0,49) y grupo control. Se recogieron eventos
cardiacos durante 33,7 meses de seguimiento del estudio. Los resultados mostraron que el valor de la pendiente
VE/VCO, fue diferente entre grupos (p < 0,001). El 4area bajo la curva (AUC) para la pendiente VE/VCO, en la
prediccién de eventos cardiacos en pacientes con ICC fue de 0,670 (p < 0,05); la sensibilidad y especificidad de
la pendiente VE/VCO, fue de 0,667 y 0,620, respectivamente. El umbral éptimo del valor de la pendiente VE/
VCO, para predecir mortalidad por eventos cardiacos en pacientes con ICC fue 39,3. E1 AUC para la pendiente VE/
VCO, para predecir hospitalizaciones en pacientes con ICC fue de 0,682 (p < 0,05), y la sensibilidad y especificidad
de 0,631y 0,778, respectivamente. El umbral 6ptimo de la pendiente VE/VCO, para predecir hospitalizaciones
en pacientes ICC fue de 32,9. (15)

Se considera el VOZPim y la pendiente VE/VCO, como los indices més fiables como factor prondstico en en-
fermedades cardiopulmonares. Sin embargo, la pendiente VE/VCO, constituye un pardmetro con mayor poder
pronostico que el VO2pico por su caracter subméximo. Por lo tanto, se trata de una variable objetiva, reproducible
y medible a baja carga de trabajo.

@ Medido| Rango Normal| Pred | % Pred Ln S8, 25
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Fig. 4. Vista de captura de pantalla donde se observan VE/VCO,, OUES y la ausencia de respiracion oscilatoria.
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10.8 OUES

E1 OUES por su acrénimo en inglés “oxygen uptake efficiency slope” se refiere a la pendiente de eficiencia
del consumo de oxigeno como medida de la reserva funcional cardiorrespiratoria. Indica la eficiencia con la que
el oxigeno es extraido del aire inspirado y se deriva de la relacién entre el VO, (mL/min) y el logaritmo de la
ventilacion minuto (I/min) durante el gjercicio incremental.

Es un parametro de gran valor por su caracter submaximo (que proporciona una evaluacién de la reserva
cardiorrespiratoria sin depender del grado de esfuerzo de la prueba a diferencia del VO, . )y por presentar valor
pronéstico en diferentes patologias (desde la insuficiencia cardiaca hasta la hipertensién pulmonar). Por ello se
considera una estimacién objetiva que integra la funcién cardiovascular, musculoesquelética y respiratoria en un
Unico indice que esté influenciado en gran medida por la ventilacién del espacio muerto pulmonar y la acidosis
lactica inducida por el gjercicio. (16)

Presenta un punto de corte ampliamente utilizado de 1.4, por debajo del cual se considera patolégico. Sin
embargo, se trata de un valor fuertemente influenciado por diversos factores como sexo, talla, peso, edad, taba-
quismo, el tratamiento farmacoldgico con betabloqueantes o la patologia respiratoria. Ello confiere una impor-
tancia crucial para la utilizacion de formulas que calculan el OUES predicho, en lugar de utilizar por lo tanto los
valores absolutos. (17) Por otro lado, comienzan a surgir trabajos como el de Buys y cols. que establecen valores
de referencia sobre estudios poblacionales. (18) La Figura 4 incluye el OUES (arriba a la derecha).

10.9 Pulso de oxigeno

Representa la cantidad de oxigeno consumida en cada latido. Se calcula dividiendo valor de VO, sobre fre-
cuencia cardiaca (Pulso O,= VO /FC).

Teniendo en cuenta la ecuacién de Fick, el pulso de O, equivale al producto del volumen sistélico (VS) por
la diferencia arteriovenosa de O, en sangre; representa la importancia de este parametro como expresién de la
funcion sistolica del corazon, suponiendo valores normales de contenido de oxigeno arterial y una extraccion de
oxigeno periférico ideal para asumir una relacién lineal entre el VO, y el gasto cardiaco durante el ejercicio. (4)

Por lo tanto, representa la eficiencia del aparato cardiovascular y el aprovechamiento del oxigeno transpor-
tado por la sangre y movilizado por el corazén. El pulso de O, aumenta con la edad y el nivel de entrenamiento
por el efecto de ambos sobre la FC.

Es un adecuado parametro para evaluar patologia cardiovascular, y, ademas de su valor absoluto, la curva o
trayectoria del pulso de oxigeno nos ofrece informacion 1til de posible compromiso cardiaco. Durante el ejerci-
cio incremental, la contribucién relativa del volumen sistélico al gasto cardiaco es dominante durante las fases
inicial e intermedia del ejercicio.

Por lo tanto, el pulso de O, expresado como funcién de la tasa de trabajo tiene un perfil hiperbélico tipico, con
un rapido aumento durante las etapas iniciales del ejercicio y un lento acercamiento a un valor asintético al final
del ejercicio. Un aplanamiento o desplazamiento descendente de la cinética del pulso de O, durante el ejercicio
incremental probablemente refleje una alteracion de la perfusiéon o extraccion vascular periférica o limitaciones
del rendimiento cardiogénico central. Entonces, un pulso de O, bajo puede reflejar falta de condicién fisica,
enfermedad cardiovascular y limitacién temprana del ejercicio debido a sintomas o restricciéon ventilatoria, lo
que conduce a tener precaucion al interpretar los cambios en la respuesta del pulso de O, tinicamente como un
indice de disfuncién cardiovascular (véase Figura 2).

El pulso de O, en sujetos normales cae rapidamente después del ejercicio; sin embargo, puede aumentar en
sujetos con insuficiencia cardiaca/disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo o isquemia miocardica por descen-
so brusco de la sobrecarga sobre el ventriculo izquierdo y por descenso rapido de presién arterial posterior al
esfuerzo, mejorando la FEVI y aumentando el volumen sistélico.
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Fig. 2. Pulso de O,
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10.10 Poder circulatorio o Circulatory Power

La potencia cardiaca es el producto del gasto cardiaco y la presién arterial media, excelente indice de la funciéon
sist6lica. En cambio, el poder circulatorio (PC) es un sustituto de la potencia cardiaca que se puede obtener de
la PECP y se calcula como VO, (mL/kg/min) multiplicado por la presién arterial sistélica.

A diferencia de la evaluacion invasiva de la potencia cardiaca maxima, el poder circulatorio maximo se puede
evaluar facilmente multiplicando el VOZPM por la presién arterial sistélica maxima. Los valores normales entre
3000 y 8000 mm Hg x mL/kg/min suelen correlacionarse segiin la edad; los valores més elevados se registran
en deportistas e hipertensos con funcién sistélica conservada.

El poder circulatorio es un parametro interesante de las PECP que ejemplifica la funcién sistélica del ventri-
culo izquierdo durante el gjercicio incremental de forma no invasiva y resume la frecuencia cardiaca, el volumen
sistélico, la presion arterial y las respuestas de diferencia arteriovenosa de oxigeno (C(a-v O,) al ejercicio, pudien-
do verse alteradas en varias condiciones fisiopatolégicas, principalmente la insuficiencia cardiaca crénica. (19)

10.11 Tasa VO, /trabajo

Esta variable muestra la relacién entre el aumento en el consumo de oxigeno (VO,) en respuesta a un aumento
simulténeo en la tasa de trabajo (WR) durante el ejercicio incremental (AVO, /AWR). En condiciones apropiadas,
esta puede usarse para estimar la eficiencia del trabajo muscular. Generalmente se expresa en unidades de mi-
lilitros de O, por minuto por vatio. Puede ser denominada tasa o razén.

La relacién entre el aumento del VO, y el aumento del WR (AVO, /AWR) es relativamente constante: 10,29 +
1,01 mL/min/W en hombres normales (n = 54) para ejercicios de 6 a 14 minutos de duracién con incrementos de
trabajo uniformes de 15, 20, 25 0 30 W/min, independientemente de la edad. El valor en hombres con hipertensién
sistémica no complicada (n = 24) no fue significativamente diferente del de hombres normales. Sin embargo,
maés de la mitad de los hombres con enfermedad vascular periférica (n = 7) o enfermedad vascular pulmonar
(n = 5) o bien hombres que tuvieron anomalias electrocardiograficas durante el gjercicio (n = 39) tuvieron un
AVO,/AWR significativamente menor, 8,29 + 1,17 mL/min/W (p < 0,05), especialmente evidente a medida que
se acercaban los ritmos de trabajo maximos.

Por lo tanto, AVO,/AWR durante la prueba de ejercicio incremental es predecible para hombres normales,
evaluado en cicloergémetro, y su aumento lineal debiera ser continuo durante todo el esfuerzo. La pendiente
promedio calculada es 10 mL/min/WR. Una reduccién en esta relacion indica disfuncién cardiovascular y tiene
utilidad diagnéstica en pacientes con sospecha de patologia isquémica cuando se observa una meseta temprana
o declinacién hacia el final del esfuerzo (Figura 4)
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Fig. 4. Comportamiento de la tasa VO,/trabajo y del pulso de oxigeno
(normal: linea discontinua, anormal: linea continua)
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Un detalle técnico de su obtencion es que deben utilizarse protocolos en rampa para esa obtencién. Los pro-
tocolos escaleriformes (como el Bruce) no son adecuados para la obtencién de este parametro.

10.12 End tidals CO,y O,

El comportamiento de estas variables durante la prueba se utiliza como criterio para medicion de umbrales
(VT1 y VT2) por método ventilatorio.

Definicién:

PETCO, (Pco, al final de la espiracién): PCO, del gas respirado determinado al final de una exhalacién. Esta
es comiinmente la PCO, més alta medida durante la fase alveolar de la exhalacién. Se expresa en unidades de
milimetros de mercurio (o kPa).

PETO, (PO, al final de la espiracién): PO, del gas respirado determinado al final de una exhalacién. Esta
suele ser la PO, mas baja durante la fase alveolar de la exhalacién. Se expresa en unidades de milimetros de
mercurio (o kPa).

La PETCO, aumenta y la PETO, disminuye en todo el rango de ritmo de trabajo moderado. Por lo general,
PETO, comienza a aumentar junto con el aumento de VE/VO, durante las pruebas incrementales. Con el au-
mento de la tasa de trabajo, PETCO, generalmente aumenta (aunque la PaO, no lo hace) hasta que ocurre el
aumento posterior en VE/VO,, momento en el cual PETCO, se estabiliza hasta que ocurre el aumento posterior
en VE/VCO,; entonces la PETCO, comienza a disminuir concomitantemente con el aumento de PETO,. El
periodo de aumento de PO, con PCO, relativamente estables se ha denominado “amortiguamiento isocapnico”
(Figura 5) y habitualmente se haya entre el UA y el PCR (Punto de compensacién respiratoria). Una caida en la
PETCO, cuando VE/ VCOZ es alta sugiere hiperventilacién, mientras que una VE/V' CO, alta sin una caida en la
PETCO, sugiere una mayor ventilacién del espacio muerto. La figura 2 incluye los end tidals.
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Fig. 5. Amortiguamiento isocapnico o fase de tamponamiento (buffering) isocapnico. LT Umbral anerébico RCT: Punto de compensacion
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10.13. Ventilacion maxima

El aumento de la ventilacién minuto (VE) durante el ejercicio es uno de los métodos principales por los cuales
la sangre arterial regula los gases y el estado acido-base en condiciones de aumento de las demandas metabdélicas
de los musculos durante el gjercicio.

Teniendo en cuenta que la VE es el volumen de aire espirado desde los pulmones en 1 minuto (expresados
en litros por minuto), la VE maxima se trata de la ventilaciéon minuto mas alta lograda durante una prueba de
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gjercicio maxima. Esto suele determinarse mediante pruebas que ponen a prueba grandes masas musculares,
como cicloergémetro o treadmill principalmente, y se expresa convencionalmente en litros por minuto.

El aumento de VE durante el gjercicio se asocia con un aumento tanto en la profundidad como en la frecuencia
de la respiracion. Los aumentos en el volumen corriente o tidal (Vt) son los principales responsables de los aumen-
tos en la ventilacién durante niveles bajos de ejercicio, y, a medida que se incrementa la carga, tanto el volumen
corriente como la frecuencia respiratoria (FR) aumentan hasta el 70-80% del ejercicio méaximo, predominando
la FR a mayor intensidad. El Vt es el volumen de aire que circula entre una inspiraciéon y una espiracién normal
sin realizar un esfuerzo adicional con un valor normal de aproximadamente 500 mL o 7 mL/kg de peso corporal,
y puede aumentar 3 a 5 veces en adultos jovenes y 2-4 veces en adultos mayores. Asimismo, la FR aumenta de 1
a 3 veces en la mayoria de los individuos, pero puede aumentar 6 a 7 veces en atletas. (22)

10.14. Reserva ventilatoria (RV)

La reserva ventilatoria (RV) refleja la relacion entre la demanda ventilatoria y la capacidad ventilatoria teérica
o medida de un sujeto (a través de una espirometria o de la ventilacién voluntaria maxima (MVV)).

Si la limitacién ventilatoria es la causa o contribuye a la intolerancia al ejercicio, puede verse reflejada en una
disminucién de la reserva ventilatoria (dicho, en otros términos, el organismo apela a la RV).

La determinacién de la reserva ventilatoria corresponde a cuanto se acerca la ventilacion maxima por mi-
nuto (demanda ventilatoria) lograda durante el gjercicio (VEmax) a la MVV “maxima ventilacién voluntaria”
(capacidad ventilatoria) o alguna estimacién de la MVV (FEV, x 35-40). La reserva ventilatoria se define como
el porcentaje de MVV alcanzado en el ejercicio maximo [(VEmax /MVV) X 100], o como la diferencia entre MVV
y el VE alcanzado en el ejercicio méaximo (con amplia variacién de sus valores normales).

Aunque los valores pueden variar hasta un 50% en sujetos normales, el limite inferior de una diferencia del
15% entre y MVV parece ser una reserva razonable. El valor depende de la condicién fisica o el envejecimien-
to. Los pacientes con enfermedades pulmonares caracteristicamente tienen una capacidad ventilatoria reducida
y una mayor demanda ventilatoria, lo que deriva en una reserva ventilatoria reducida. (17)

El valor normal de la reserva ventilatoria en individuos sanos es de 11 L/min o del 10-40% de la MVV (MVV
- VEmax >11 litros o VEmax / MVV x 100 < 85%).

Los sujetos muy entrenados pueden alcanzar valores mas elevados. Las mujeres suelen tener menor reserva
ventilatoria por tener menor tamano corporal (altura) y menos MVV.

Una baja RV es caracteristica de pacientes con enfermedad pulmonar primaria con limitaciéon en la venti-
lacién; por el contrario, se halla elevada en aquellos sujetos con patologia cardiovascular u otras enfermedades
que limitan la performance de ejercicio.

Tiene utilidad diagnéstica para determinar si la disnea de esfuerzo esta relacionada con un mecanismo pul-
monar. (23-25)

10.15 Tasa de intercambio respiratorio y cociente respiratorio (RER/RQ)

El indice de intercambio respiratorio (RER: Respiratory Exchange Ratio) es la relacion entre la produccién
metabélica de CO, y la absorcién de O, en estado estable, expresado como un valor promedio de los dltimos 10 a
60 segundos de la prueba dependiendo del protocolo de ejercicio. A medida que el gjercicio avanza a intensidades
maés altas, el VCO, supera el VO, aumentando su relacién en el esfuerzo, y su valor oscila entre 0,7-0,9 y 1,1.
Por lo tanto, refleja el intercambio metabdlico de gases para un sustrato determinado poniendo de manifiesto el
nivel de tolerancia y el grado de acidosis lactica durante el esfuerzo intenso.

Esta proporcién se determina comparando los gases exhalados con el aire ambiente y se utiliza para estimar
el cociente respiratorio (RQ: Respiratory quotient), un indicador de qué combustible (carbohidratos, grasas
o proteinas) se estd metabolizando para suministrar energia al cuerpo en reposo.

Un RER cercano a 0,7 indica que las grasas son la fuente de combustible predominante, un valor > 1,0 es
indicativo de que los carbohidratos son la fuente predominante, y un valor entre 0,7 y 1,0 sugiere principalmente
una mezcla de sustratos. E1 RER puede utilizarse como indicador de agotamiento y que se estan alcanzando
los limites del sistema cardiorrespiratorio. Un RER igual a 1,1 o mayor se utiliza a menudo como criterio de
valoracién secundario de maximalidad de la prueba luego de considerar con mayor poder la meseta del VO,__ .
10.16 EFVL: Bucle ventilatorio intraesfuerzo

La mayor utilidad del bucle ventilatorio intraesfuerzo (Exercise flow-volume loop) radica en la deteccion de
obstruccién de la via aérea durante el ejercicio. Util para evaluar hiperinsuflacién dindmica que aparece cuando
el volumen pulmonar, al final de la espiracion, es superior a la capacidad residual funcional como consecuencia
del vaciado insuficiente del pulmoén, al iniciarse la inspiraciéon antes de que finalice la espiracién precedente
(atrapamiento aéreo dinamico).

El flujo espiratorio pico se encuentra cerca de la mitad de la fase espiratoria de la respiracién en sujetos
normales con apariencia de media onda sinusoidal. Si hay enfermedad obstructiva, el patrén de flujo espiratorio
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muestra un pico temprano y una forma trapezoidal, porque el esfuerzo en la exhalacion es sostenido con una ter-
minacién abrupta. Esto se evidencia normalmente en pacientes con enfermedad obstructiva y puede normalizarse
por ejemplo en pacientes asmaticos después de la administracion de broncodilatadores inhalatorios (Figura 6).

Flujo (L/s)

FVC Pre

Volumen (L)

Volumen (L)

Pre
Pre Ensayo 1
Pre Ensayo 2

T T
6 7

1
8

@1635
48]

L 305 d”

3 4 5 6
Tiempo (s)

FvC

T Pre

Pre Ensayo 1

— PreEnsayo2

Archivo personal Dr. Diego Iglesias

Fig. 6. Curvas flujo-volumen y flujo tiempo.

10.17 Oscilacion ventilatoria o EOV: Exercise Oscillatory Ventilation

La oscilacién ventilatoria durante el ejercicio se define como una fluctuacion ciclica de la ventilacién; en re-
poso es la que persiste durante = 60% de la prueba de ejercicio con una amplitud de = 15% del valor promedio
en reposo. Se recomienda utilizar los valores de VE promediados de 10 segundos para su representacion grafica.
Si bien los datos de VE se representan graficamente, la determinacion del EOV se debe realizar manualmente.

La presencia de este parametro refleja una respuesta ventilatoria anormal; su aparicién no se considera
apropiada en ninguna circunstancia. Representa un importante valor pronéstico en pacientes con insuficiencia
cardiaca tanto con fraccién de eyeccion reducida como preservada, reflejando el estado de gravedad de la enfer-
medad. A continuacién, se muestra un grafico con un patrén ventilatorio normal y el contraste de un patrén
oscilatorio anormal (Figura 7).

VE
L.min

Lemin

N

60

20

80 4
60 4
40 4

20 A

Exercise

Tomado de la referencia (19)
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10.17 Cinética del VO,

La cinética del VO, se refiere a la cuantificaciéon del tiempo requerido para que se produzca una adaptacién
metabdlica de una carga a otra. Puede ser esta desde el reposo hasta una carga submaxima dada o desde una
carga submaxima hasta la recuperacion. (26) Se la reconoce como un punto subrogado de fitness cardiopulmonar
tanto en enfermedad como en el deporte. Pavia y cols., en un pequeno estudio que comparé pacientes coronarios
con IC y voluntarios sanos, hallé una prolongacién significativa de la cinética del VO, en la recuperacién de los
pacientes con IC avanzada, sin afectacién de la recuperacién de la FC ni de la ventilacién. (27)

En sobrevivientes de COVID-19 grave, a los 3 a 6 meses, Longobardi y cols., demostraron que la cinética del
VO, y la respuesta cronotrépica se hallan alteradas tanto al inicio del ejercicio como en la recuperacién de una
PECP comparados con sujetos control sanos apareados por edad y sexo. Esta es una posible explicaciéon de la
frecuente y prolongada intolerancia al ejercicio de este tipo de pacientes. (28)

Es util destacar también que es un parametro que puede ser evaluado en etapas subméaximas del ejercicio,
con la ventaja de no depender tanto de la motivacién del paciente, y ser menos demandante para los pacientes
en estadios avanzados de enfermedades cardiopulmonares, ademés de consumir menos tiempo de estudio y ser
muy aplicable a pacientes con limitaciones al ejercicio mas alla de las cardiopulmonares. A pesar de todo lo ex-
presado no ha logrado ser una variable con valor prondstico en IC. (29) Todavia persisten algunas controversias
metodolégicas sobre cuél es el momento 6ptimo y el intervalo promedio de medicién (promedio de 4 ventilaciones
o intervalo fijo de 20 segundos) en la medicién de la cinética de la VO, respiracién por respiracion. (30) Escapan
a estas guias tales discusiones metodolégicas, si es recomendable conocer a la hora de realizar PECP cuéles son
las especificaciones metodolégicas de los equipos que utilizamos en cuanto a la medicién de la cinética del VO,

10.18. Valores normales o predichos en adultos

Alahora de interpretar los resultados de una PECP es importante contar con un software que incluya valores
predichos de normalidad para la poblacién con la que habitualmente trabajamos. Estos predichos provienen de
ecuaciones donde se tienen en cuenta la edad, el género, el peso, la talla y el nivel de actividad fisica (sedentarios
sanos), asi como también el modo de ejercicio (el aparato estresor elegido, cinta o bicicleta) y la raza. Muchas
de las formulas disponibles provienen de ecuaciones de regresion de pacientes sanos hospitalarios; otras, de
personas voluntarias de la comunidad (lo cual también implica un sesgo), pero las ideales son aquellas tomadas
de poblaciones aleatorizadas. En 2003, la Sociedad Americana del Térax y el Colegio Americano de Médicos del
Pecho, publicaron una declaracién sobre PECP donde enumeran una lista importante de valores de referencia
normales, alguna de las cuales incluian sujetos fumadores. (31) Muchas de las propuestas de valores de refe-
rencia normales en esta declaracién derivan de ecuaciones surgidas del anélisis de pequenos grupos de sujetos.
El registro multicéntrico FRIEND, que incluyé sujetos de varios estados de los Estados Unidos, vino a resolver
este problema analizando una base poblacional mucho més amplia, ademas de percentilar a hombres y mujeres
por década de vida desde los 20 a los 79 afos, estableciendo valores predichos por ecuaciones de regresion. (32)
Ademas, compararon los predichos establecidos con otras ecuaciones como la de Wasserman y las europeas, y
encontraron diferencias (las de Wasserman con predichos incrementados y las europeas con predichos meno-
res). En una revision sistematica del ano 2019, Takken y cols., sugieren medidas para mejorar el poder de las
ecuaciones, estandarizando metodologias y equipamiento, como una validacion prospectiva de las formulas. (33)
También son esperables valores de referencia normales para cada pais (extrapolables a paises similares), como
son el gjemplo de Brasil (34) y Dinamarca. (35)
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11. CAPACIDAD FUNCIONAL MEDIDA. NUEVO SIGNO VITAL

Renzo Soca y Diego IglesiagMT4¢

Numerosas investigaciones han demostrado que la evaluacién de la capacidad funcional proporciona impor-
tante informacion diagndstica y prondstica en una amplia variedad de entornos clinicos y de investigacién. (1)
Los niveles bajos de aptitud cardiorrespiratoria se asocian con un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares,
mortalidad por todas las causas y tasas de mortalidad atribuibles a diversos canceres (especialmente de mama
y tracto digestivo); en cambio, la adicién de la capacidad funcional a los factores de riesgo tradicionales mejora
significativamente la reclasificacion de riesgo de resultados adversos. (2)

VO, maximo

El concepto de VO, pico/méximo fue establecido en 1923 por Hill y Lupton; (3) la capacidad funcional (CF)
refleja la capacidad integrada de transportar oxigeno desde la atmésfera a las mitocondrias para realizar trabajo
fisico, definido por el consumo de oxigeno méximo (VO, . ), que es el producto del gasto cardiaco y la diferencia
arteriovenosa de oxigeno C(a-v O,) en el agotamiento fisico, como se muestra en la siguiente ecuacién:

VO, .= (FC x V8) X Diferencia a-v O,.

Donde: FC es frecuencia cardiaca y VS es volumen sistélico.

Ademass, la CF —cuando se estima a partir de la tasa de trabajo alcanzada en lugar del VO, medido directa-
mente— se expresa con frecuencia en equivalentes metabdlicos de trabajo (MET): 1 MET representa el gasto
energético en reposo (3,5 mL O,.kg'.min™). (1)

E1VO, . se ve afectado por la edad, el sexo, el estado de acondicionamiento y la presencia de enfermedades
o medicamentos que influyen en sus componentes. Para una determinada edad, los hombres generalmente pre-
sentan niveles de CF ma4s altos que las mujeres, el VO, . en los hombres es entre un 10 y 20% mayor que en las
mujeres, lo que se atribuye en gran medida a valores mayores de: volumen sistélico y gasto cardiaco, niveles de
hemoglobina y masa de muisculo esquelético (esto incluso corregido por superficie corporal). La potencia aerdbica
normalmente disminuye un promedio del 10% por década en sujetos no atléticos, pero después de los 70 anos la
tasa se acelera a > 20% por década, mediado por una disminucién en el volumen sistélico, la frecuencia cardiaca
maxima, el flujo sanguineo al musculo esquelético y la funcién del masculo esquelético. (2-4)

El entrenamiento incrementa el VO, . entre un 10 y 30%, principalmente aumentando el volumen sisté6lico
méaximo y la diferencia arteriovenosa C(a-v O,), o ambas. El efecto del entrenamiento fisico genera una disminu-
cién en el contenido de oxigeno venoso causado por el aumento de extraccién de O,. Generalmente, el incremento
del volumen sistélico se da a través del incremento en el volumen telediastélico en funcién de 3 adaptaciones
clave: un aumento en el volumen sanguineo total, una mejora en la distensibilidad del ventriculo izquierdo y
mejoria de la funcién diastélica. (2)

También hay cambios significativos en el musculo esquelético que aumenta la extraccién de O,. Probable-
mente, el mas importante es un aumento en la densidad capilar muscular, lo que aumenta el tiempo medio de
transito para la difusién; ademas hay aumentos en el tamano y nimero de mitocondrias del mutsculo esquelético
y las enzimas oxidativas después de entrenar. (5,6) La CF parece responder més a los aumentos de intensidad
que a los aumentos en la duracién o frecuencia de la sesién; cuanto mayor sea la capacidad funcional inicial, mas
vigorosa sera la intensidad necesaria para producir un efecto clinicamente significativo.

La aptitud cardiorrespiratoria (ACR) se puede medir directamente y expresarse como VO, . , o estimarse de
forma indirecta (sin andlisis de consumo de O,) en una cinta rodante a partir de la velocidad, grado y duracién
alcanzados o, en el cicloergometro, a partir de la tasa de trabajo maxima alcanzada (vatios). (2)

Otro factor limitante para estimar el VO, . a partir de protocolos en cinta rodante es la practica comtn de
permitir que los pacientes se sujeten a los pasamanos mientras caminan o corren; esta practica permite a los
sujetos ampliar el tiempo en la cinta y potencialmente lograr un mayor trabajo, pero con un mayor error de
predicciéon; puede ser aceptable apoyar las manos en los pasamanos sin agarrarse. (2,7)

Adultos asintomaticos

Las directrices convencionales desaconsejan el uso rutinario de pruebas de ejercicio para la evaluacién de riesgo
en sujetos asintomaticos con una probabilidad pretest baja (10%) de enfermedad arterial coronaria significativa,
asociado a una mayor cantidad de “falsos positivos”. (8) Contrariamente, se ha demostrado que las pruebas de
esfuerzo tienen valor predictivo en poblacién de riesgo intermedio. (9)

Ademas, la CF deteriorada es un predictor mas fuerte del riesgo de sufrir eventos cardiovasculares adversos,
en mayor medida que la presencia de factores de riesgo tradicionales como hipertension, tabaquismo, obesidad,
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dislipidemia y diabetes mellitus; (1,2) cada 1 MET de incremento en la CF se asoci6 con una considerable (10-25%)
mejora en la supervivencia. (2) Nes y cols. encontraron que la ACR en hombres sanos (n = 18.348) y mujeres (n
= 18.764) < 60 anos al inicio del estudio fue inversamente asociada con la mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular (ECV). El seguimiento medio fue de 24 anos: los hombres < 60 afnos al inicio y con ACR inferior al 85% del
valor esperado para la edad tenian un riesgo aproximadamente 2 veces mayor de morir por ECV comparados con
aquellos por encima del valor previsto para la edad. La reduccién del riesgo por cada incremento de 1 MET en la
ACR fue del 17% para las ECV mortales y del 10% para las ECV no mortales en hombres, y del 5% para las ECV
mortales y del 23% para las ECV no mortales en mujeres. (10) Varios estudios han informado que anadir ACR
a uno o varios factores de riesgo establecidos para ECV mejora sustancialmente la precisién de la prediccion de
riesgos para la morbilidad o mortalidad por ECV. Los sujetos con mayor riesgo en puntaje (score) Framingham
o puntaje (score) europeo y VOzpico bajo representan el grupo de mayor riesgo. (2)

Asociacion entre aptitud cardiorrespiratoria y resultados de salud

Las personas con mejor CF suelen tener mejores perfiles de riesgo cardiovascular protectores, menor riesgo
de eventos tromboéticos y mejores indices de funciéon endotelial, menor adiposidad visceral, una mejor sensibili-
dad a la insulina, niveles mas bajos de inflamacién, perfiles de lipidos y niveles sanguineos mas bajos de presién
arterial. (11)

En individuos adultos con un nivel de ACR < 5 MET se asocia con alto riesgo de mortalidad, mientras que
muchos estudios epidemiolégicos han observado que los niveles de ACR > 8 a 10 MET se asocian con una mayor
supervivencia. (11)

Los niveles mas altos de ACR se asocian con un menor riesgo de desarrollar ciertos canceres, incluidos el de
pulmén, mama y del sistema gastrointestinal. Un metanalisis informé un 20% y 45% menor riesgo de mortalidad
por cancer por todas las causas en pacientes en aptitud fisica moderada y en forma, respectivamente, que en el
grupo de baja aptitud fisica independientemente de la adiposidad. (12)

En el estudio de Imboden y cols., el fitness cardiorrespiratorio medido en forma directa a través de la PECP
demostré tener valor prondstico para mortalidad total, mortalidad cardiovascular y mortalidad por cancer en
una poblacion adulta de hombres y mujeres en la cuarta década de la vida seguidos durante 24,2 + 11,7 anos. Por
cada incremento de 1 MET medido se observ6 una reduccién de la mortalidad total, mortalidad cardiovascular
y mortalidad por cancer de 11,6%, 16,1% y 14%, respectivamente. (13)

Resumen

En resumen, la medicién de la capacidad funcional proporciona una herramienta valiosa para el diagnéstico,
el tratamiento y la evaluacién pronéstica en una amplia variedad de entornos clinicos.

La PECP especialmente el VOQPiCO, representa el procedimiento de referencia (“estdndar de oro”) para evaluar
la capacidad de ejercicio. La capacidad funcional es un predictor de mortalidad tan fuerte como los factores de
riesgo tradicionales. Pequetios incrementos de la ACR (p. €j., 1-2 MET) se asocian con tasas de eventos cardio-
vasculares (10 a 30%) considerablemente mas bajos. Los esfuerzos para mejorar la ACR deberian convertirse en
un estandar para que este propuesto nuevo signo vital alcance su efecto protector.
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12. EVALUACION DE LA DISNEA DE ORIGEN NO CONOCIDO

Santiago Arce, Juan Manuel Lépez Agusti, Marcelo Moreno

Reseia de la patologia

La disnea es un sintoma que puede corresponder a varias patologias, afecta la calidad de vida de los pacientes y
muchas veces produce una limitaciéon funcional progresiva y discapacidad. (1) Segtin la American Thoracic Society,
se define como “una experiencia subjetiva de malestar respiratorio que consiste en sensaciones cualitativamente
distintas que varian en intensidad”. (2) Hablamos de disnea crénica cuando el tiempo de evolucion es mayor de
4 a 8 semanas y de disnea desproporcionada para aquellas situaciones en las que las anomalias de los examenes
practicados no pueden explicar la intensidad ni el grado de disnea referido por el paciente. (3)

Respecto de la disnea de origen no conocido (DONC), si bien no hay una definiciéon exacta podemos conside-
rarla cuando un paciente retine 3 condiciones: en primer lugar, si la duracién es mayor de 3 meses; en segundo
lugar, cuando su gravedad es significativa (segin el Cuestionario del Consejo de Investigacion Médica [MRC] -3)
y, por ultimo, si los sintomas permanecen sin explicaciéon luego de un examen clinico significativo y de pruebas
de funcién cardiopulmonares basicas. (1) Tales casos de DONC constituyen alrededor del 15% de los pacientes
que presentan disnea crénica. (4,5)

En cuanto a su etiologia, dos estudios de Pratter y cols. investigaron la disnea crénica en la practica clinica;
los resultados demostraron que la mitad de los pacientes tenian el diagnéstico definido luego de una historia
clinica, un examen fisico, la radiografia de térax y la espirometria, siendo los trastornos respiratorios y cardiacos
las causas mas frecuentes. (6-8)

Lograr identificar la etiologia y posteriormente iniciar un tratamiento oportuno es de suma importancia
teniendo en cuenta que la disnea es mejor predictora de mortalidad que la angina en pacientes derivados para
prueba de esfuerzo cardiaco (5) y que se asoci6 con un mayor riesgo de mortalidad en comparacién con los indivi-
duos asintomaéticos de la poblacion general. (6). En este escenario, se ha demostrado que las pruebas fisiologicas
en reposo predicen mal la disnea de esfuerzo y la intolerancia al gjercicio; por lo tanto, se requieren pruebas de
gjercicio para descubrir las posibles causas, como la PECP. (1) Esta prueba funcional en ejercicio se ha convertido
en el procedimiento de referencia (patrén oro) para el estudio de la DONC; en €l se analiza la evolucién integrada
de variables cardiorrespiratorias, metabdlicas, hemodinamicas, musculares y sensoriales, lo que favorece una
adecuada evaluacion. Los resultados pueden permitir una aproximacion a los diferentes diagnésticos probables
de la disnea. (3)

Utilidad diagnoéstica de la PECP
En el diagnoéstico de la DONC, los examenes rutinarios basicos realizados en reposo tienen baja sensibilidad
para determinar sus posibles causas. En estos casos, la PECP al analizar en forma integrada las variables car-
diorrespiratorias, metabdlicas, hemodinamicas y musculares permite una aproximacién y una interpretacién
mas especifica. (9,10)
Este examen integrador de la respuesta al estrés permite identificar:
a) Anomalias fisiolégicas especificas de los sistemas integrados cardiopulmonar, neuromuscular y sensorial, que
contribuyen a la dificultad respiratoria persistente percibida.
b) Objetivar la capacidad aerébica y la tolerancia al ejercicio.
¢) Revelar patrones de disfuncién fisiolégica.
d) Guiar investigaciones adicionales.
e) Garantizar que no haya una enfermedad cardiopulmonar significativa u otra enfermedad subyacente presente

en ese momento. Por lo tanto, la PECP puede guiar la investigacién y evitar pruebas y costos innecesarios
(Tabla 1). (11)


https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000219
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.948349
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.948349
https://doi.org/10.1093/annonc/mdu250
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.08.2166

Gufas Argentinas Intersocietarias de Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar 45

Tabla 1. Diferentes patrones de anormalidad, variables alteradas en la PECP y potenciales diagnosticos diferenciales

Mecanismo patolégico Hallazgos Diagnésticos diferenciales

VO,pico: consumo de oxigeno pico en el ejercicio; VO,: consumo de oxigeno; WR: carga de trabajo; MVV: Méaxima ventilacion voluntaria; Cl: capacidad inspi-
ratoria; CPT: capacidad pulmonar total; EILV: volumen pulmonar al final de la inspiracién; F: frecuencia respiratoria; VCO,: produccién de diéxido de carbono;
V/Q: ventilacién/perfusion; VE: ventilacion minuto y RER: relaciéon de intercambio respiratorio. Adaptado de referencia 14.

CONCLUSION

La disnea es un sintoma que puede corresponder a multiples etiologias; a veces su diagnostico es muy claro
(anemia, insuficiencia cardiaca, EPOC, etc.); en otras ocasiones responde a manifestaciones poco comunes de
enfermedades frecuentes, o un origen multifactorial. Los estudios en reposo tienen baja sensibilidad, por lo que
la PECP toma relevancia para su estudio, al indicar patrones sindrémicos segin las variables alteradas.
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13. LOS 9 PANELES DE WASSERMAN. PATRONES DE RESPUESTA AL EJERCICIO SEGUN PATOLOGIAS

Renzo Soca y Diego IglesiagMT4¢

La PECP brinda parametros que podemos clasificar como variables directas e indirectas (derivados de diversos
calculos entre variables directas). Se pueden expresar en términos absolutos o con respecto al valor estimado o
predicho para el paciente (en relacién con el sexo, edad, peso y talla), analizados en condiciones de reposo, a nivel
de umbrales y esfuerzo maximo. El sistema de graficos méas utilizados son los 9 paneles de Wasserman, que se
numeran de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha; muestran informacién de la respuesta cardiovascular,
parametros respiratorios y del metabolismo energético. (1,2)

Las variables clave y sus interrelaciones se resumen sistematicamente en la distribucién de los 9 paneles de
Wasserman. (1-3).

Panel 1: VE y carga contra el tiempo

Eje Y: tiempo (minutos y segundos).

Eje X (izquierda): VE (ventilacién en L/min).

La MVV (ventilacién voluntaria maxima) se calcula indirectamente como volumen espiratorio forzado en
1 segundo (FEV1) X 40 o puede determinarse por medicién directa de MVV (opcién preferida en enfermedad
pulmonar restrictiva).

Panel 2: FC y pulso O, contra el tiempo

Eje Y: tiempo (minutos y segundos).

Eje X (izquierda): FC (frecuencia cardiaca/min).

Eje X (derecha): VO,/FC en mL/latido.

El pulso de O, (VO,/FC) indica la cantidad de O, extraido por los tejidos por latido del corazén. Esto pro-
porciona informacién sobre el volumen sistélico y el gasto cardiaco durante el ejercicio. La FC es el factor que
normalmente limita la capacidad de ejercicio en sujetos sanos.

Panel 3: VO,, VCO, y carga contra el tiempo

Eje Y: tiempo (minutos y segundos).

Eje X (izquierda): VO, (consumo de O, en L/min).

Eje X (derecha): VCO, (expulsién de CO, en L/min).

E1 VO, méaximo indica la capacidad maxima de ejercicio y el consumo de O, al final de una prueba de ejercicio
incremental; la validez depende del esfuerzo del paciente. Es un indicador de supervivencia a largo plazo. In-
crementar AVO,/AWR proporciona informacién sobre el aporte del metabolismo aerébico al ejercicio (capacidad
aerdbica).

Panel 4: VE contra VCO,

Eje Y: VCO, (expulsién de CO, en L/min).

Eje X (izquierda): VE (ventilaciéon en L/min).
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Fig. 1. Las nueve graficas de Wasserman. Las graficas que haran referencia a los parametros cardiovasculares y capacidad funcional (rojo)
seran las 2, 3, 4y 5; los aspectos ventilatorios (azules) seran las 1, 4 y 7; informacién sobre intercambio de gases (verde) seran las 4, 6 y
9; y la del proceso metabdlico energético sera la 8.

La pendiente VE/VCO, es una medida de eficiencia ventilatoria (intercambio de gases) en el ejercicio subméxi-
mo. La misma informacién se puede encontrar en el panel 6 (Equivalente CO, o VE/VCO,) en una presentacion
no lineal, pero los valores no son idénticos.

Panel 5: FC y VCO, contra VO,

Eje Y: VO, (consumo de O, en L/min).

Eje X (izquierda): FC (frecuencia cardiaca/min).

Eje X (derecha): VCO, (expulsién de CO, en L/min).

Primera referencia para determinar el umbral anaerébico (UA o VT1-para algunos autores VT2-), el cual
corresponde al punto de la curva en el que, debido a la hiperventilacién relacionada con el CO,, el VCO, comienza
a aumentar continuamente de manera méas pronunciada que el VO, (método V-slope). Este método responde
menos a las irregularidades respiratorias que la PETO, y VE/VO,,.

Panel 6: EqO, y EqCO, contra el tiempo

Eje Y: tiempo (minutos y segundos).

Eje X (izquierda): VE/VO, (equivalente ventilatorio del VO,).
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Eje X (derecha): VE/VCO, (equivalente ventilatorio del VCO,).

Los equivalentes ventilatorios EqO, y EqCO, indican cuantos litros se deben ventilar para absorber 1 L de O,
o exhalar 1 L de CO, (eficiencia de intercambio de gases). Cuanto més bajos sean los valores, més eficaz ser4 el
intercambio gaseoso o trabajo de la respiracién. Permiten determinar el umbral anaerébico, el cual corresponde
al punto més bajo o nadir de EqO, directamente antes de que EqO, aumente continuamente, considerando que
el EqCO, no aumente simultdneamente.

Panel 7: Vt contra VE

Eje Y: VE (ventilacién en L/min).

Eje X (izquierda): Vt (volumen tidal en L).

Eje X (derecha): FR (frecuencia respiratoria/min).

La frecuencia respiratoria (FR) se presenta indirectamente en forma de isopletas: isopleta superior (20
respiraciones/min) e isopleta inferior (50 respiraciones/min). Fisiologicamente, la VE aumenta hasta que la Vt
se utiliza por completo (=60% de la CV); a partir de entonces, la VE aumenta con un aumento de la frecuencia
respiratoria (FR).

Panel 8: RER y RR contra el tiempo

Eje Y: tiempo (minutos y segundos).

Eje X (izquierda): RER (cociente respiratorio).
Eje X (derecha): RR (reserva respiratoria en %).

E1RER (indice de intercambio respiratorio) describe la relacién entre la produccién de CO, y la absorcién de
0, (VCO,/VO,) en funcién del tiempo y refleja el esfuerzo del paciente (RER al menos >1). E1l RER depende de
la tasa de aumento del lactato durante el ejercicio progresivo. La reserva respiratoria (RR) indica el porcentaje
real de la capacidad ventilatoria maxima (MVV-VE). La validez depende de una espirometria adecuada.

Panel 9: PETO, y PaO, asi como PETCO, y PaCO, contra el tiempo

Eje Y: tiempo (minutos y segundos).

Eje X (izquierda): PETO, (presién del O, medido al final de la espiracién en mm Hg).
Eje X (derecha): PETCO, (presién del CO, medido al final de la espiracién en mm Hg).

Medida indirecta del intercambio gaseoso pulmonar y relacion V/Q. Cuanto méas pronunciada es la venti-
lacién, menor es la PETCO, y mayor la PETO,, y viceversa en los pulmones normales. Permite determinar el
umbral anaerdbico, el cual corresponde al punto mas bajo o nadir de PETO, directamente antes de que PETO,
aumente continuamente, considerando que la PETCO, permanezca constante. (Nota: PETCO, * PaCO,. En
reposo PETCO, < PaCO, aprox. 2 mm Hg, mientras que PETCO, > PaCO, durante el ejercicio aprox. 4 mm Hg).

Ha resultado til analizar la pantalla de 9 paneles en un orden sistemaético durante todo el periodo de prueba
(reposo, ejercicio y recuperacién). La informacién sobre la respuesta cardiovascular y el transporte de oxigeno
se refleja en los paneles 3—+2—5; la informacién sobre el intercambio de gases pulmonares y la relacién V/Q se
puede encontrar en los paneles 6—4—9; una posible limitaciéon de la capacidad ventilatoria se muestra en los
paneles 158-7. (3)

El mayor potencial de diagndstico e impacto en el proceso de la toma de decisiones clinicas no reside en la
utilidad de ninguna medicién individual, sino més bien en el uso integrado de los datos considerando las siguien-
tes recomendaciones: (4)

e Determinar los motivos para PECP.

e Revisar la informacion clinica y de laboratorio pertinente (estado clinico).

e Anotar la calidad general de la prueba, la evaluacion del esfuerzo del sujeto y los motivos para terminar el
ejercicio.

¢ Identificar variables clave: inicialmente VO, basal y méximo (presencia o ausencia de meseta), luego FC basal

y méxima, RER (basal, méximo y a los 2 minutos de recuperacién), VE, SaO, y otras mediciones posteriores.

Utilizar la presentacién tabular y grafica de los datos.

Prestar atencion a los fenémenos de tendencia.

Comparar las respuestas del ejercicio con los valores de referencia apropiados.

Evaluar la limitacién del ejercicio: fisiologica versus no fisioldgica.

Establecer patrones de respuestas al ejercicio.

Considerar qué condiciones o entidades clinicas pueden estar asociadas con estos patrones.

Correlacionar los resultados de PECP con el estado clinico.

Generar informe de PECP.

El objetivo principal de la interpretacién es determinar si existe deterioro de la capacidad de ejercicio, en
qué medida y qué causa(s) de origen cardiovascular, vascular pulmonar o pulmonar pueden ser primarias. (3) Al
término del procedimiento, determinar si la prueba es valorable o no, modalidad de ejercicio, protocolo, si se ha
logrado un esfuerzo méaximo o si ha habido interferencias (fugas, toser o hablar). (1)
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La interpretacion se facilita si tanto los datos tabulares como los graficos reflejan datos promediados (30 a
60 segundos) en lugar de datos respiracion por respiraciéon para minimizar el “ruido”. Los parametros por con-
siderar en una evaluacién son: (1,4,5)
Capacidad funcional: es el “patréon de oro de la PECP”, tiene valor diagnéstico y prondstico en varias cardio-
patias. Considerar las siguientes variables:
Tiempo de esfuerzo.
Carga alcanzada (watts o pendiente/velocidad).
VO, oo mixime (€1 ML/kg/min y % del VO, predicho).
VCO, méximo (mL/kg/min).
Determinacion de los umbrales.
VO, a nivel del primer umbral (en mL/kg/min, % del VO, predicho y % del VO, pico).
Valoracion cardiolégica: permite la valoraciéon del aumento del gasto cardiaco, interpretando la respuesta de
la FC y de forma indirecta el volumen sistélico a través del pulso de O,.
Motivo de finalizacion.
ECG basal.
FC basal y maxima, % con respecto a la predicha, recuperacion de la FC al primer minuto.
PA basal y maxima.
Cambio del segmento ST: positiva o negativa para isquemia.
Clinicamente: angina, disnea, bajo gasto u otro sintoma significativo.
Arritmias.
Pulso de O, (valor absoluto y % del predicho), describir la morfologia de la curva, su trayectoria (incremento
progresivo, aplanamiento precoz y descenso).
VO,/trabajo: valor y describir la morfologia de la curva (incremento progresivo, aplanamiento precoz y descenso).
Doble producto maximo.
FC/trabajo.
Valoracion respiratoria: primero valoramos la espirometria y después el aumento de la ventilacion (volumen
corriente y frecuencia respiratoria), limitaciones de la ventilacion con la BR (reserva respiratoria), eficiencia
respiratoria con los equivalentes de CO, y O,, posible hiperinsuflacién dindmica patolégica con las curvas
flujo/corriente:
e Saturacién O,: basal y maximo esfuerzo y registrar la presencia de desaturacién.
e Motivo de finalizacion.
e Ventilacién basal y méxima, ventilacién corriente y frecuencia respiratoria. Analisis de la curva de las graficas
1y 7.
e Variables de eficiencia respiratoria. Equivalente de CO, a nivel umbral. Equivalente de O, a maximo esfuerzo.
e Curvas flujo/corriente. Volumen ¢idal/Capacidad inspiratoria basal y final. Capacidad inspiratoria basal y
final. EELV (volumen pulmonar al final de la espiracién) basal y final.
Variables de la relacién ventilacién/perfusion: pendiente o slope VE/VCO,,.
e PETCO, (basal, a nivel del umbral VT1 y méximo)
e PETO, (basal y méximo)
Una nueva disposicién bidimensional de los clasicos paneles se halla disponible, pero todavia nos es de uso
frecuente. (15)

Patrones de respuesta al ejercicio segun patologias
Existen varias posibilidades en funcién de la gravedad y el curso evolutivo de la enfermedad, pero de manera
general podemos observar los siguientes patrones: (1,4-16)

Los ejemplos que mostramos a continuacién son pacientes o deportistas tomados de la practica cotideana de
los autores del capitulo.

Atleta

Pruebas maximas, con RER pico > 1,1.

Carga de trabajo muy elevada.

VO, .., aumentado (por encima del 125% del predicho, puede alcanzar morfologia de VO

VO, en UA aumentado (elevada capacidad aerdbica y anaerébica).

Recuperacién répida del VO, y de la FC.

Pulso de O, elevado (reflejo del gran volumen latido).

Parametros de eficiencia ventilatoria normales; sin embargo, la ventilacién maxima alcanzada es muy elevada
y puede incluso apelar a la reserva respiratoria (suele aproximarse a cero).

La pendiente VE/VCO, es menor con respecto a personas sedentarias sanas.

)

2max” *
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Fig. 2.y Tabla 1. Varén de 68 afios, ex-tabaquista, corredor (runner) aficionado. Prueba en banda sin fin. Panel 3 se observa VO, . . Nota:
apela a ambas reservas, la ventilatoria y la de fc.

Insuficiencia cardiaca

Baja carga de trabajo.

VO2pico disminuido (por debajo del predicho).

VO, en UA disminuido (inicio temprano de la acidosis metabélica).

Pulso de O, disminuido y morfologia aplanada. En caso de tratamiento con betabloqueantes, el pulso de O,
estara mas elevado.

Deuda de O, anormalmente incrementada con prolongacién del VO, Recovery Delay (VO, RD).

OUES disminuido (por debajo del predicho).

Ineficiencia ventilatoria, con elevacién de la pendiente VE/VCO, (predictor de mortalidad) y descenso del
PETCO, basal. Los equivalentes estardn mas elevados cuanto peor sea la condicién clinica del paciente, o si
coexistiera hipertensién pulmonar.

EM/Ve (Vd/Vt) incrementada, indica insuficiencia cardiaca no controlada (al aumentar el Vd por edema
intersticial al esfuerzo).

Reserva respiratoria normal o alta.

Oscilaciones ventilatorias.

No suele producirse desaturacion con el gjercicio.
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Fig. 3. y Tabla 2. Mujer de 22 afhos, con miocardiopatia dilatada no isquémica, insuficiencia cardiaca (FEVI 29%), portadora de desfibri-
lador automatico implantable (DAI) por prevencion primaria; antecedente familiar: hermano con muerte subita a los 11 anos. Prueba
en banda sin fin, presenta oscilaciones ventilatorias. Esfuerzo maximo (RER al 2° minuto de recuperacion 1.12), VO, pico por debajo del
predicho, no presenta deuda de O,, pendiente VE/VCO, incrementada (clase ventilatoria IIl), OUES disminuido y respuesta presora plana.

Hipertension pulmonar

Muy baja carga de trabajo.

VO2pico y VO, en UA muy disminuidos.

Pulso de O, disminuido y morfologia muy aplanada.

OUES muy disminuido (por debajo del predicho).

Grave ineficiencia ventilatoria. Los equivalentes estan muy elevados desde el inicio y su comportamiento es
ascendente desde etapas tempranas. La PETO, también estara elevada, con comportamiento ascendente, mien-
tras que la PETCO, estara muy disminuida y con un comportamiento descendente.

Pendiente VE/VCO, muy elevada.

Ventilacion muy incrementada.

EM/Vc (Vd/Vt) incrementada, indica aumento del espacio muerto por disminucién de unidades alveolares
durante el esfuerzo (alteracion de la perfusion).

Desaturacién con el esfuerzo.

Hipoxemia arterial con reduccién de la PaO, y ensanchamiento anormal de la C(A-a)O, (diferencia de presién
alvéolo-capilar de oxigeno).

Presencia de shunt derecha-izquierda: es posible la apertura de un foramen oval permeable durante el ejer-
cicio (aproximadamente ocurre en el 20% de los pacientes), que se caracteriza por elevacion brusca y mantenida
de los equivalentes y PETO,, junto con un descenso brusco y mantenido de la PETCO,, aumento brusco de la
ventilacion y del RER, con descenso brusco de la reserva respiratoria.
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Fig. 4 y Tabla 3. Mujer de 48 afos, con hipertension pulmonar; antecedente: comunicacion interauricular (CIA) y persistencia del conducto
arterioso (PCA). Prueba en banda sin fin, protocolo Bruce modificado y esfuerzo submaximo (RER 0,76). Panel 2: pulso O, disminuido
(morfologia descendente). Panel 3: deuda de O,. Panel 4: pendiente VE/VCO, incrementada. Panel 9: observar la cinética descendente de la
curva PETCO,. VO, pico 8,7 miL/kg/min severamente disminuido (32% del predicho), UA disminuido al 31% del VO, . predicho, pendiente
VE/VCO, incrementada (clase ventilatoria 1V), OUES disminuido, EM/Vc (Vd/Vt) espirado 34% al final del esfuerzo, lenta recuperacion de
la FC al primer minuto, respuesta presora hipotensiva y desaturacion significativa.

Cardiopatia isquémica

Angina durante el gjercicio.

Cambios dindmicos del segmento ST.

VOZpico disminuido con un VO, en UA normal (salvo que la isquemia surja a muy baja carga).

Descenso en la relacién A VO,/A WR.

Criterio de Belardinelli: A) “Signo de doble pendiente”: un punto de inflexién de la pendiente del A VO,/ WR.
B) Similitud en el tiempo desde el punto de inflexién hasta el ejercicio maximo entre la pendiente del A VO,/ WR
y el punto de inflexién de la pendiente del pulso de O,

Pulso de O, con ascenso temprano seguido de una meseta mantenida, o incluso con descenso del pulso O,
(claudicacion del ventriculo izquierdo secundario a la isquemia).

Deuda de O, anormalmente incrementada.

Reserva respiratoria normal o alta.

Parametros de ventilacion-perfusién normales.
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Fig. 5 y Tabla 4. Vardn de 59 anos, en posoperatorio de revascularizacion miocardica, miocardiopatia dilatada isquémica (FEVI 34%).
Panel 2: pulso de O, con ascenso temprano seguido de una meseta mantenida. Vo, 188 mL/kg/min ligeramente disminuido (63% del
predicho), VT1 conservado al 52% del VO, . predicho, pendiente VE/VCO, conservada (clase ventilatoria 1), eficiencia ventilatoria normal,
respuesta presora adecuada, presentd angina 7/10 y disnea, positivo para isquemia por infradesnivel del sesgmento ST. Prueba en banda
sin fin, protocolo Bruce y esfuerzo submaximo.

Patologia pulmonar

Espirometria basal alterada.

VO, .., disminuido con posibilidad de un VO, en el UA también disminuido (es posible no alcanzar el UA).

Pulso de O, normal.

OUES normal.

Reserva respiratoria disminuida o muy disminuida (<15% habitualmente).

Equivalentes respiratorios incrementados.

Posibilidad de desaturacién con el esfuerzo.

Posibilidad de EM/Ve (Vd/Vt) incrementada.

EPOC: los pacientes con EPOC moderado a grave generalmente experimentaran intolerancia al ejercicio. El
patrén respiratorio con incremento en la frecuencia respiratoria, aumento en EELV (volumen pulmonar al final
de la espiracion) debido a hiperinflacion dinamica y la consiguiente reduccion de la capacidad inspiratoria. Puede
haber una disminucién del pulso de O, como consecuencia hemodindmica de la hiperinflacién dindmica. Nivel
reducido de ventilacion alveolar debido a una respuesta ventilatoria embotada a la acidosis metabdlica, mani-
festado por ningin cambio o aumento en la PaCO,; en EPOC avanzado probabilidad de desarrollar hipercapnia
durante el ejercicio. La P(A-a)O, (diferencia de presién alvéolo-arterial de oxigeno) suele aumentar de forma
anormal, especialmente cuando la PaO, disminuye. La desaturacién del ejercicio ocurre méas frecuentemente en
pacientes con enfisema.

EPID (enfermedad pulmonar intersticial difusa): debido a las limitaciones mecénicas en la expansién del
volumen corriente se requiere un patrén de respiracién anormal, que consiste en un aumento de la frecuencia
respiratoria, una reduccion del Vt y un cambio minimo en EELV; en casos graves, la VE aumenta principalmente
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debido tinicamente al incremento en la frecuencia respiratoria. PaO, en reposo normal o reducida; durante el
gjercicio, en la mayoria de los pacientes con EPID significativa, se observa una desaturacion arterial importante
y aumento anormal en P(A-a)O,. La desaturacién arterial esta correlacionada con las mediciones de la capacidad
de difusion del monéxido de carbono (DLCO) en reposo; los pacientes con DLCO menor del 70% tienen mas pro-
babilidades de desaturar. Puede existir pulso de O, disminuido como reflejo de la disfuncién ventricular derecha.
Caso pulmonar: Mujer de 65 anos, obesa, con EPOC y reseccion pulmonar parcial por cancer de pulmén.

Nombre: ID: 4094291 BMIL: 337 Fecha 30/06/2022
Tec: ] Altura  154.00 Cmts.  Edad: 65 Hab.:
Médico: Peso: 80.00 Kgs. Sexo: Femenino  Raza: Caucdsico
Pre-BD Post-BD
Real LIN Teérico %Teérico Real % Teérico % Cambio
-—-ESPIROMETRIA---
FVC (L) 1.78 2.14 276 64
FEVI1 (L) 1.40 1.58 2.11 66
FEVI/FVC (%) 79 67 77 102
FEF 50% (L/sec) 1.66  1.67 3.48 47
FIF 50% (L/sec) 217  1.95 3.38 64
FEF50%/FIF50% (%) 76 90-100
FEF 25-75% (L/sec) 1.23  0.83 1.94 63
PEF (L/min) 279.0
Back Extrap Vol (L) 0.06
Expiratory Time (sec) 7.11
---TRANSFERENCIA DE C
DLCOunc (ml/min/mmHg) 1293 12.61 17.64 73
DLCOcor (ml/min/mmHg) 13.36 12.61 17.64 75
VA (L) 2.81 3.30 4.12 68
Kco (ml/min/mmHg/L) 475 312 4.32 110
Hgb (gnvdL) 12.4 12-18
IVC (L) 1.71

BHT (sec) 10.33
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Tabla 1. Espirometria y DLCO. Tabla 2 en los parametros respiratorios, se observa que apela a la reserva ventilatoria y el Vc no llega a
triplicar el valor basal. En la Figura 1 panel 1 se observa el pico ventilatorio rozando la MVV y la anormal trayectoria del pulso de oxigeno
por la taquicardia inicial rapida.

Obesidad

Incremento de su tasa metabélica, tanto del VO, como del VCO,. El VO, en reposo suele estar aumentado.

Carga de trabajo disminuida, habitualmente pruebas subméximas.

VO2piCO puede estar reducido cuando se expresa por kg de peso real.

O2pico y pulso de O, suelen estar en limites normales, ajustados para su peso ideal.

VO, en UA normal (> 40% del predicho) aunque en sus limites bajos.

Deuda de O, anormalmente elevada durante la recuperacién.

OUES normal.

Parametros de eficiencia ventilatoria normal o levemente alterados.

Espirometria basal normal o patrén restrictivo.

VE/MVYV es usualmente normal, pero puede estar incrementada en mayores grados de obesidad.

Durante el esfuerzo presentan altas demandas ventilatorias, siendo factible presentar una reserva respiratoria
baja al final del ejercicio.

PaO, y P(A-a)O, anormal en reposo, resultante de la disminucién de la distensibilidad de la pared torécica
y pulmonar; estas anormalidades pueden mejorar a medida que el Vc aumenta con el ejercicio y la relacion V/Q
mejora.
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Fig. 8 y Tabla 6. Mujer de 65 afios, sin antecedente tabaquico, obesidad mérbida (IMC 44,4). Prueba en banda sin fin. Panel 3: se observa
deuda de O,. Parametros de eficiencia ventilatoria levemente alterados, altas demandas ventilatorias y reserva respiratoria disminuida.

Miocardiopatia hipertréfica

Los hallazgos estaran condicionados a la presencia o no de obstruccién del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (basal o dindmica).

VO, ., disminuido.

Descenso del pulso de O, (disminucién del volumen latido debido a la obstruccién).

Pendiente VE/VCO, elevada.

Descenso del PETCO, con el ejercicio.
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Fig. 9 y Tabla 7. Mujer de 38 aios, con miocardiopatia hipertréfica no obstructiva (FEVI 73%, gradiente Valsalva 43 mm Hg). Prueba en
banda sin fin esfuerzo maximo (RER 1.14). VO, 22.5 mL/kg/min ligeramente disminuido (67% del predicho), UA conservado al 51% del
VO, . predicho, pendiente VE/VCO, 30,5 levemente incrementada (clase ventilatoria Il) y respuesta presora plana.

Miopatia mitocondrial

VO, v VO, en VT1 muy disminuidos.

Descenso en la relacién A VO,/A WR.

Rapido crecimiento del RER (acidosis precoz).

Pulso de O, morfologia meseta o incluso descendente.

Pendiente VE/VCO, elevada.

Descenso del PETCO, con el ejercicio.

Hay tres principales categorias de limitacién del ejercicio y reduccién del VO, __ : a) limitacién cardiovascular, in-
cluye alteraciones funcionales del corazén y/o de la circulacion pulmonar y sistémica, y/o la sangre (p. €j., anemia,
carboxihemoglobina), b) limitacién respiratoria, incluye ventilacién (mecénica) y factores de intercambio de gases
y ¢) limitacién periférica, incluye un amplio espectro de limitaciones neuromusculares, microvasculares y metabo-
licas que podrian afectar la conductancia tisular de O,, la utilizaciéon del O, y los mecanismos de contraccién. (4)
A continuacién, presentamos la Tabla 8 como resumen simplificado con los patrones basicos de respuesta al
gjercicio cardiopulmonar; sin embargo, conviene considerar la amplia gama de respuestas que se pueden obser-
var dentro de un espectro (de leve a grave) de pacientes con enfermedades pulmonares, cardiacas, metabdlicas
(musculares) o en pacientes con enfermedades combinadas (etiologia multifactorial de intolerancia al ejercicio).
Usualmente predominan una o mas variables, lo que permite priorizar los factores contribuyentes; una inter-
pretacion precisa requiere la apreciacion de tal superposicion y variabilidad. (4)

Los enfoques que enfatizan un mecanismo primario de limitacién del ejercicio pueden ser utiles, pero general-
mente son inadecuados, ya que la limitacion del ejercicio es multifactorial. Se recomienda un enfoque integrador.
Se debe considerar que puede producirse un error de interpretacion si esa medicién en un punto de ramificacion
clave es incorrecta. Evitar la dependencia excesiva de una sola variable. Los algoritmos también suelen ser
inadecuados para la evaluacion de la enfermedad temprana o leve, asi como la combinacién o coexistencia de
enfermedades (es decir, cardiaca-pulmonar). Ademas, aunque difieren, hay varios algoritmos interpretativos
disponibles, pero ninguno ha sido clinicamente validado.
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Tabla 8. Resumen de hallazgos de distintas patologias descriptas

Parametro Insuficiencia Hipertension Obesidad Desacon-
Cardiaca Pulmonar dicionado
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Indicaciones cardiovasculares de la PECP

14. PECP EN INSUFICIENCIA CARDIACA

a. Con FS deteriorada
Juan Pablo Escalante, Franco Marino

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos que
puede acompanarse de signos causados por una anomalia cardiaca estructural o funcional que produce elevacién
de las presiones intracardiacas o un gasto cardiaco inadecuado en reposo o durante el gjercicio. Se ha dividido
tradicionalmente en distintos fenotipos basados en la medicién de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). En este capitulo nos centraremos en los pacientes que padecen insuficiencia cardiaca con FEVI reducida
(ICFEr) definida como igual a 40% o menor. (1)

Utilidad diagnostica de la PECP

La incidencia de la IC, ajustada por edad, esta disminuyendo en paises desarrollados probablemente debido a
una mejor gestion de las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, la incidencia total de IC esta en aumento
a causa del envejecimiento de la poblacion, lo que conlleva un mayor riesgo de desarrollar esta patologia.

La prevalencia global de pacientes con IC es del 1-3% en la poblacién adulta y aumenta con la edad. (1)
Actualmente esta prevalencia se mantiene estable en los pacientes con ICFEr, mientras que va en aumento en
pacientes con IC con fraccién de eyeccién preservada (ICFEp). Esto representa un cambio en la presentacién
clinica y el perfil de los pacientes.

En lo que respecta a mortalidad, los pacientes con IC tienen una mortalidad a 5 anos que se encuentra entre
50-75%. Se ha observado una disminucién de la mortalidad por causas cardiovasculares en pacientes con ICFEr,
mientras que ha habido un aumento de la mortalidad por causas no cardiovasculares en pacientes con ICFEp.
Esto plantea nuevos desafios en el manejo de esta patologia y resalta la importancia de abordar los factores de
riesgo de estos los pacientes. La IC continda siendo un importante problema de salud publica en todo el mundo.
Tras el diagnéstico de IC, los pacientes son internados, en promedio, una vez al ano. (1) Sin embargo, este ries-
go es considerablemente mayor en aquellos con comorbilidades como diabetes, fibrilacién auricular, obesidad
y enfermedad renal crénica. Estas condiciones se consideran potentes predictores de hospitalizacién por IC.
Dada la creciente carga econémica que suponen los reingresos hospitalarios debidos a IC, resulta imprescindible
identificar a los pacientes con un riesgo de rehospitalizacién aumentado, para iniciar intervenciones enérgicas
tanto médicas como de estilo de vida.

La PECP ha despertado un gran interés cientifico debido a su utilidad en la prediccién de rehospitalizaciones,
eventos adversos y mortalidad en pacientes con IC.

A medida que avanza la gravedad de la enfermedad cardiovascular, el papel de la PECP en el diagnéstico de
la IC no esta completamente reconocido. Las guias de practica clinica del American College of Cardiology y la
American Heart Association de 2013 destacan la clasificacién de la New York Heart Association (NYHA). (2) Esta
clasificacion se basa fundamentalmente en la sensacion subjetiva de disnea por parte del paciente y se utiliza
para la toma de decisiones e indicar diversos tratamientos farmacolégicos y dispositivos con probado beneficio
en pacientes con ICFEr. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que los pacientes en clase funcional I o
II de la NYHA se superponen sustancialmente en muchos parametros objetivos como la percepcion de disnea, la
distancia recorrida en una prueba de marcha de 6 minutos y los niveles de NT-ProBNP. Debido a esto, la clasifica-
cién de la NYHA es un pobre marcador de la capacidad funcional y un predictor limitado de mortalidad por todas
las causas en pacientes con IC. (3,4) Es importante considerar que la PECP ofrece una evaluacién mas objetiva
de la capacidad funcional y puede proporcionar informacién adicional para el tratamiento de estos pacientes.

A pesar de las evidencias de que la PECP es un fuerte predictor del desarrollo futuro de IC, su consideracién
como herramienta diagnéstica primaria debe ser tenida en cuenta con especial cuidado. Esto se debe principal-
mente a que las manifestaciones clinicas de la PECP pueden ser comunes a otras enfermedades crénicas. Sin
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embargo, parece apropiado utilizar las variables de la PECP para orientar el diagndstico de las consecuencias
fisiopatoldgicas secundarias de la IC, independientemente de la etiologia. (4)

La PECP proporciona informacién objetiva y detallada sobre la respuesta del sistema cardiovascular al
ejercicio. La pendiente VE/VCO,, la PETCO, y la presencia de oscilacién ventilatoria durante el esfuerzo (EOV)
tienen una gran utilidad pronéstica. En cambio, la hipertensién pulmonar reactiva en pacientes con IC tiene
un pronoéstico desfavorable. En el estudio de Lim y cols. se evalu6 la utilidad diagnéstica de los parametros de
eficiencia ventilatoria durante el ejercicio de una PECP para diagnosticar hipertensiéon pulmonar reactiva en
pacientes con ICFEr. La pendiente VE/VCO, > 36 fue hallada como el predictor mas potente (odds ratio [OR]
12,1: p < 0,001) de una presién en la arteria pulmonar > 40 mm Hg, seguida de una PETCO, en el ejercicio pico
(< 36 mm Hg; OR: 3,8; p < 0,001) y la presencia de EOV. Atin mas convincente fue la mayor utilidad predictiva
cuando se consideraron todas las variables juntas (OR: 16,7; p < 0,001). 5

La prevalencia de criterios de alto riesgo indicando la severidad de la IC en PECP (pendiente VE/VCO, = 36,
un VO,pico predicho < 756% y la pendiente de eficiencia a la captacién de oxigeno (OUES) <1.4) es similar en
pacientes en clase funcional I y IT de la NYHA. En una era en que la medicina est4 basada en la evidencia, el uso
de una clasificacion subjetiva como la de NYHA para definir la inclusion de los pacientes en los ensayos clinicos
puede dificultar el camino hacia una decisién individualizada, y es aqui donde la PECP podria desempenar un
importante papel para determinar la verdadera clase funcional y asi guiar el tratamiento de estos pacientes. (3)

Cabe destacar que la PECP no debe ser considerada como el tinico método diagnéstico, y al utilizar sus variables
se pueden obtener importantes indicadores de las alteraciones fisiopatolégicas asociadas a la IC. Esto puede ayu-
dar a una mejor estratificacién de los pacientes y a la seleccién de las estrategias de tratamiento mas adecuadas.

Utilidad pronéstica del PECP

La PECP es una técnica ampliamente reconocida y establecida para la evaluacién pronéstica de los pacientes
con ICFEr. Es bien sabido que, el VOZpico y la pendiente VE/VCO, tienen un potente valor prondstico en pacientes
con estas caracteristicas y estan bien establecidos como criterios para la seleccién de aquellos que son candidatos
a trasplante cardiaco. (6,7 )

Existen numerosos criterios para indicar un trasplante cardiaco en pacientes con ICFEr y algunas variables
de la PECP se encuentran dentro de estos.

En 1991, Mancini y cols. publicaron su trabajo sobre el valor predictivo del VO, = en un grupo de pacientes
con ICFEr, demostrando su significativa capacidad pronéstica. Este estudio registr6 una mayor sobrevida a 1 afio
en pacientes con IC con un VO2Pico > 14 mL/kg/min comparado con pacientes con VO2pi00 < 14 mL/kg/min y una
sobrevida al ano similar en pacientes trasplantados comparados con aquellos con > 14 mL/kg/min (Fig. 1). (7)

La terapia betabloqueante es uno de los pilares de tratamiento en pacientes con ICFEr ya que reduce la mor-
talidad y las hospitalizaciones en este subgrupo de pacientes, pero a su vez esta terapia altera la respuesta en el
PECP debido a efectos hemodinamicos beneficiosos tanto en reposo como durante el egjercicio. (8)

A pesar del marginal efecto de la terapia betabloqueante en el VOzpim, las tasas de sobrevida mejoraron signi-
ficativamente, por lo que un umbral de 10 mL/kg/min fue propuesto para ser el umbral prondstico 6ptimo a fin
de considerar un trasplante cardiaco para pacientes con ICFEr en tratamiento con betabloqueantes. (4)
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La Sociedad Internacional para el Trasplante de Corazén y Pulmén proporciona una recomendacion Clase I,
Nivel de evidencia B para la inclusién de PECP méaxima (RER > 1,05) para guiar la lista de trasplantes, con un
VO, .. =< 14 mL/kg/min (Clase I, Nivel de evidencia B) en ausencia de terapia betabloqueante y un VOzpim <12
mL/}l)ig/min (Clase I, Nivel de evidencia B) en presencia de terapia betabloqueante. (9)

A pesar de lo antes mencionado, en la actualidad, una vasta cantidad de estudios publicados identifican
pardmetros de eficiencia ventilatoria, como la pendiente VE/VCO, y la ventilacién oscilatoria, como un indice
pronéstico mas poderoso que el VO, . . (4)

La prevalencia de la ventilacién oscilatoria en diferentes grupos de pacientes con insuficiencia cardiaca no
esta claramente definida, pero puede variar entre el 12 y el 18%. Es importante destacar que tanto la IC sistélica
como la diastdlica tienen una incidencia similar en la EOV.

Es interesante observar que pueden presentarse patrones respiratorios patolégicos como apnea del sueno o
respiracién de Cheyne-Stokes. A diferencia de estos, la ventilacién oscilatoria no se caracteriza por periodos de
apnea; sin embargo, estos patrones respiratorios pueden tener mecanismos similares. (10)

La habilidad de la PECP de estratificar el riesgo también puede respaldar programas de rehabilitacion car-
diaca, lo cual se considera uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de los pacientes con ICFEr, siendo
una recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia A, segin la guia europea de IC de 2021. (11)

Las principales variables del PECP para la estratificacién clinica de los pacientes con ICFEr, como antes
mencionamos, son la pendiente VE/VCO,, el VO, , la presencia de la EOV durante la prueba y la PETCO, en
reposo, entre otras. Asi, los pacientes que tienen una VE/VCO, < 30, un V02pim > 20 mL/kg/min y ausencia de
EOV, tienen un excelente pronéstico en los préximos 1-4 anos (> 90% libre de eventos). En contraste, aquellos
pacientes que presentan una VE/VCO, > 45, un VOzpico < 10 mL/kg/min y EOV durante una PECP, el riesgo de
eventos adversos es extremadamente alto en los préximos 4 anos (> 50%) (Tabla 1). (4)

En el estudio realizado por Arena y cols. se evalué a un total de 448 pacientes con IC. Estos pacientes fueron
sometidos a seguimiento durante 2 anos después de realizarse una PECP con el objetivo de detectar eventos
cardiacos mayores, como mortalidad, trasplante cardiaco o implante de dispositivo de asistencia ventricular iz-
quierdo. Durante el periodo de seguimiento, se produjeron 81 eventos. En el andlisis univariado se encontré que
la pendiente VE/VCO,, la clase funcional de la NYHA, el VOzpico y la FEVI fueron todos predictores significativos
de eventos cardiacos mayores. Sin embargo, en el anélisis multivariado, se determiné que la pendiente VE/VCO,
fue el predictor mas fuerte de estos eventos.

La clasificacion propuesta por Arena y cols. se basa en este parametro y ayuda a evaluar la funcién ventila-
toria durante el ejercicio en pacientes con IC. Aquellos pacientes con un valor de VE/VCO, inferior a 29 (clase
ventilatoria I) presentan una funcién ventilatoria normal durante el ejercicio y se consideran de bajo riesgo,
con una menor probabilidad de experimentar eventos cardiacos graves. Los pacientes con una VE/VCO, entre
30,0 y 35,9 (clase ventilatoria II) tienen una ligera alteracién de la funcién ventilatoria y todavia se consideran
de riesgo relativamente bajo de desarrollar eventos. Por otro lado, aquellos pacientes con un valor de VE/VCO,
entre 36,0 y 44,9 (clase ventilatoria III) presentan un riesgo moderado, mientras que aquellos con un valor de
VE/VCO, superior a 45,0 se consideran de alto riesgo, con una alta probabilidad de experimentar eventos graves,
y tienen una supervivencia libre de eventos del 44,2%.

En resumen, la clasificaciéon propuesta por Arena y cols. permite categorizar a los pacientes con IC en dife-
rentes clases ventilatorias, reflejando el riesgo de eventos cardiacos adversos. El pardmetro de VE/VCO, se ha
identificado como un predictor fuerte y relevante en la evaluacién prondstica de estos pacientes. (12)

Tabla 1. Utilidad de la PECP para estratificar riesgo en pacientes con 1C4

Variables principales de la PECP
VE/VCO, slope VO,pico EOV

Clase ventilatoria Il Clase ventilatoria B

VE/VCO, 30,0-35,9 VO,pico16-20 ml/kg/min

Clase ventilatoria Il Clase ventilatoria C PETCO, en reposo
VE/NCO, 36-44,9 VO,pico10,0-15,9 ml/kg/min >33 mm Hg.
Clase Ventilatoria IV Clase ventilatoria D Incremento ante el

VENCO, >45 VO,pico<10 ml/kg/min ejercicio < 3 mm Hg


https://paperpile.com/c/0e88JK/OFmx
https://paperpile.com/c/0e88JK/RefH
https://paperpile.com/c/0e88JK/KAoN
https://paperpile.com/c/0e88JK/7NgP
https://paperpile.com/c/0e88JK/RefH
https://paperpile.com/c/0e88JK/O465

62 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 Suplemento 8/ 2025

En pacientes con ICFEr estables se deberia considerar realizar un seguimiento de la clase funcional para
reestratificarlos mediante PECP cada 6-12 meses. (11) Asi, debemos considerar que los pacientes que presentan
una capacidad de ejercicio preservada en dos estudios con un VO2piCO >14 mL/kg/min se encuentran en bajo riesgo
de eventos. Sin embargo, aquellos pacientes que sufren una caida del VO, > 6% en el segundo estudio, deben
ser considerados pacientes de alto riesgo, siempre y cuando la prueba sea limitada por sintomas y el indice de
intercambio respiratorio (RER) sea > 1,00. Estos pacientes requieren un estrecho seguimiento (Figura 2). (11)

A modo de conclusion, la PECP es una herramienta de gran utilidad en el grupo de pacientes con ICFEr para
identificar capacidad funcional, diagnéstico diferencial y valor pronéstico. Sin embargo, se requieren mas estudios
para obtener conclusiones sélidas y definir su papel en el manejo clinico de estos pacientes.

¢, Capacidad de ejercicio preservada?
(VO2pico > 14 mL/kg/min)

PN
| I

Comparar con PECP previa

(limitada por sintomas y RER >1.00)

4 VO2pico €n 292 PECP 1 0 © VOzpico €n 292 PECP

>6% de reduccion de la VO2pico >6% de incremento de la VO2pico

Si

& Z | 4
‘B‘

=
- [ Moderado riesgo ] [ Moderado a bajo riesgo ]

Fig. 2. Interpretacion de la PECP en pacientes con IC con fraccion de eyeccion reducida leves y estables en el tiempo. (12) Primer y sequnda
PECP dentro de los 6 meses
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b. Con FS preservada
Eliana Filosa, Eugenia Hernandez

INTRODUCCION

A pesar de los avances, la insuficiencia cardiaca (IC) contintiia siendo la mayor causa de morbimortalidad en
el mundo con una tasa del 20%. (1)

Nos referimos a insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion preservada (ICFEp) cuando esta se encuentra
por encima del 50%. (2)

La incidencia de ICFEp contintia aumentando, siendo el 50% de las causas de internacién por IC. Pero, ain
asi, es una patologia subdiagnosticada y subtratada. (3)

El sintoma primordial es la disnea que puede presentarse como intolerancia al ejercicio y limitacién de
actividades cotidianas. La disnea puede ser de origen cardiaco, pulmonar o de otras causas, lo que hace que el
diagnoéstico no sea tan claro de inicio o se dificulte por superposicion de patologias.

Es crucial establecer un algoritmo diagnéstico para definirla; esto incluye en primer lugar la evaluacién de
los signos y sintomas de IC, el agregado de datos clinicos tipicos de esta entidad (obesidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, tercera edad, fibrilacién auricular, etc.), y pruebas diagnésticas de laboratorio (BNP o PRO-BNE,
aunque su normalidad no excluye el diagnéstico), radiografia de térax y electrocardiograma y ecocardiograma
en ausencia de causas manifiestas no cardiacas. En caso de persistir dudas en el diagnéstico se recomiendan
pruebas funcionales adicionales. (4)

PECP como valor diagnéstico

La importancia del diagnéstico radica en las diferentes opciones terapéuticas y manejo de las comorbilidades.
(2) De acuerdo con el estudio PARAGON-HE, (5) el 50% de la poblacién basal presentaba limitacion al ejercicio;
la disnea inducida por el ejercicio se produjo en el 98% de la poblacién. El grado de intolerancia al esfuerzo es
similar al observado en pacientes con fraccién de eyeccién reducida con alteracion en el consumo de oxigeno (VO,).

E1 VO, debe verse desde una perspectiva mas amplia en la ICFEp, considerando su dependencia no solo de
la reserva cardiaca limitada y la distribucién alterada del gasto cardiaco, sino también de las posibles condi-
ciones subyacentes que facilitan un contenido de O, bajo y un contenido limitado en la disociacién de O, de la
hemoglobina (Hb). El contenido de O, en realidad est4 determinado por los mL de O, transportados por gramo
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de Hb multiplicado por la saturacién de O, y concentracién de Hb. Esto se puede observar también en otras
patologias fuera de la IC, por lo que es necesario el diagndstico diferencial. (4)

Se han estudiado vias extracardiacas dentro de esta entidad, que llevan a generar sintomas en la limitacion
del ejercicio como son alteraciones en el intercambio gaseoso por reduccién de la reserva vascular pulmonar,
disfuncién en el musculo esquelético (6) y anemia. Esto implica que la limitacion del ejercicio en pacientes con
ICFEp se evaltie principalmente con dos modalidades de prueba de esfuerzo, la prueba de caminata de 6 minutos
(PM6M) y la prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP). Esta tltima puede ser combinada ademas con imagenes
y, de ser necesario, con mediciones invasivas. (4)

La PECP es el procedimiento de referencia (patrén oro) para la evaluacién de manera no invasiva de la capa-
cidad funcional. Si bien en la ICFEr permite evaluar la reserva cardiaca y guiar terapias avanzadas de reemplazo
cardiaco, para el diagnéstico de ICFEp el puntaje (score) H2FPEF no considera la PECPE pero el HFA-PEFF
sugiere priorizarla dentro del algoritmo diagnéstico y estudio clinico para clasificar a un paciente con disnea. La
principal propuesta es el tamizaje (screening) temprano en el Paso 1 (B, preevaluacion) para determinar el grado
de limitacién funcional y abordar el origen primario de los sintomas (determinar causa cardiaca u otras) y el Paso
4 (F2, etiologia final) para un analisis exhaustivo de los mecanismos alterados relacionados con los 6rganos en la
cascada de O, y posible papel para la fenotipificacién una vez realizado el diagndstico, dada la gran variedad de
etiologias y fenotipos de esta entidad (isquémica, toxica, inmune, inflamatoria, infiltrativa, metabdlica, genética,
endomiocardica) (Figura 1). Ademas, se propone poder evaluar la respuesta al tratamiento de cada caso como
usos emergentes importantes. (7)

Para lograr estos objetivos, antes de la PECP se debe realizar una evaluacién integral de la funcién pulmonar
mediante espirometria y capacidad de difusién pulmonar en reposo.

PECP como valor pronéstico

La PECP, ademaés de estudiar objetivamente la capacidad funcional, tiene utilidad en la estratificacién de
riesgo del paciente.

Aunque la informacién proporcionada por las medidas objetivas del rendimiento del ejercicio no se han
considerado sisteméaticamente en los algoritmos/puntuaciones para la ICFEp, la actual declaracién de consenso
clinico de la Heart Failure Association (HFA) y la European Association of Preventive Cardiology (EAPC) de
la European Society of Cardiology (ESC) tiene como objetivo delinear el papel de las pruebas de esfuerzo y sus
conocimientos fisiopatolégicos, clinicos y pronésticos, abordando las implicaciones de una evaluaciéon funcional
exhaustiva desde el algoritmo diagndstico hasta la fisiopatologia y las perspectivas de tratamiento. Esto eviden-
cia que la PECP es el estandar para evaluar, cuantificar y diferenciar el origen de la disnea y la alteracion del
gjercicio, y mas atin cuando se combina con la ecocardiografia o la evaluacién hemodindmica invasiva, o ambas.
Esto conduciria ademaés de a una mejor calidad diagnéstica, a implementar la caracterizacién progresiva de los
fenotipos especificos de la ICFEp que presentan pronésticos diferentes, un paso critico hacia la administracién
de tratamientos especificos para cada uno de ellos. (8)

Algunas variables de la PECP de utilidad en la ICFEp

La amplia variabilidad de mecanismos alterados en la prueba confirma la complejidad de la ICFEp como una
entidad heterogénea a nivel tisular, celular y molecular.

E1 VO, ,  es una variable sensible pero no especifica para discriminar el origen de la disnea, asi como para
diferenciar ICFEp de ICFEr. Son relevantes los valores elevados o muy bajos, es decir, cuando el VO2pic0 es inferior
a 14 mL/kg/min es probable que haya ICFEp; con valores iguales a 20 mL/kg/min o mayores es poco probable, y
con valores entre 14 mL/kg/min y 20 mL/kg/min se recomienda pasar a otro estudio como el ecocardiograma de
estrés o el cateterismo cardiaco. (9)

A medida que aumenta la tasa de trabajo (WR), el VO, puede no aumentar linealmente en relacién con las
demandas de energia (VO,/WR), lo que se traduce en un retraso en la recuperacién posejercicio. Durante una
prueba méxima, el VO,/WR refleja con precisién la cantidad de trifosfato de adenosina regenerado aerébica-
mente. En condiciones fisiolégicas, la linealidad del VO,/WR corresponde a un aumento de 10 mL/min por vatio,
independientemente de la carga impuesta. Sin embargo, en la IC el patrén de aumento del VO, puede cambiar
en un desplazamiento hacia abajo o aplanamiento del VO, en un WR determinado, asocidndose el descenso en
el VO, con una caida aguda de la presién arterial y del gasto cardiaco (GC). (10)

La pendiente VE/VCO, puede estar aumentada manifestando una ineficiencia en la ventilacién, con igual valor
pronéstico que en la ICFEr. Esto se debe a un incremento en el espacio muerto en relacién con una reduccion
de la tolerancia al ejercicio sin hipoxemia, reflejando una disminucién de la perfusién del pulmén ventilado y no
una obstruccion al flujo de aire. Una elevacién significativa = 34 sin una explicacién alternativa deberia impulsar
a realizar mas pruebas para el diagnéstico definitivo de afectacion vascular pulmonar (ICFEp con hipertensién
arterial pulmonar (HAP) precapilar coexistente, HAP o HAP tromboembélica crénica, etc.).



Gufas Argentinas Intersocietarias de Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar

65

Paciente con disnea de esfuerzo

Paso P

|

Evaluacién clinica compatible con IC

con FE preservada

|

Test diagnésticos estandar: Péptidos
natriuréticos, hemoglobina, ferritina,
saturacion de transferrina, ECG,
radiografia de térax y Ecocardiograma

¢Resultados pre test sugestivos de IC

con FE preservada?

Variables de interés de la PECP

o  Cuantificacién de la
intolerancia al ejercicio
L Vozpieo, VO,/UA,

OUES.
o Limitacién respiratoria
mecanica:
e RV
e EELV
e  Capacidad
Inspiratoria

o Limitaciones de la vasculares
pulmonares y/o del
intercambio de gases.

e VE/VCO; slope,
Saturacion, Pa0,,
PA-a0,, EM/Vc

o  Limitaciones
cardiovasculares:

e  Trayectoria
VO,/Trabajo, %VO,
al UA, Trayectoria
del puso de O,

o  Limitaciones musculares
periféricas:

e  Trayectoria VO,/trabajo
e VO,alUA

'

|

Causas de HFA PEFF Score
Paso E
disnea de
esfuerzo
alternativas
cardiacas / Intermedio
no
cardiacas
b No invasivo / invasivo
aso
Normal g —
F1 N N 7
No concluyente
Paso
F2

Investigar etiologia especifica, realizar

estratificacion de riesgo y guia

terapéutica.

Consideraciones de interés

o Etiologias especificas:

e  Considerar combinar la
PECP con imagenes o
mediciones invasivas.

o Estratificacion de riesgo para
hospitalizaciones y muerte
cardiovascular:

. VOzpico, VE/VCO; slope,
EOV, RFR

o  Guia terapéutica:

. VOzpico Y Umbrales para
prescribir rehabilitacion
cardiovascular.

e  Presion arterial para
ajustar tratamiento anti
hipertensivo.

® Pendiente FC/VO, para
ajustar tratamiento beta
bloqueante

Adaptada de referencia (4). Abreviaturas: IC: insuficiencia cardiaca, FE: fraccion de eyecciéon, UA: umbral anaerébico, RV: reserva ventilatoria. EELV: volumen
pulmonar al final de la espiracion, PaO2: presion arterial de oxigeno, PA-aO2: gradiente alveolo-arterial de oxigeno, EM/Vc: relacion espacio muerto/volumen
corriente (Vd/Vt en inglés), FC: frecuencia cardiaca, RFR: reserva de la frecuencia cardiaca.

Fig.1. Algoritmo de diagndstico HFA-PEFF modificado que incluye PECP en la preevaluacién del Paso 1 (P) y la etiologia final en el Paso 4 (F2).
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Los pacientes con ICFEp pueden mostrar un defecto leve restrictivo en la espirometria y disminucién de la
capacidad de difusién del monéxido de carbono (DLCO), que es dificil de distinguir de otras patologias; en oca-
siones se necesita una tomografia de térax para evaluar el parénquima pulmonar.

El pulso de O, proporciona una estimacién de los cambios en el volumen sistélico del VI durante el ejercicio,
suponiendo que la diferencia arteriovenosa de oxigeno (C(a-v)O,) es maxima y no hay anemia ni hipoxia. Como
la contribucion relativa del volumen sistélico al GC predomina durante las fases inicial e intermedia del gjercicio,
el pulso de O, tiene un perfil hiperbélico tipico, con un rapido aumento durante las etapas iniciales del ejercicio y
un lento acercamiento a un valor asintético al final del ejercicio. Una vez que el VO,/WR cambia en la linealidad,
un aplanamiento o incluso un desplazamiento hacia abajo de la cinética del pulso de O, durante la PECP muy
probablemente reflejaria una limitacién cardiogénica para el rendimiento del ejercicio (disminucién de la reserva
cardiaca por probable incompetencia cronotroépica). (11)

Se puede observar oscilacién ventilatoria durante el gjercicio (EOV). Su sola presencia, asi como su posible
reversion a lo largo del tiempo, tiene un importante papel como marcador prondstico. (9)

La utilizacion de la PECP asociada a la adquisicién de imagenes como el ecoestrés permite la obtencion de
parametros que agregan valor a la evaluacion de la ICFEp. Los parametros que se han estudiado con mayor
frecuencia, durante o inmediatamente después del ejercicio, son la relacién E/e' mitral y la velocidad pico de
regurgitacion tricuspidea (RT), que indican aumentos en la presion de enclavamiento capilar pulmonar (PCWP)
y presion arterial sist6lica pulmonar (PASP), respectivamente.

Sin embargo, los datos de la ecocardiografia de estrés no son suficientes para sustituir los datos hemodina-
micos invasivos en todas las circunstancias, principalmente en casos de dudas diagnésticas y si de los resultados
depende la decisién terapéutica.

Se puede concluir que, cuando hay una anormalidad en el VO, pico, pulso de oxigeno, reserva cronotrépica,
VO,/WR, con un aumento de la pendiente VE/VCO, y presencia de EOV, es altamente sospechoso de ICFEp. (4,9)

Variables objetivables en la PECP como el VOzpim, la pendiente VE/VCO, y la presencia de EOV proveen valor
pronostico independiente e incremental sobre covariables de relevancia clinica para resultados adversos a largo
plazo, con mayor poder de discriminaciéon que en la ICFEr. (10-11)

CONCLUSION

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad de multiples aristas. La PECP tiene un papel fundamental en
su diagndstico, estratificacion de riesgo, manejo terapéutico y principalmente valor pronéstico.

El valor de la PECP en la practica clinica radica en su capacidad para evaluar una gran cantidad de variables
implicadas en la limitacién de la capacidad funcional e intolerancia al ejercicio por alteracién en varios pasos
de la cascada de oxigeno, permitiendo principalmente distinguir posibles etiologias y evidenciando mecanismos
cardiacos, factores extracardiacos y comorbilidades relacionadas.

La posibilidad de combinarla con la ecocardiografia y/o la evaluacién hemodindmica invasiva (aunque esta
ultima técnicamente mas compleja), permite una mejor calidad diagnéstica, aumentar conocimientos fisiopato-
légicos para la caracterizacion de sus fenotipos, y asi guiar tratamientos especificos.
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15. PECP EN HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

Leandro BarbagelataM™4C Graciela Svelitza

Puntos clave

La PECP es un método seguro y no invasivo que se utiliza para evaluar la respuesta al tratamiento y el pro-
nostico en pacientes con hipertension arterial pulmonar (HAP).

En la PECP se observa un consumo de O, reducido durante el ejercicio y una ineficiencia ventilatoria, que
son caracteristicas de la limitacién vascular pulmonar. Estos hallazgos deberian llevar a una evaluacién pronta
y completa del paciente.

La fortaleza principal de la PECP radica en su capacidad para detectar de manera temprana la progresiéon de
la enfermedad, en comparacién con los estudios realizados en reposo. Esto permite un seguimiento mas preciso
de la respuesta al tratamiento y una intervencién oportuna en caso de empeoramiento.

INTRODUCCION

La PECP es un método no invasivo utilizado para evaluar la capacidad funcional y la limitacién al ejercicio.
(1,2) Por otro lado, la hipertensiéon pulmonar arterial precapilar (HAP) se caracteriza por un aumento en la
resistencia vascular pulmonar y las presiones arteriales pulmonares, lo que puede provocar fallo del ventriculo
derecho e insuficiencia cardiaca. (3,4) HAP afecta la funcion cardiaca y el intercambio gaseoso, lo que deriva en
disnea e intolerancia al ejercicio. (5) Esta prueba se ha utilizado en diferentes etapas de la progresion clinica de
la enfermedad, desde la detecciéon en poblaciones de alto riesgo hasta el diagnéstico, la evaluacién de la respuesta
al tratamiento y el prondstico. (6,7)

Aunque los sintomas iniciales de la HAP son inespecificos, la intolerancia al ejercicio es uno de los princi-
pales signos. Desde el primer tratamiento efectivo, el epoprostenol, se ha buscado la mejora de la tolerancia al
ejercicio como objetivo terapéutico. (8-12) A pesar de que la prueba de los 6 minutos (PM6M) sigue siendo una
variable importante para evaluar la respuesta al tratamiento y estratificar el riesgo, los parametros derivados de
la PECP también son relevantes para el diagnéstico, prondstico y respuesta al tratamiento de la HAP, aunque su
uso todavia no esta completamente aprovechado. (13,14) En la Figura 1 se muestran los principales parametros
de la PECP utilizados para la estratificacién del riesgo.

Los cambios fisioldgicos observados durante el gjercicio, que reflejan la fisiopatologia de la hipertension pul-
monar, incluyen una reduccién del VO, en el umbral anaerébico y en el ejercicio maximo, ineficiencia ventilatoria,
hipoxemia arterial y alteraciones en la cinética del VO,

Determinantes de
pronéstico (mortalidad Riesgo bajo Riesgo intermedio Alto riesgo

anual estimada)

VO, pico VO, pico < 114 mlZkg/min
ECE PicO > VO,pico 11-15 mUkg/min PICO< g
15 ml/kg/min 35% predicho
= (35-65% predicho) (< b predicho)
(> 65% predicho) , Pendiente VE/VCO, > 44
Pendiente VE/VCO, 36- 44
Pendiente VE/VCO, < 36

Fig. 1. Estratificacion de riesgo y variables pronosticas de la PECP
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Reduccion en el consumo de oxigeno

La reduccién en el VO, es caracteristica de procesos cardiopulmonares con intolerancia al ejercicio. E1 VO,
es una variable compleja, que se ve afectada por el sistema pulmonar y vascular pulmonar, el sistema cardiovas-
cular y el sistema muscular esquelético. Se ha observado a una reduccién del VO, , = se asocia con un aumento
en la mortalidad, mientras que la mejora en esta variable se relaciona con una mejor supervivencia. (15) La
dependencia temprana del metabolismo anaerdébico junto con la ineficiencia ventilatoria provoca disnea y una
finalizacién temprana del ejercicio. (16)

Laineficiencia ventilatoria, que se define como un aumento anormal en la pendiente de la ventilacién minuto
en relacién con la produccién de diéxido de carbono (VE/VCO,), es la principal anormalidad encontrada en la
HAP (17) Esta alteracién puede ser causada por un aumento en la fracciéon del espacio muerto o un cambio en
el punto de ajuste de la regulacién del CO,. (18) Un valor elevado de VE/VCO, en el umbral anaerébico, junto
con otros parametros de la PECPE, puede identificar a pacientes con limitacién vascular en el ejercicio. (19-21)

Los principales factores causales de una VE/VCO, anormal en la HAP incluyen el desequilibrio regional de
ventilacion/perfusion (V/Q), alteracion en el output cardiaco (CO) y dano en la quimosensibilidad. (22) El remo-
delado vascular en la HAP conduce al aumento del espacio muerto fisiol6gico. (18) La quimosensibilidad alterada,
al igual que en la insuficiencia cardiaca, es causada por la distension de la auricula derecha. (23)

Hipoxemia arterial

La hipoxemia arterial se observa durante el ejercicio en etapas avanzadas de la HAP. El aumento del flujo
sanguineo a través de la vasculatura pulmonar limita el tiempo disponible para la difusién de oxigeno hacia la
hemoglobina, lo que deriva en hipoxia. La hipoxemia arterial inducida por el ejercicio puede llevar a una mayor
dependencia del metabolismo anaerébico y a la acumulacion de lactato. El suministro de oxigeno suplementario
durante el ejercicio mejora el ritmo, la resistencia y disminuye la VE/VCO, en pacientes con HAP o hipertensién
tromboembodlica créonica (CTEPH). (24) La acumulacién de acido lactico estimula a los quimiorreceptores cen-
trales y periféricos, lo que puede generar disnea.

PECP en el diagnéstico de HAP

En cuanto al diagnéstico de la HAP, 1a disnea de esfuerzo y la intolerancia al ejercicio son sintomas comunes
a varios procesos fisiopatologicos. Si bien existen diferentes estudios estandar para identificar muchas de estas
causas, la PECP se destaca como una herramienta no invasiva y valiosa para identificar a pacientes con hiper-
tensién pulmonar.

Se han identificado miltiples parametros de la PECP que se asocian con la HAP. Aunque no son especificos,
la reduccién del VO, . , la tasa de trabajo pico y otros indicadores, como una pendiente elevada de VE/VCO, o
un valor reducido de CO al final de la espiracién (PETCO,) en el umbral anaerdébico, reflejan la ﬁswpatologla
de la hipertension pulmonar y pueden identificar a pamentes con HAP. Se ha demostrado que la PETCO, en el
umbral anaerdbico tiene la capacidad de predecir una presion arterial media de la arteria pulmonar (PAPm) de
25 mm Hg o mas, y, junto con el VO, pico y la VE/VCO,, tiene un valor predictivo positivo de casi el 92% para
diferenciar entre pacientes con enfermedad del tejido conectivo y HAP asociada. (24-26) La PECP, utilizando
los pardmetros de VO, y VE/VCO, en el umbral anaercbico, ha demostrado una especificidad del 88% y una
exactitud del 85% para identificar la limitacion vascular pulmonar durante el ejercicio. (22)

La PECP también se ha utilizado en pacientes con limitaciéon al ejercicio después de una embolia pulmonar
aguda. La combinacién de cuatro pardmetros: la diferencia alvéolo-arterial de oxigeno [P(A-a) O,], la PETCO,
en el umbral anaerébico y la pendiente de VE/VCO,, mostré ser altamente sensible y especifica para detectar
la hipertensién tromboembélica créonica (CTEPH), incluso en pacientes con ecocardiograma normal en reposo.
(27) En el caso de CTEPH, la PECP también resulta 1til para predecir la gravedad de la enfermedad, ya que el
VO, y la VE se han asociado con una PAPm de 45 mm Hg o mas. (28)

PECP para evaluar respuesta al tratamiento en HAP

La PECP también se utiliza para evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con HAP. La tolerancia al
gjercicio es un componente importante en la estratificacion del riesgo y en las pautas de tratamiento de la HAP.
(2,28) Aunque el PM6M es ampliamente aceptado, la PECP tiene un mayor poder de discriminacién y se emplea
en el diagnéstico como una de las variables multiparamétricas para evaluar la respuesta al tratamiento.

Sibien el VO,  ha sido utilizado como medida de resultado en el seguimiento de pacientes con HAE su uso
no esta recomendado debido a la variabilidad que existe entre diferentes centros. Sin embargo, se ha observado
que la mejora tanto en la hemodinamia como en la capacidad de ejercicio tiene un impacto significativo en la
sobrevida, como se demostré en el ensayo GOODEYE. En este ensayo se escal6 el tratamiento con el objetivo
de alcanzar un VO, pico de 15 mL/kg/min o més y una presién arterial maxima de 120 mm Hg, lo cual derivé en
una sobrevida a 1, 2y 3 anos de 97,6%, 95,2% y 86%, respectivamente, mucho mejor que el grupo de control. (29)
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La rehabilitaciéon cardiopulmonar también se ha utilizado como parte del tratamiento de la HAP y se ha
asociado con mejoras en la PM6M y en el VOZPiCO, asi como en la eficiencia ventilatoria, la PETCO, y el VO, al
umbral anaerébico. (30)

La PECP también ha sido estudiada en pacientes con CTEPH, y se ha observado un deterioro en la capacidad
de ejercicio y en el intercambio gaseoso similar al de los pacientes con HAP, (31) Ademas, se ha utilizado para
evaluar la respuesta a tratamientos quirtargicos, médicos y a la angioplastia con balén (BPA). Se ha demostrado
que la BPA mejora el pico de trabajo, el VO2pic0 y otras medidas obtenidas a través de la PECP. (32,33)

A pesar de la utilidad de la PECP en la evaluacién de la HAP, su uso sigue siendo limitado. (34) Esto puede
deberse a la disponibilidad limitada de los equipos necesarios para realizar la prueba y a la variabilidad en la
interpretacion de los resultados.

Es importante destacar que la PECP permite identificar el riesgo de los pacientes al momento del diagnéstico
y detectar tempranamente la progresion de la enfermedad, como se ha demostrado en un estudio reciente reali-
zado por Bluro y cols., en el cual se encontré que algunas variables de la prueba, como la pendiente VE/VCO, y
el VOZpiCO en comparacion con el valor predicho, no estaban dentro de los rangos considerados de bajo riesgo en

un grupo de pacientes. (35,36)

CONCLUSIONES

La PECP es una herramienta util para diferenciar la limitacién vascular al ejercicio y ayudar en el diagndstico
de pacientes con disnea de esfuerzo, especialmente en aquellos considerados de alto riesgo.

En la PECE una pendiente elevada de VE/VCO,, una baja PETCO, al umbral anaerébico y una reserva ven-
tilatoria adecuada son marcadores de limitacién vascular.

Los gases sanguineos durante la PECP suelen mostrar baja presién parcial de CO, (hipocapnia) y un alto
gradiente de presién parcial de CO, entre la arteria pulmonar y el final de la espiracién PETCO,.

La PECP puede ayudar en la estratificacion del riesgo en pacientes con enfermedad HAP.

La PECP tiene un papel importante, junto con el ecocardiograma, en la evaluacion de pacientes con disnea
después de un tromboembolismo pulmonar.
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16. PECP EN LA EVALUACION DE PRETRASPLANTE CARDIACO

Marcos Hernandez, Silvana Mettini

La PECP es una prueba valiosa en la seleccién de pacientes para trasplante cardiaco o soporte cardiaco me-
canico a largo plazo. Debe formar parte de la evaluacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada en
los que se considera esta opcion terapéutica, especialmente en aquellos con desproporcion entre los sintomas y los
parametros objetivos. Para ello existe un gran nimero de variables que se utilizan con tal fin, pero se destacan
fundamentalmente dos: el VO, . v la produccién de diéxido de carbono (VE/VCO,).

En el ano 2016, la Sociedad Internacional de Trasplante Cardiaco y Pulmonar (ISHLT) revisé los criterios
de seleccién para trasplante cardiaco con recomendaciones basadas en los niveles de evidencia observados. Alli
definen los criterios para una prueba méaxima: aquella con un indice de intercambio respiratorio (RER) 1,05y el
logro de un umbral anaerébico (UA) con terapia farmacoldgica 6ptima (Clase I, Nivel de evidencia B). (1)

Se establecen valores de corte para pacientes sin -bloqueantes, utilizando un VO,__ de 14 mL/kg/min para
guiar la inclusién (Clase I, Nivel de evidencia B). En presencia de un bloqueador B, se debe utilizar un punto de
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corte de 12 mL/kg/min (Clase I, Nivel de evidencia B). La presencia de un dispositivo de resincronizacién cardiaca
no altera estas indicaciones (Clase I, Nivel de evidencia B).

En pacientes jévenes (< 50 anos) y mujeres, es razonable considerar el uso de estandares alternativos junto
con el VO, _ . incluido el porcentaje del VO, _ previsto (< 50%) (Clase Ila, Nivel de evidencia B).

Cuando la prueba resulta subméaxima (RER menor de 1,05), se puede considerar el uso de equivalentes ven-
tilatorios (VE/VCO,) con una pendiente mayor de 35 como determinante en la lista para trasplante (Clase IIb,
Nivel de evidencia C), siendo esta solo una recomendacién de expertos.

Estos criterios descriptos siguen vigentes, pero también hay variables prondsticas mas estrictas, como propu-
sieron Guazziy cols. (2) en 2012, que observaron una mortalidad > 50% a 1 y 4 anos, si se cumplen los criterios:
VE/VCO, pendiente > 45, VO, sieo < 10,0 mL/kg/min y la presencia de oscilacién ventilatoria durante el esfuerzo
(EOV) y PETCO, < 33 mm Hg en reposo, con un aumento menor de 3 mm Hg durante el ejercicio. Plantean
ademas la recomendacién de utilizar criterios mas estrictos en VO, .y especialmente en la pendiente VE/VCO,,
jerarquizando dos nuevos parametros en la evaluacién: (3,4) EOV y PETCO,,.

Los parametros de la PECP pueden considerarse por separado o incorporarse a puntuaciones como HFSS
(56) y MECKI (6).

Resumiendo, la PECP es un estudio importante para la seleccién de pacientes candidatos a trasplante car-
diaco, cumple un papel en la deteccion de factores pronésticos de insuficiencia cardiaca crénica (ICC) avanzada.
Se mencionaron las variables mas importantes, pero se destacan muchas otras como el UA, la EOV, el analisis
del PETCO,, entre otras, como complementos en la interpretaciéon. Ofrecen ademaés la posibilidad de valorar
respuestas a tratamientos tanto farmacolégicos como no farmacolégicos (rehabilitacion, desfibrilador automatico
implantable [DAI], etc.).

Finalmente se resalta la importancia de la interpretacién en un contexto clinico y la posibilidad de valerse
de scores como herramientas que mejoren las decisiones médicas.
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17. PECP POSTRASPLANTE CARDIACO

Diego IglesiasM™A¢

La PECP en el postrasplante cardiaco (TxC) tiene dos escenarios de utilidad.

El primero de ellos es la utilidad de una PECP realizada pretrasplante, para predecir eventos perioperatorios
inmediatos en el pos-TxC y alejados. En este primer escenario, la variable estudiada como predictor de eventos
posoperatorios fue la pendiente VE/VCO, utilizando un punto de corte, >35, en un analisis de regresion multiple;
esta se asocié a un incremento de la morbilidad posoperatoria inmediata (30 dias) y un incremento de los dias
de internacioén en cuidados intensivos. (1)

Si analizamos la utilidad de la PECP pre-TxC a largo plazo en el pos-TxC, el estudio de Dhakal y cols., en
una poblacién de 9623 pacientes con TxC, seguidos por una media de 6,1 anos, la VOZPiCO pre-TxC fue predictora
de mortalidad pos-TxC, luego de un ajuste multivariado, y, analizando la VOZpiCO en forma continua, por cada
incremento de 1 mL de la VO, , pre-TxC se reducia la mortalidad en el seguimiento en un 2%, con un HR de
0,98, un IC 95% de 0,96-0,99, p <0,001. (2)

El segundo de los escenarios es predecir eventos en el pos-TxC alejado (mediano y largo plazo) en una PECP
realizada en el pos-TxC. En este sentido, varios trabajos han sido publicados.

Uno de los primeros fue el de Myers y cols., donde —en una cohorte retrospectiva de 174 TxC, a la cual se le
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realizé una PECP como estudio de rutina y con un seguimiento de 7,1+6,7 anos— no hallaron que el VOzpico fuera
un predictor de eventos a 5 afnos. (3)

Posteriormente, Yardley y cols. analizaron una cohorte retrospectiva de 178 TxC, que habian realizado una
PECP como control anual pos-TxC, seguida por una media de 11 anos. Los autores hallaron que el VO la

edad y la vasculopatia del injerto fueron los principales predictores de sobreviva; el VO,  valor de sobrevizdpgofue
tomado como por encima o debajo de la media que fue de 19,6 = 5,3 mL/kg/min. (4)

Finalmente, en el estudio de Iglesias y cols., en una cohorte retrospectiva de 122 TxC, a la que se le realiz6
una PECP entre los 3 y 12 meses pos-TxC, hallaron que tanto el VOQPiCO, como el pulso de O, y el porcentaje del
predicho de VO, fueron predictores independientes de hospitalizaciones en el seguimiento. (5)

La PECP ha demostrado ser un estudio seguro, incluso realizado tan tempranamente como en la semana
11 pos-TxC. (6)

En resumen, la PECP puede llegar a ser una herramienta de utilidad en el seguimiento de los pacientes
pos-TxC para predecir eventos, e incluso como estudio para poder prescribir y monitorizar a los pacientes tras-
plantados referidos a rehabilitacién cardiovascular. (7)
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18. PECP EN VALVULOPATIAS

Mariano FalconiM™AC Diego IglesiasMT™SA¢

La enfermedad valvular es una patologia frecuente en el adulto en diferentes grupos etarios, y responde a
diferentes formas, etiologias y fisiopatologias. Sin embargo, el denominador comuin es el compromiso de la funcién
cardiovascular con la aparicion de sintomas y/o disfuncion ventricular. La mayoria de las indicaciones de inter-
vencién se basan en la identificacién de estas condiciones. Si bien en algunas ocasiones es clara la aparicién de
sintomas o disfuncién ventricular, con cierta frecuencia es dificil establecer el estado clinico del paciente, ya sea
por ausencia de sintomas o presencia de sintomas inespecificos que pueden responder a otras etiologias coexisten-
tes, tales como afecciones pulmonares, osteomusculares, desacondicionamiento fisico, entre las mas frecuentes.

Las pruebas de esfuerzo han demostrado ser una estrategia de estratificacion probada y segura en pacientes
con valvulopatias; las méas utilizadas son la ergometria convencional y el ecocardiograma de esfuerzo (estrés)
con gjercicio. (1,2) Sin embargo, en algunos escenarios es dificil discernir el origen de un sintoma o la caida de
la capacidad de ejercicio en una prueba convencional.

En este sentido, la PECP, al determinar variables objetivas relacionadas con el ejercicio, puede ayudar a
discernir el origen de los sintomas, al mismo tiempo que permite la comparacién en estudios seriados de la mo-
dificacion de dichas variables. Sin embargo, por su limitada disponibilidad, la PCEP ha sido menos empleada en
este escenario, y su uso en cardiologia estd mucho mas extendido en la evaluacién de pacientes con insuficiencia
cardiaca. (3) Aun cuando la informacién en pacientes portadores de afeccién valvular es limitada, hay bibliografia
que ha demostrado el valor adicional de la prueba en la valoracién de pacientes con valvulopatias.

En pacientes con estenosis aértica severa asintomatica, la PECP ha demostrado ser segura y reproducible; y
una estrategia basada en derivar pacientes a cirugia o seguimiento cercano basados en resultados de la prueba
ha demostrado ser adecuada a un ano de seguimiento en una cohorte de 131 pacientes. (4) La importancia de la
PECP sobre la ergometria convencional es que, aun en ausencia de sintomas, los pacientes con estenosis adrtica
severa pueden tener parametros de respuesta al gjercicio anormal cuando se los evalia con PECP. El grupo de

Clyne y cols. demostro que el VOZPiC0 es inferior en estos pacientes comparado con un grupo control. (5) Por otro
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lado, los sintomas pueden ser dificiles de interpretar en estos pacientes, particularmente la disnea que puede
ser un sintoma prevalente e inespecifico. Al incorporar variables cardiorrespiratorias a los parametros cldsicos
de ejercicio, la PECP puede ser mas objetiva que la ergometria convencional para evaluar el origen y significado
de los sintomas durante la prueba. En un paciente con estenosis adrtica bajo flujo-bajo gradiente paradojal, el
consumo de oxigeno preoperatorio arrojé variables compatibles con deterioro atribuibles a compromiso cardiovas-
cular, los cuales se normalizaron luego del reemplazo valvular. (6) Por otro lado, el grupo de Levy y cols. evalu6
pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica y demostré que el VO, ; . < 14 mL/kg/min y una pendiente
VE/VCO, > 34 se asociaron en forma independiente con una prueba de ejercicio anormal. (7)

La impedancia valvulo-arterial (conocida como Zva) es un parametro que combina la carga valvular con la
vascular a la cual se enfrenta el ventriculo izquierdo en una estenosis aértica, y se ha relacionado con un bajo
nivel de VO, . en la PECP en pacientes con estenosis aértica moderada a severa asintomaéticos. (8) Del mismo
modo, una alteracion en los parametros de deformacién miocardica evaluados con strain se asocian con dismi-
nucién del VO, . en la PECP (9)

La PECP puede detectar un mayor porcentaje de pacientes con reduccion de la capacidad de ejercicio comparado
con la ergometria convencional. Un trabajo que incluy6 61 pacientes con valvulopatias (39 con estenosis adrtica
y 22 con insuficiencia mitral o adrtica) y los comparé con 23 controles demostré que la ergometria convencional
identificaba al 26% de los pacientes con parametros anormales de ejercicio, mientras que, con la PECP, el 59%
de los pacientes valvulares tenian al menos algiin parametro de respuesta patolégico. (10)

En pacientes con insuficiencia mitral, la informacién adicional cardiorrespiratoria aportada por la PECP podria
aportar datos pronésticos importantes mas alla de la ergometria convencional o incluso el eco-estrés ejercicio.
(11) Un estudio demostré que la disminucién del VO2pic0 (presente en un 20% de los pacientes con insuficiencia
mitral severa asintomaética) correlacion6 con la relacion E/e”, el volumen sistélico y la presencia de fibrilaciéon
auricular, pero no con la severidad del reflujo mitral y fue un predictor de eventos (muerte, insuficiencia cardiaca,
arritmias auriculares, aparicién de sintomas o necesidad de cirugia). (12) Otra publicacién referida a pacientes
con reflujo mitral al menos moderado asintomaticos demostré que un 24% tienen reduccién de la capacidad
aerodbica (VOZPico < 80% predicho), situacién que se asociaba a hipertension pulmonar intraesfuerzo, parametro
este ultimo que fue factor pronéstico de eventos. (13)

Una publicacién més reciente evalué a 128 pacientes con diferentes grados de reflujo mitral (desde leve a
moderado a severo) con eco-estrés-ejercicio y PECP. Un 32% tuvo reduccion de la capacidad aerébica (VO, ;<
80% predicho), la mayoria por causa cardiovascular y 44% tuvo hipertension pulmonar inducida por esfuerzo.
Ambas condiciones: hipertensién pulmonar intraesfuerzo HR 1,05 (1,01-1,10, p = 0,03) y capacidad aerdbica
reducida HR 4,13 (1,29-13,25, P = 0,02) fueron predictores de eventos cardiovasculares en el seguimiento (muerte
cardiovascular, insuficiencia cardiaca, cirugia mitral), incluso luego de ajustar por severidad del reflujo mitral. (14)

Después de la cirugia valvular, la PECP también puede ser de utilidad para evaluar objetivamente la capacidad
aerdbica. Un ensayo observacional incluy6 a 251 pacientes después de la reparacién valvular mitral y evalu6 la
capacidad de ejercicio a través de una PECP basal y luego de 3 semanas de rehabilitaciéon y demostré una me-
joria en los parametros de consumo de oxigeno y umbral anaerébico. (15) Por otro lado, un trabajo aleatorizado
pequeno evalué a 12 pacientes luego de reemplazo valvular adrtico aleatorizados en dos grupos (6 a protocolo de
programa de ejercicio supervisado y 6 a grupo control) y demostré que el grupo supervisado mejoré significati-
vamente los parametros de PECP. (16) De este modo, la PECP resulta una prueba objetiva para detectar mejoria
en la capacidad aeroébica poscirugia valvular.

La PECP también puede ser de utilidad antes de la cirugia, para evaluar la mejoria de la clase funcional
posoperatoria. La mayoria de los pacientes con valvulopatias regurgitantes se operan por presencia de sintomas
o indicadores de disfuncién ventricular (diametros ventriculares o caida de fraccién de eyeccién). Un estudio
evalué a 47 pacientes (30 con insuficiencia mitral, 15 con insuficiencia aértica y 2 con reflujo mitral y aértico
combinados) con PECP preoperatoria y luego del afno de la cirugia (reemplazo o reparacion valvular). El VOZpico
y la duracion del ejercicio preoperatorios se correlacionaron con la clase funcional, pero no los didametros ventri-
culares ni la fraccion de eyeccion. Al ano de la cirugia, los pacientes mejoraron significativamente la clase fun-
cional, y el consumo de oxigeno preoperatorio (= 19,0 mL/kg/min) fue predictor de mejoria de la clase funcional
posoperatoria, mientras que los parametros ecocardiograficos no mostraron asociacion. Incluso pacientes con
clase funcional III preoperatoria, pero con VO2pico > 19,0 mL/kg/min preoperatorio mejoraron en mayor medida
su estatus funcional posquirtargico. Este trabajo confirma la correlaciéon entre un parametro objetivo de PECP
como el consumo de oxigeno y un parametro mas subjetivo como la clase funcional preoperatoria, por un lado, y
la prediccién de mejoria de la clase funcional luego de la cirugia por dicho parametro sobre otras variables como
la clase funcional o el ecocardiograma. (17)

En pacientes con estenosis mitral sometidos a valvuloplastia percutéanea, la PECP también demostro6 uti-
lidad. Un grupo de pacientes con estenosis mitral después de valvuloplastia fue aleatorizado a rehabilitacién
cardiovascular durante 3 meses versus cuidado habitual, y ambos grupos se compararon con una cohorte con-
trol sana macheada por sexo y edad. Ambos grupos de pacientes valvulares demostraron tener un tiempo a la
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recuperacion del VO2pico mas prolongado que el grupo sano, pero el grupo rehabilitacién demostré acortar esta
diferencia con el entrenamiento a 3 meses, mientras que el grupo cuidado habitual, no, y se asocié a mejoria en
la clase funcional. Esta diferencia en la cinética de recuperacion del VO2piCO marco la diferencia entre los grupos,
siendo una variable que podria estar relacionada con el estado de desacondicionamiento crénico propio de la
entidad que puede mejorar con el entrenamiento, situacion que no hubiera sido factible de detectar con prueba
de esfuerzo convencional. (18)

En concreto, la PECP puede ser una herramienta de utilidad para evaluar a pacientes con valvulopatias
severas asintomaticas, dado que facilita la medicién de parametros objetivos y reproducibles en el tiempo que
permitan detectar cambios cuantitativos en la capacidad de ejercicio, con mayor sensibilidad que la prueba de
esfuerzo convencional. Al mismo tiempo, en pacientes con sintomas inespecificos o potencialmente atribuibles
a otras patologias asociadas (respiratorias, desacondicionamiento fisico), pueden ayudar a establecer el origen
cardiovascular de los sintomas. Del mismo modo, ha demostrado tener valor prondstico independiente en la
prediccién de eventos. (6,16)
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Las miocardiopatias (MCP) son un grupo de enfermedades que afectan al miocardio, en las que el musculo
cardiaco muestra anomalias estructurales y funcionales, sin que exista enfermedad de las arterias coronarias,
hipertensién arterial, enfermedad valvular o enfermedad cardiaca congénita, en grado suficiente como para
explicar las alteraciones observadas. Esta definicion es aplicable tanto a nifios como a adultos y no presupone
de antemano la causa subyacente, que puede ser de origen genético o adquirido. Es importante destacar que
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las MCP pueden coexistir con enfermedades isquémicas, valvulares o hipertensivas, sin que la presencia de una
excluya la posibilidad de la otra. (1)

Recientemente se ha publicado la guia europea sobre MCP (1), en la cual se describen cinco fenotipos, basados
en caracteristicas morfolégicas y funcionales. Ellos son miocardiopatia hipertréfica (MCPH), miocardiopatia
dilatada (MCPD), miocardiopatia ventricular izquierda no dilatada (MCPVIND), miocardiopatia ventricular
derecha arritmogénica (MCPVDA) y miocardiopatia restrictiva (MCPR).

En la Tabla 1 se presentan los rasgos morfolégicos y funcionales utilizados para describir los fenotipos de
MCP La principal novedad de esta nueva clasificacion radica en la inclusion especifica de caracteristicas del tejido
miocardico, como la cicatrizacién ventricular no isquémica o el reemplazo graso, que pueden manifestarse con
dilataciéon ventricular o sin ella y anormalidades en la motilidad de la pared o disfuncion sistélica o diastélica
global. Es fundamental reconocer estos fenotipos, ya que pueden ser la Gnica pista para el diagnéstico de una
MCP y poseen relevancia pronéstica que varia segiin la causa subyacente. (1)

En estos pacientes es muy importante, una vez realizado el diagnéstico etiolégico y morfolégico adecuado,
determinar su capacidad funcional al ejercicio.

La prueba de gjercicio cardiopulmonar (PECP) nos permite evaluar su capacidad funcional, competencia
para un programa de rehabilitacién, asesoramiento de riesgo preoperatorio, severidad del fallo cardiaco y es un
elemento més a la hora de decidir el momento adecuado del trasplante cardiaco.

Miocardiopatia dilatada

La MCPD es una enfermedad cardiaca primaria que se caracteriza por el progresivo agrandamiento y deterioro
del ventriculo izquierdo o ambos ventriculos, sin la presencia de condiciones como hipertensién, enfermedad
coronaria o valvular. Constituye una de las principales causas de trasplante y est4 asociada con un mayor riesgo
de muerte debido a arritmias. A pesar de los avances en la estratificacion del riesgo y en el tratamiento, esta
patologia representa un subgrupo de pacientes que evoluciona en estadios avanzados a insuficiencia cardiaca (IC)
con fraccion de eyeccion reducida. Ya que en este documento hay un apartado especifico que trata este tema, nos
abocaremos a resumir las caracteristicas generales de la MCPD relacionadas con la PECP.

En primer término, los pacientes con MCPD suelen ser méas jovenes y con menos comorbilidades que los
pacientes con otras causas de IC. Suelen estar menos sintomaticos en los primeros estadios, lo cual explica que,
en general, presentan mejor capacidad funcional y, por lo tanto, mejor performance en la PECP.

El porcentaje de VO, ;- predicho y la pendiente VE/VCO,, fueron predictores de muerte de causa cardiovascular
y necesidad de trasplante cardiaco. Un porcentaje de VO2pico menor del 60% y una pendiente VE/VCO, mayor de
29 se asociaron a peor pronéstico. (2)

Tabla 1

Caracteristicas morfologicas y Caracteristicas morfologicas: Fenotipo Manejo especifico sin fenotipo

funcionales Hipertrofia ventricular: izquier- MCPH Manejo de la OTSVI
da y/o derecha Prediccion del riesgo de MSC
Dilatacion ventricular: izquier- MCPD TMGC para sintomas de IC
da y/o derecha Etiologia especifica y predic-
Escara ventricular no isquémica cién para el manejo de MSC
y otros hallazgos caracteriza- MCPVIND TMGC para sintomas de IC
dos por RMC Etiologia especifica y predic-

cién para el manejo de MSC
Caracterfsticas funcionales: MCPVDA Terapia antiarritmica

Prediccion del riesgo de MSC

Disfuncion ventricular sistélica MCPR TMGC para sintomas de IC
(global, regional) Estudio de RVP para guiar
Disfuncion ventricular diastoli- tiempo al trasplante

ca (fisiologia restrictiva)

Fenotipos de MCP y aspectos clave de manejo.

Modificado de referencia 1.

MCPH: miocardiopatia hipertrofica; MCPD: miocardiopatia dilatada; MCPVIND: miocardiopatia ventricular izquierda no dilatada; MCPVDA: miocardiopatia
ventricular derecha arritmogénica; MCPR: miocardiopatia restrictiva; OTSVI: obstruccion del tracto de salida ventricular izquierdo; MSC: muerte subita cardiaca;
TMGC terapia médica segun guias clinicas; IC: insuficiencia cardiaca; RVP: resistencia vascular pulmonar. RMC: Resonancia Magnetica Cardiaca.
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La hipertension pulmonar (HTP), desempena un papel muy importante tanto en los pacientes con IC como
con MCPD. En este contexto, la HTP secundaria a la disfuncién ventricular izquierda es comtn y se ha consoli-
dado como un predictor de morbimortalidad. Una disminucién por debajo del 52% del VOZpiCO es un indicador de
la presencia de HTP en estos pacientes y se relaciona de manera significativa con una presion pulmonar media
superior a 25 mm Hg. (3)

Por otro lado, la MCPD se manifiesta como una enfermedad dinamica que demanda revision constante del
riesgo durante el seguimiento. Aunque hasta el momento no se ha alcanzado un consenso claro acerca de la
frecuencia adecuada para repetir una PECP y vigilar la evolucién de los pacientes con MCPD, parece sensato
proponer su repeticion cada 1-2 anos.

Miocardiopatia restrictiva

La MCPR es una afeccién del musculo cardiaco caracterizada por el aumento en la rigidez, lo que deriva en el
deterioro en la capacidad de llenado de los ventriculos. Esta condicién puede ser causada por diversas etiologias,
incluyendo trastornos infiltrativos como la amiloidosis, enfermedad de Gaucher, sindrome de Hurler, infiltraciéon
grasa o de glucégeno, enfermedad de Fabry y hemocromatosis. Aunque no es comudn, en algunos casos de enfer-
medades infiltrativas, como la amiloidosis cardiaca, y enfermedades de almacenamiento, como la enfermedad
de Fabry, puede observarse un engrosamiento del ventriculo izquierdo. Por lo general, la funcién de bomba del
corazo6n se mantiene dentro de la normalidad en las etapas iniciales de la enfermedad, pero puede deteriorarse
en etapas avanzadas. (4)

No hay mucha evidencia sobre el uso de PECP en este grupo de pacientes.

Un estudio de 26 pacientes diagnosticados con fibrosis endomiocardica, la mayoria mujeres con disfuncién
diastélica como caracteristica principal, revelaron pendientes de VE/VCO, normales con valores de volumen
sistélico disminuidos (pero con carga maxima, VO, ., pulso de oxigeno, VCO, y VE disminuidos comparados
con sujetos sanos). (5)

Los mismos autores también compararon las PECP de 15 pacientes con MCPR, 10 pacientes con MCPD y
10 sujetos sanos, y encontraron que el VOzloico era similar entre ambas MCP, pero menor en comparacién con los
sujetos sanos, mostrando la misma reduccion en la capacidad funcional entre la MCPR y la MCPD. (6) Asumiendo
que la mayor parte de estos pacientes se presentan con IC con fraccion de eyeccion preservada, tanto el VO, |
como la pendiente VE/VCO, son capaces de proporcionar informacién pronéstica para hospitalizaciéon por IC
incidente y también mortalidad.

Recientemente se han publicado varios articulos que describen el comportamiento de la PECP en pacientes
con amiloidosis cardiaca. Incluso el que ha reclutado mas pacientes (506) comparé el comportamiento en la
PECP entre pacientes con amiloidosis cardiaca, con polineuropatia sola y mixta (polineuropatia mas compromiso
cardiaco). En los pacientes con compromiso cardiaco y mixto observaron una caida del VOZPE0 y del pulso de O,,
pero lo més caracteristico fue la ineficiencia ventilatoria (en ausencia de alteraciones basales de la ventilacién),
expresada por un incremento de la VE/VCO, (acompafada de hiperventilacién y disminucién de la PETCO,),
mayor prevalencia de ventilacién oscilatoria (EOV) e incompetencia cronotrépica. En aquellos pacientes que
tenian resonancia cardiaca con mapping, observaron una relacion indirecta entre la carga de amiloide cardiaco y
el deterioro de la capacidad funcional. (7) Estos hallazgos van en la misma direccién con una revision sistemaética
y metanalisis previos, donde incluso se demostré un mayor riesgo de muerte para aquellos pacientes con peores
VO, .., y mayores VE/VCO, (8) sin establecer puntos de corte para estas dos variables. Dos trabajos de un mismo
grupo de investigadores sugieren que la ineficiencia ventilatoria posiblemente se deba a un incremento excesivo
de la excitacién simpéatica y un incremento de la razén Vd/Vt (razén espacio muerto / volumen ¢idal) durante el
gjercicio por incremento del espacio muerto fisiol6gico. (9,10)

2pice

Miocardiopatia ventricular derecha arritmogénica

La MCPVDA es una enfermedad cardiaca genética poco comin, con una incidencia que oscila entre 1:2000 y
1:5000. Se caracteriza por la sustitucion progresiva de los cardiomiocitos por tejido fibro-adiposo, lo que deriva
en disfuncién del ventriculo derecho y la aparicién de arritmias ventriculares potencialmente letales. A pesar
de su baja incidencia, la MCPVDA suele manifestarse entre la tercera y quinta década de la vida, con un riesgo
considerable de muerte sabita, lo que la convierte en una presentacién sumamente preocupante. Los hombres
son mas afectados que las mujeres, con gran variabilidad clinica y genética. Se debe sospechar un diagnostico de
MCPVDA en adolescentes o adultos jévenes con palpitaciones, sincope o muerte stbita abortada. Las extrasistoles
ventriculares frecuentes o la taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama izquierda son una de
las presentaciones clinicas mas comunes.

Varios estudios recientes han sugerido una superposicién fenotipica entre la afectaciéon del ventriculo derecho,
el ventriculo izquierdo y la MCPD. Un estudio realizado por Scheel y cols. en una amplia cohorte de pacientes
demostré tanto la seguridad como la capacidad de la PECP para predecir el pronéstico de MCPVDA. Sin embargo,
es importante destacar que aproximadamente una cuarta parte de los pacientes no lograron alcanzar el esfuerzo
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maximo, probablemente por la terapia con betabloqueantes o por el temor de experimentar arritmias inducidas por
el esfuerzo. Pese a esto, la pendiente VE/VCO, result6 ser el predictor pronéstico principal para la supervivencia
sin necesidad de trasplante. (11) Esto subraya la estrecha relacion entre la disfuncién del ventriculo derecho,
los parametros de la VE/VCO, y la presencia de insuficiencia cardiaca sintomatica. A pesar de estos resultados
prometedores que respaldan el uso de la PECP en pacientes con MCPVDA, aln se requieren investigaciones
adicionales para dilucidar completamente el papel pronéstico de esta prueba en este grupo de pacientes.

Miocardiopatia hipertréfica

La MCPH es una enfermedad genética hereditaria caracterizada por hipertrofia ventricular izquierda que no se
puede atribuir a condiciones anormales de carga. Es la miocardiopatia mas comtn, que afecta aproximadamente a
1 de cada 500 personas en la poblacién general. Su complicacién més temida es la muerte stbita cardiaca (MSC),
que, aunque infrecuente (0,5 a 1% por ano), constituye un evento tragico, provocado por arritmias fatales que
generalmente afectan a hombres jévenes, en su mayoria entre la tercera y cuarta década de vida. (12)

En las guias de manejo de la MCPH de la Sociedad Americana del Corazon (AHA) de 2002 se desaconseja la
realizacion de pruebas de esfuerzo en estos pacientes debido a preocupaciones sobre el riesgo de arritmias graves
o alteraciones hemodindmicas también severas. Sin embargo, en los Gltimos afios, numerosos estudios han con-
firmado que la prueba es segura cuando se realiza bajo la supervision de profesionales competentes y, ademas,
proporciona informacién valiosa para evaluar el estado clinico de estos pacientes. Es importante destacar que la
prueba debe evitarse en pacientes que ya presentan gradientes mayores de 50 mm Hg en reposo, ya que en esos
casos podria estar contraindicada. (13)

En los pacientes con MCPH, la limitacién al ejercicio se debe principalmente a la incapacidad para aumentar
el volumen sistdlico debido a la disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo, la incompetencia cronotrépica y la
obstruccién del flujo de salida del ventriculo izquierdo. Para estas caracteristicas fisiopatolégicas de la MCPH, la
curva del pulso de oxigeno (un parametro derivado de la PECP que refleja el volumen sist6lico) puede mostrar
un aplanamiento temprano debido a la incapacidad del ventriculo izquierdo para aumentar el volumen sistélico.

Por otro lado, el VO, . se correlaciona directamente con el grado de disfuncién diastélica, la calidad de vida
e inversamente con la oi:)struccmn al tracto de salida del ventriculo izquierdo. Un VO, sico reducido (es decir, <
50%) y una pendiente VE/VCO, alta se asocian a una mortalidad general y riesgo de MSC incrementados. (6) El
VO, ., es una representacion cuantltatlva de la capacidad funcional del paciente y por lo tanto es también util
para valorar el efecto de las medidas terapéuticas implementadas. (2)

Las guias europeas de MCPH recomiendan la realizacién de la PECP, siempre que esté disponible, para todos
los pacientes, sin importar sus sintomas. Esta prueba se utiliza para evaluar la gravedad de la intolerancia al
gjercicio y entender sus mecanismos, y esta recomendacién se clasifica como Clase Ila con un Nivel de evidencia
B. Ademaés, se aconseja realizar la PECP en pacientes gravemente sintomaticos que presenten disfuncion sisto-
lica y/o diastélica del ventriculo izquierdo y estan siendo evaluados para un posible trasplante cardiaco o apoyo
mecanico. En este caso, la recomendacién es de Clase I con un Nivel de evidencia B. Asimismo, se recomienda
la PECP en pacientes que estan siendo derivados para someterse a una miomectomia septal, con el propésito de
evaluar adecuadamente su capacidad funcional antes del procedimiento. En esta situacion, la recomendacion se
clasifica como Clase Ila con un Nivel de evidencia C. (14)

La PECP también se puede emplear para realizar un diagndstico diferencial en casos en los que se observa
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y se plantea la posibilidad de que esta condicién se deba a miocardiopatia
hipertroéfica o a una hipertrofia secundaria a entrenamiento u otra causa. Por lo general, los pacientes con HVI
debido a entrenamiento suelen alcanzar valores de VO, . que igualan o incluso superan los valores maximos

2pico
predichos (VO, . > 50 mL/kg/min o un 20% por encimapdel predicho). (15)

2pico

CONCLUSIONES

En la actualidad, la estratificacién del riesgo en las MCP es un tema de gran relevancia. La PECP se posicio-
na como una herramienta crucial en la evaluacién global de estos pacientes, ya que proporciona datos valiosos
para la determinacion de su capacidad de ejercicio, evaluar el riesgo de complicaciones, orientar las decisiones
terapéuticas y evaluar el riesgo de mortalidad.

La capacidad prondstica de las variables derivadas de la PECP es 6ptima cuando se adaptan de manera es-
pecifica a las distintas miocardiopatias, lo que sugiere la importancia de un enfoque personalizado. Es esencial
que los pacientes con miocardiopatias sean derivados de manera temprana y sistemaética a centros especializados
para llevar a cabo una completa estratificacién de riesgo que incluya la realizacién de una PECP.
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20. PECP EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Walter Masson™4¢) Diego IglesiasMTSAC

La enfermedad coronaria (EC) incluye un conjunto de eventos clinicos, entre los cuales se encuentran la
angina crénica estable, el sindrome coronario agudo, la isquemia miocardica silente y la muerte cardiovascular
de origen coronario. (1) Un punto relevante para considerar es que la EC es la principal causa de mortalidad y
pérdida de anos de vida ajustados por discapacidad (DALY, de su sigla en inglés) en todo el mundo. (2) El riesgo
de desarrollar EC aumenta significativamente con el envejecimiento y con la presencia de factores de riesgo mo-
dificables como la hipertension arterial, los niveles elevados de colesterol, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la
obesidad o el sedentarismo. (3) Los datos epidemiolégicos muestran que los paises latinoamericanos se encuen-
tran en diferentes etapas de la epidemia de EC. En ese sentido, se ha observado una tendencia descendente en
la mortalidad por EC en la mayoria de los paises de la regién (incluyendo a la Argentina). (4) Por otro lado, la
EC es la principal causa de muerte suibita relacionada con el ejercicio luego de los 35 anos de edad. (5)

En este contexto, la prueba ergométrica graduada (PEG) suele ser la prueba diagnéstica inicial para detectar
EC, fundamentalmente en pacientes con riesgo intermedio de padecerla. Un antiguo metanalisis que incluyd
147 estudios (24.047 pacientes) mostré que la PEG tuvo una sensibilidad del 68% y una especificidad del 77%
para detectar EC. Sin embargo, al igual que en todas las pruebas diagnésticas, la sensibilidad y la especificidad
dependen de los criterios de positividad utilizados. En ese sentido, utilizar criterios mas “duros” (por ejemplo,
un mayor descenso del segmento ST) mejora la especificidad a expensas de una disminucién en la sensibilidad.
Asimismo, los valores predictivos negativos y positivos cambian sustancialmente con la prevalencia de EC en la
poblacion estudiada. (6,7) La PEG tiene como principales ventajas el hecho de ser simple su implementacion, y
de no usar radiacion ni sustancias de contraste para su realizacién. Por otro lado, las alteraciones del electrocar-
diograma basal son una de las principales limitaciones para realizar una PEG diagnéstica.
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No es objeto de estas guias hacer una comparacién entre la PEG y las pruebas de estrés con imdgenes (Camara
gamma y Ecostress). Si es pertinente la comparacién entre la PEG y la PECP, ya que ambas pueden realizarse
en un mismo ambiente y con tecnologias complementarias.

Algunas de las variables obtenidas en la PECP pueden proporcionar datos diagndsticos sobre la presencia de
isquemia miocardica que genera disfuncién ventricular izquierda. Estos son el pulso de oxigeno (VO,/Fc) (tanto
en su valor absoluto como en trayectoria, con aplanamiento y/o caida), la tasa de trabajo (VO,/trabajo, en watts)
y el OUES. (8-9). En el caso de la tasa VO,/trabajo, es necesario contar con una bicicleta de frenado electromag-
nético o realizar la prueba en cinta sin fin bajo el protocolo de Balke; dadas esas condiciones es posible observar
un cambio de trayectoria de la pendiente ante la presencia de isquemia. Si bien en general la positividad de una
PECP para isquemia predice un monto de lesiones coronarias significativas importante, también puede hallarse
positividad en lesiones severas de la coronaria derecha aisladas. (10-11)

La fiabilidad de la prueba “re-test” es alta para la PECP en pacientes con enfermedad coronaria para la repe-
ticién de la PECP dentro de los 10 dias, con una correlacién (prueba de Pearson) para variables tanto maximas
como subméximas de r = 0,63, siendo la mayor fiabilidad para el VO2piCD y el OUES. (12)

Las variables derivadas de la PECP con valor diagnéstico para la deteccion de isquemia también pueden
presentarse en pacientes con enfermedad microvascular. (13)

Nuevas variables se han propuesto para predecir severidad y pronéstico en EC, pero no se han confirmadas
por otros laboratorios de ejercicio, como la pendiente de recuperacién de consumo de oxigeno y del diéxido de
carbono. (14)

En un trabajo de Belardinelli y cols, se comparé la PECP versus la PEG en pacientes con dolor precordial sin
antecedentes coronarios previos. La PECP mejor6 significativamente la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y negativo, con respecto a la PEG, para el diagnéstico de EC, en un seguimiento a 48 +/- 7
meses de seguimiento de 1265 pacientes. (15)
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21. PECP EN REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Martin Bruzzese, Ignacio DavolosMTSAC

En el campo de la rehabilitacion cardiovascular (RCV), la Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar (PECP) es
una herramienta valiosa, ya que proporciona datos objetivos que ayudan a guiar y optimizar el cuidado de los
pacientes. Cumple un papel importante en la adaptacion de la prescripcion del ejercicio, el seguimiento del pro-
greso y el logro de mejores resultados. (1)

La PECP muestra su fortaleza en la evaluacién y prescripcion individualizada del ejercicio. Proporciona
informacién precisa sobre la capacidad funcional del paciente y ayuda a determinar los niveles adecuados de
intensidad y duracion del gjercicio. Esto permite la personalizacién de los programas de RCV para cada paciente,
optimizando asi los beneficios cardiovasculares y promoviendo una mejor recuperacion. (2,3) La medicién del
VO, .. colabora a disponer el nivel de condicién fisica inicial, establecer metas de ejercicio y dar seguimiento al
progreso a lo largo del programa. Mezzani y cols. enfatizaron la importancia de la PECP en la individualizaciéon
de los programas de ejercicio para lograr mejores resultados en la RCV. (4) La PECP también permite la eva-
luacién de la capacidad cardiorrespiratoria y proporciona informacién valiosa para la estratificacién del riesgo
y el prondstico. Parametros como el V02pim, la VE/VCO,, el OUES y la respuesta de la frecuencia cardiaca al
gjercicio tienen valor prondstico significativo en pacientes con enfermedad cardiovascular. Estos parametros nos
permiten identificar a los pacientes con mayor riesgo y guiar la intervencion. (5-8) Ademas, permiten evaluar la
eficacia del tratamiento establecido: al repetir la prueba en diferentes momentos, se puede medir la evolucién de
la capacidad de ejercicio y ajustar el programa de rehabilitacién segiin sea necesario. (9) Otros datos relevantes
que arroja la PECP son los umbrales ventilatorios VI'1 (umbral ventilatorio 1) y VI'2 (umbral ventilatorio 2).

La PECP es la herramienta més importante para evaluar la intensidad de ejercicio de un programa de RCV.
Sin embargo, la intensidad de ejercicio generalmente se expresa como un porcentaje de la capacidad aerdbica
maxima, en lugar de umbrales ventilatorios individuales derivados de la PECP, que reflejan de manera més apro-
piada la variabilidad de la adaptacién al ejercicio, en pacientes que presentan disfuncién del ventriculo izquierdo
y en tratamiento con betabloqueantes. (10)

Los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y con un VO, . disminuido se benefician con la realizacién
de un programa de RCV. En un trabajo reciente se constaté que, durante las sesiones de ejercicios, los valores
de VOzpiCO son inferiores a sus maximos obtenidos en laboratorio y que las dosis de entrenamiento en algunos
casos son inferiores a las adecuadas para obtener los mayores beneficios. (11)

Mas alla de sus beneficios fisiolégicos, consideramos la PECP como una variable motivacional para nuestros
pacientes. Al observar la seguridad que brinda, los resultados objetivos de su capacidad de ejercicio y los avances
realizados, los pacientes se sienten motivados y comprometidos con el programa de RCV. (12)

Por otro lado, la PECP repetida en el tiempo, luego de un plan de RCV, tiene valor pronéstico en insuficiencia
cardiaca; el incremento de la VOzpm, en un 6% o mas, se relaciona con una disminucién del 5% del punto final
combinado (mortalidad total y hospitalizaciones por cualquier causa) asi como la no respuesta a un plan de RCV.
(13-15)

En resumen, la PECP es segura y tiene una amplia utilidad en la RCV al proporcionar informacién objetiva
sobre la capacidad de ejercicio, la funcién cardiovascular y la funcién respiratoria. Su uso en la adaptacion de las
prescripciones de ejercicio, el seguimiento del progreso y la estratificacion del riesgo contribuye a mejorar los
resultados en los programas de RCV.
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22. PECP EN CARDIO-ONCOLOGIA

Santiago del CastilloMTSAC

En los dltimos anos y dado el avance en los distintos tratamientos, la sobrevida de los pacientes con cancer ha
aumentado de manera notable, y muchos de estos pacientes se veran expuestos a una mayor morbimortalidad,
principalmente cardiovascular, luego de haber superado su patologia oncolégica. (1)

Especificamente, los sobrevivientes al cancer presentan un riesgo 1,3-3,6 veces mayor de mortalidad car-
diovascular (CV) y 1,7-18,5 veces mayor de incidencia de desarrollar factores de riesgo cardiovasculares como
hipertension arterial, diabetes y dislipidemia al compararlos con pacientes sin historia de cancer. (2) La pérdida
de masa muscular sumado al cese de actividad fisica habitual en los pacientes durante y luego de la quimioterapia
conducen al desacondicionamiento y pérdida de la capacidad cardiopulmonar que aumentan atn mas este riesgo.

La evaluaci6n de la capacidad cardiopulmonar mediante la PECP a partir del VO, . o su equivalente meta-
bélico durante el ejercicio ha demostrado ser un muy buen predictor de la salud cardiovascular y longevidad, al
tiempo que resulta una herramienta 1til para estratificacién de riesgo cardiovascular. (3) En los tltimos anos
ha crecido la evidencia de su utilizacién como predictor de mortalidad por cancer tanto antes como después de la
quimioterapia. (4). A continuacion, se analiizara la utilidad de la PECP en los distintos estadios del tratamiento
del cancer.

PECP previo a la quimioterapia. Estratificacion de riesgo y valor pronéstico

Recientemente, Fardman y cols. (5) demostraron, en un estudio retrospectivo de grandes dimensiones
(n=19.134) que incluy6 pacientes adultos sanos evaluados con prueba ergométrica graduada como control
anual, que aquellos con baja capacidad cardiopulmonar (quintilos 1y 2) presentaron un 13% mas de riesgo de
desarrollar cancer en el seguimiento (IC 95%: 1,014-1,25, p = 0,026). Los investigadores también demostraron
que, en el subgrupo de pacientes que desarrollaron cancer, los que presentaban mejor capacidad cardiopulmonar
presentaron menor riesgo de mortalidad con un seguimiento promedio de 6,6 + 4,2 anos (HR 0,75, IC 95%: 0,6-
0,9, p = 0,001). Estos hallazgos sugieren que la valoracién de la capacidad cardiopulmonar (para lo cual la PECP
se considera actualmente la mejor herramienta), tendria valor pronéstico tanto para el desarrollo de cancer en
individuos sanos, como para la mortalidad una vez que el cancer fue diagnosticado.

En relacién con su utilidad antes del inicio de la quimioterapia, la evidencia es limitada y en muchos casos
deriva de la estratificacion de riesgo quirtirgico en pacientes con cancer de pulmoén, colon y recto. (6-8)

PECP durante la quimioterapia

La utilidad de la PECP en pacientes bajo tratamiento quimioterapico fue estudiada por Howden y cols., en
un estudio donde se incluyeron pacientes con cancer de mama en plan de recibir un esquema con antraciclinas.
(9) Se incluyeron 28 pacientes, 14 de ellos con tratamiento habitual y 14 que recibieron un programa de entrena-
miento de 60 minutos 2 veces por semana. Se evaluaron variables en forma basal y posterior a la quimioterapia
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como VOzpiCO, fraccion de eyeccion (FEY) y strain longitudinal global, biomarcadores y parametros de resonancia
cardiaca con ejercicio. Aquellos pacientes incluidos en el programa de entrenamiento mostraron menor reduccién
de VO2piCO (15% vs. 4% p= 0,01) y también alcanzaron en menor proporcion el criterio preestablecido de incapa-
cidad funcional definido como una VO, , = < 18 mL/min/kg (7 vs. 50%, p = 0,01).

En un estudio transversal realizado por Jones y cols. que incluyé pacientes con cancer de mama que habian
realizado una PECE se observo que la capacidad cardiopulmonar estimada por VO, , = se encontraba marcada-
mente disminuida durante el tratamiento quimioterapico (31% inferior al predicho) a pesar de mantener fracciéon
de eyeccién conservada. (10) Sibien las causas de esta disminucién podrian ser multifactoriales (cardiotoxicidad
mediada por antraciclinas o trastuzumab, anemia, o deterioro en la funcién muscular y vascular), la PECP per-
mite el estudio integral de la reserva cardiaca asi como la capacidad de transporte de oxigeno, por lo que podria
ser una herramienta de gran utilidad en los pacientes bajo tratamiento quimioterapico con fines diagnésticos
(disnea o astenia) o para la monitorizacién durante el tratamiento, ya que permitiria el diagnéstico temprano
de la pérdida de capacidad funcional.

PECP luego de la quimioterapia. Seguimiento alejado de sobrevivientes al cancer

Sin dudas uno de los objetivos principales de las unidades de cardio-oncologia es la disminucién del riesgo
CV en los sobrevivientes al cancer. En estos pacientes, la capacidad cardiopulmonar evaluada por pruebas de
gjercicio demostroé ser un predictor independiente no solo de mortalidad total y CV, sino también de mortalidad
por cancer. (11) De esta forma, la PECP podria asociarse a los diferentes programas establecidos de screening
CV en sobrevivientes al cancer (ecocardiograma, biomarcadores, control de factores de riesgo), ya que es una
excelente herramienta pronéstica y podria tener un papel como probable objetivo terapéutico para mejorar la
sobrevida de estos pacientes a largo plazo. También podria ser una herramienta til para el seguimiento, ya que
se ha observado una mejoria marcada en los parametros de capacidad cardiopulmonar en pacientes que inician
un programa de entrenamiento aerdbico. (12) Los pacientes candidatos a una PECP incluyen aquellos tratados
con esquemas de alto riesgo de cardiotoxicidad (altas dosis de antraciclinas, anti-HER2 o inhibidores de tirosina
quinasa), radioterapia toracica, alto riesgo CV basal previo a quimioterapia y aquellos que presentaron disfuncién
ventricular durante el tratamiento del cancer. (13)
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23. PECP EN CARDIOLOGIA INFANTIL

PECP en cardiopatias congénitas
Inés AbellaVMT™A¢, Virginia D “Alessandro

Valores normales o predichos en niihos

Los ninos y adolescentes estan en continuo desarrollo y su respuesta al esfuerzo es diferente de aquella de los
adultos. Existen diferencias de los parametros fisioldgicos entre ninos y adultos. El seminario para clinicos de
Tim Takken (1) lo resume de la siguiente manera: a) el VO, en L/min es menor con respecto a los adultos, b)
el VO, , mL/kg/min es mayor, ¢) la FC L/min es mayor, d) el volumen sistélico es menor, e) el volumen minuto
es menor, f) la diferencia arteriovenosa es mayor, g) la presion arterial sistélica y la diast6lica son menores, h)
la isquemia miocardica es rara, i) el volumen corriente es menor, j) la frecuencia respiratoria es mayor, k) la VE
(ventilacién pulmonar) L/min es menor, 1) la pendiente VE/VCO, es mayor. Estos datos deben ser tenidos en
cuenta ya que los ninos, por ejemplo, para compensar su menor volumen minuto aumentan la FC y la diferencia
a-v y también la ventilacion pulmonar.

Cuando realizamos una PECP a un nifno, es muy importante contar con la mayor colaboracién de este; en
los nifnos siempre se intenta llegar al 95-100% de la FC méaxima esperada (195 -200 L/min) y a un cociente res-
piratorio (RER) al menos de 1,00-1,10; se concluye la prueba idealmente cuando el paciente cumple con estos
requisitos e hiperventila.

Para la correcta interpretacion de la prueba en nifos preptberes y piberes es necesario contar con valores
de referencia en ninos sanos. Si estos valores de referencia son de nuestra poblaciéon y de nuestro laboratorio,
realizados con el mismo protocolo que usamos para los pacientes con diferentes patologias, los resultados seran
mas exactos, ya que en nuestra experiencia el equipo que usamos: COSMED® modelo Quark CPET sobreestima
los valores de % predicho de VO , en ninos. En el afio 2016 publicamos valores de referencia en nifios sanos
(2), realizamos PECP en 215 mnos de 6 a 17 anos, divididos en 2 grupos: A) prepuberales (n:85) y B) puberales
(n:130) ademas divididos en varones y mujeres. La edad x para el grupo A fue 9,45 + 1,36 afos y para el grupo
B 14,06 + 1,56. Los resultados por sexo de las variables analizadas en la PECP en los grupos A y B y su signifi-
cacion estadistica se encuentran en la Tabla 1.

Como puede observarse en la tabla, existen diferencias significativas entre varones y mujeres en ambos grupos
en VO, L/min y mL/kg/min, MET, pulso de O, y VO, mL/kg/min en UA. No se observaron diferencias significa-
tivas entre varones y mujeres en RER, FC pico, pendiente VE/VCO, y %VO, mL/kg/min en UA. El analisis de
regresion lineal mostré que VO, ;  en mL/kg/min aumenta con la edad (R?2 = 0 ,b7) y la superficie corporal (R?=
0,702) igual que el pulso de O,y que la pendiente de VE/VCO, disminuye con la edad (R* = 0,336) y la superficie
corporal (RZ= 0,337). (2)

En ambos grupos, el VO, L/min y mL/kg/min fue mayor en varones que en mujeres, esta diferencia mas
evidente en el grupo de puberales. Con respecto a la pendiente de VE/VCO,, esta disminuye con la edad, lo que
es mas evidente en el grupo A. (3) Este dato ha sido observado por otros autores y ha sido atribuido a una mala
distribucién del flujo pulmonar con incremento de la presién ligeramente més baja de CO, en los nifios més
pequenos y una mayor eficiencia ventilatoria en los mas grandes (mayor volumen corriente y mas baja FR). La
elevacion de la pendiente VE/VCO, ha sido relacionada por numerosos autores con un incremento de riesgo de
mortalidad. (4) Los valores encontrados son similares a los de otras publicaciones. (1,3,5) En nuestro laboratorio

Tabla 1. v: varones, m: mujeres, VO,: consumo de oxigeno, RER: cociente respiratorio, MET: unidad de medida del indice metabdlico, FC:
frecuencia cardiaca, O,: oxigeno, VE/VCO,: ventilacién pulmonar/producciéon de anhidrido carbonico, UA: umbral anaerébico

Grupo A (v) Grupo A (m) p Grupo B (v) Grupo B (m)
(n =55) (n =30) (n=83) (n =47)
VO, pico ml/kg/min 45,78+7,09 38,71+5,61 0,00 48,05+5,82 36,66+5,38 0,00
VO, L/min pico 1535,41+326,72 1401,36+374,16 0,00 2663+581,81 1903,3+412,32 0,00
RER maximo 1,14+0,08 1,14+0,08 ns 1,16+0,08 1,19+0,08 ns
MET 12,67+2,48 10,97+1,57 0,00 13,59+1,83 10,26+1,62 0,00
FC pico 190,16+8,07 194,83+9,29 0,018 191,86+9,2 192,74+7,27 ns
Pulso O, 7,97+1,83 7,15+1,96 0,05 13,73+3,25 9,69+2,11 0,00
Pendiente VE/VCO, 33,43+4,09 33,36+4,4 ns 27,78+4,08 29,48+4,65 0,033
% VO, ml/kg/min en UA 75,87+10,17 71,03+15,66 ns 70,9+10,95 72,5+11,26 ns

VO, ml/kg/min en UA 33,31+6,64 26,35+6,31 0,001 33,12+6,35 26,33+5,32 0,00
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también utilizamos la formula de Cooper (4) sobre un grupo de 109 nifos entre 6 y 17 afos, y encontramos que
los valores de % predicho VO, L/min son muy similares a nuestros valores de referencia.

Varones = 52,8 X peso—303,4r = 0,94 (4)

Mujeres = 28,5 X peso + 2882 r = 0,84 (4)
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PECP en cardiopatias congénitas

Actualmente, los pacientes con cardiopatias congénitas alcanzan edad adulta, y en su evolucion muchos
de ellos sufriran distintas complicaciones. La PECP es una herramienta muy valiosa ya que no es invasiva, es
accesible y reproducible y permite estratificacién de riesgo con respecto a la morbimortalidad. En comparacién
con la ergometria convencional, el VO, indirecto obtenido en ella dista mucho del directo obtenido en la PECE,
(1) por lo que esta resulta imprescindible en la evaluacion de estos pacientes. Ademas, la mayoria de los estudios
clinicos se realizan en reposo, pero los primeros signos de disfuncién cardiaca aparecen con el esfuerzo, siendo
la disminucion de la potencia aerdbica su primera manifestacién, por lo cual las evaluaciones de estos pacientes
resultan incompletas si no incluyen una PECP. (2) Si bien se han comparado los resultados de la PECP en pa-
cientes con cardiopatias congénitas con los de los pacientes con insuficiencia cardiaca (3), en el sentido de que
su capacidad funcional es por lo general inferior a la de los pacientes normales, esto no es suficiente, ya que las
cardiopatias congénitas constituyen un amplio grupo de lesiones, a menudo con otras anomalias asociadas, con
diferentes cirugias a lo largo de los anos, procedimientos hemodinamicos, etc., con lo cual cada una de ellas debe
ser evaluada con respecto a sus pares y para ello se han realizado tablas con valores de referencia de la mayoria
de las patologias en varios centros. (4-6)

Es conocido que la PECP en nifos difiere en varios aspectos de la de adultos. Ademads, esta comprobado que
en las pruebas realizadas en cinta ergométrica se obtiene un VO, L/min maés alto con respecto a las realizadas en
bicicleta. Por otra parte, la pendiente VE/VCO, aumenta en pacientes con cardiopatias severas, en la enferme-
dad obstructiva pulmonar, en los pacientes con cianosis (shunts), estenosis pulmonares periféricas y aumento
de presion Wedge en insuficiencia cardiaca. (7) Las variables de la PECP a las cuales damos mayor importancia
en la evaluacion de las cardiopatias congénitas son el VO, . mL/kg/min, el % predicho de VO, mL/kg/min y la
pendiente VE/VCO,, ya que tienen un grado de evidencia I nivel A. Con respecto al % predicho del VO, mL/kg/
min, este se considera un valor mas preciso que el VO, . en mL/kg/min ya que el % predicho corrige por edad,
género, superficie corporal e IMC. (8)

En el Hospital de nifios Ricardo Gutiérrez hemos realizado PECP en pacientes con cardiopatias congénitas
y construido tablas para nifios (386 PECP) (9) Tabla 1 y para adolescentes y adultos (799 PECP) (10) Tablas 2 y
3, que son similares a las obtenidas en otros centros. (4-6)
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Tabla 1. Valores medios y DE para nifios hasta 16 anos. Edad, VO

y su significacion estadistica. Ry VE/VCO

1wicor 70 PPEdicho VO, mL/kg/min, duracion del ejercicio para ambos sexos

Tabla 2. Valores medios y DE para adolescentes y adultos. Edad, VO, . , % predicho Vo, mL/kg/min

Tabla 3. Valores para adolescentes y adultos. Duracion del ejercicio para ambos sexos y su significacion estadistica. Ry VE/VCO

VELEL][S Duracion del ejercicio R VE/VCO2
Varones Mujeres p-
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En las tablas de medias obtenidas en ninos, adolescentes y adultos se valoraron VOzpico mL/kg/min; % predicho
de VOzpico, duracién del ejercicio en varones y mujeres y su significacién estadistica, Ry VE/VCO, sin diferenciacién
de sexo, ya que no tienen diferencias entre ellos. En ambos grupos estan pintadas de verde las patologias leves que
obtienen en promedio entre el 85 y el 75% del % predicho de VO, _; en amarillo las patologias moderadas cuyo
promedio de % predicho de VO, - oscila entre 75y 65%, y las severas de rojo entre 65 y 53%. Estan pintadas de
rojo ademads las patologias que presentan pendiente VE/VCO, elevada para la edad que, en los dos casos (adultos
y ninos), son las patologias severas, y se suma la anomalia de Ebstein que, en muchos casos, tiene foramen oval
permeable y cianosis durante el esfuerzo, por lo cual aumenta la pendiente VE/VCO,,.

El trabajo de Ricard Serra Grima (2) analiza VO, mL/kg/min en 108 nifios (por considerarlo el principal pa-
rametro para evaluar la capacidad funcional en ninos) de acuerdo con lesién leve, moderada o severa y obtuvo
valores similares a los obtenidos en nuestra poblacién: patologia leve: 40+ 8, moderada 36411 y severa 31+9. El
trabajo de Pascal Amedro (5) también evaltia 496 ninos con cardiopatias congénitas versus 302 controles (de 5 a
18 afos) y encuentra valores similares de VO, mL/kg/min, no asi en % del predicho de VOzpim. Es de destacar el
elevado % de predicho de VO, . de los nifios con transposicién de grandes vasos operados con técnica de Switch.

El trabajo de Van Gonuchten (6) también analiza resultados de VO2piCO mL/kg/min, % predicho VO2pico y pen-
diente VE/VCO,. Es interesante que este trabajo del afio 2022 incluye percentiles para las diferentes cardiopatias
congénitas estudiadas.

Las tablas del grupo del Royal Brompton Hospital (4) analizan 2129 pacientes de su institucién, en su mayoria
adultos, y muestran valores similares a los de nuestro centro. Es importante remarcar los valores obtenidos en
transposicién de grandes vasos operados con técnica de Switch n = 150, edad media: 15,2; VOZPiCO mL/kg/min
36,7 + 9,1 % predicho VO, . 89%, ya que es muy escasa nuestra experiencia en esta patologia, como se advierte
en la Tabla 2.

Si bien es muy importante controlar con PECP alos pacientes con cardiopatias congénitas, hay algunas en las
que la relevancia es mayor: en la tetralogia de Fallot (la mas frecuente de las cardiopatias ciandticas) podemos
determinar cuando es necesario el reemplazo de la valvula pulmonar y evaluar la tolerancia al ejercicio luego de
este, ya que la insuficiencia de la valvula pulmonar con la consiguiente dilatacion del ventriculo derecho es la
complicacién mas frecuente. (10) El bypass de ventriculo venoso (Fontan-Kreutzer) tiene uno de los més bajos
VO, ., en promedio, en nuestra experiencia 61% del predicho del VO, _ , ya que estos pacientes deben mantener
el volumen minuto sin bomba derecha; si esta baja a 50% o menos del % predicho VO, . , se asocia con aumento
de la presion Wedge y del péptido natriurético cerebral (Pro-BNP) con el consiguiente aumento de morbilidad y
mortalidad (11). En esta patologia también se observa en muchos casos un aumento de la pendiente VE/VCO,
en principio justificada por el descenso de la saturaciéon de O,% en el esfuerzo por cortocircuito de derecha a
izquierda a través de la fenestra, pero también por desfuncionalizacién del bypass o hipertensién pulmonar. La
hipertensiéon pulmonar es la patologia en la que se obtienen los valores mas bajos de VOzpmy los mas altos de
la pendiente VE/VCO,; la PECP es fundamental para el diagndstico y un requisito para la evaluacién del trata-
miento en el seguimiento. (10)
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Indicaciones Pulmonares de la PECP

24. PECP EN EPOC Y ASMA

Alejandro Salvado, Martin Sivori

El asma es una enfermedad heterogénea, inflamatoria, de la via aérea caracterizada por episodios recurrentes
de broncoespasmo, hiperreactividad bronquial y aumento de las secreciones bronquiales. (1-2) Afecta aproxi-
madamente a 300 millones de personas en todo el mundo; en Latinoamérica existe una gran heterogeneidad en
cuanto a la prevalencia dependiendo de cada pais, con una fluctuacién del 5 al 24 % como ocurre en Costa Rica.
(3) En la Argentina se estima que entre 6,4y 9,36 % de la poblaciéon tiene asma. (4) El conocimiento sobre la
enfermedad ha tenido grandes avances en los tltimos anos en todas sus areas y en especial en relacién con el
diagnoéstico y tratamiento, aunque paradéjicamente, si bien se pudo disminuir su morbimortalidad con el trata-
miento preventivo antiinflamatorio, sigue habiendo indicadores epidemiolégicos de mal control. (1,5)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tiene una prevalencia creciente en el mundo y la regién.
(6,7). El estudio internacional BOLD, llevado a cabo en doce ciudades, determiné una prevalencia en adultos
de 10,1%. (7) En Latinoamérica, el estudio PLATINO determiné en cinco ciudades de la regién una prevalencia
entre 7,8 y 19,5%%. En la Argentina, recientemente, el estudio EPOC.AR, realizado en adultos mayores de 40
anos, demostr6 una prevalencia de 14,3%. (9)

La EPOC es la tercera causa de muerte en esta década. (6) Las comorbilidades asociadas y el costo econémico
son las razones por las que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) adjudica que es la quinta causa de en-
fermedad crénica que genera discapacidad e impacto sobre el consumo de recursos en el sistema de salud. (6,9)

Aproximadamente 30% de los pacientes con EPOC presentan hipertension arterial pulmonar (HAP) en gene-
ral leve, pero que determina una caida significativa del VOzpico y del pulso de O, en la PECP sin que se observen
alteraciones respiratorias significativas de los parametros respiratorios comparados con aquellos con EPOC sin
HAP (10)

La PECP es de gran valor para caracterizar la severidad de la enfermedad y las causas de la disnea. Pero no
aporta informacién sobre mortalidad, por lo caul se prefiere seguir con el indice de BODE que integra el indice
de masa corporal (IMC), el grado de obstrucciéon en el VEF , una escala de disnea y la capacidad de ejercicio del
PM6M. (11)
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EPOC: indicaciones y contraindicaciones

La PECP se indica en pacientes con EPOC en: a) evaluacién de disnea desproporcionada al gjercicio; b) evalua-
cién preoperatoria de cirugia resectiva pulmonar, cirugia del enfisema; c¢) prescripcion de intensidad de ejercicio
en rehabilitacion respiratoria; d) disnea y asociacién con otras enfermedades que la justificarian para evaluar
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cuél es la de mayor impacto (insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, hipertensiéon pulmonar, sarcopenia,
obesidad, enfermedad intersticial, etc.). (1-5)

La respuesta fisiologica depende de si se usa cicloergémetro o cinta ergométrica. Ambos tienen ventajas y
limitaciones. El caminar es una actividad familiar por lo que la cinta ergométrica es un método méas adaptado
al paciente y la respuesta cardiorrespiratoria-metabdlica es 10% mayor. Pero casi hay 10 veces més estudios que
han usado cicloergémetro por ser un procedimiento més barato y que ocupa menos lugar fisico. (1-3)

La respuesta al ejercicio en las enfermedades obstructivas crénicas se caracterizan tipicamente por: VO, |
bajo; umbral anaerébico bajo, normal, o no alcanzado; VE aumentado; frecuencia respiratoria < 55; reserva
respiratoria baja (< 15%), EM/Vc (en inglés: Vd/Vt) aumentado; gradiente (A-a) O, aumentado; gradiente (a-ET)
CO, aumentado; desaturacién posible (> 5 puntos); VE/VCO, alto; pulso oxigeno bajo; FC méxima disminuida
en general; reserva cardiaca alta; VI/VCmax < 60% y reduccién de capacidad inspiratoria (> 150 mL).(1)
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25. PECP EN ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES DIFUSAS
José Mallet, Brenda Varela

INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) incluyen un grupo heterogéneo de enfermedades
raras que causan fibrosis y/o inflamacién pulmonar. Su diagndstico suele ser dificultoso. La clasificacion de las
EPID ha evolucionado hacia un enfoque integrado que se basa en una discusién multidisciplinaria de datos cli-
nicos, radiolégicos y/o patolégicos. Se suelen incluir una historia clinica exhaustiva, examen fisico, imagenes de
torax, pruebas de funciéon pulmonar, analisis seroldégicos, lavado broncoalveolar y, de ser necesaria, la evaluacién
histopatolégica de biopsia pulmonar quirargica. (1)

Pruebas funcionales respiratorias en reposo

El defecto ventilatorio restrictivo es el patréon fisiologico mas comiin en la EPID fibrética, con disminucién
de los volumenes pulmonares. (2) Este defecto suele ir acompanado de alteracién del intercambio gaseoso, evi-
denciado por reduccién de la capacidad de difusién del monéxido de carbono (DLCO). Una minoria de pacientes
presenta un proceso obstructivo concomitante (pacientes con EPOC o asma bronquial). (3)

Un patroén ventilatorio mixto también se observa en la sarcoidosis pulmonar, hipertension pulmonar, y, rara-
mente, en pacientes con enfermedades del tejido conectivo asociado a EPID que pueden tener una enfermedad
intrinseca subyacente de las vias respiratorias.

El seguimiento longitudinal de la espirometria y de la DLCO se utiliza para evaluar la progresion de la en-
fermedad, identificar a los pacientes con alto riesgo de mortalidad y evaluar la respuesta terapéutica.

Adicionalmente, puede haber desarrollo concomitante de hipertensién pulmonar (HP), a menudo como con-
secuencia de la severa alteracién parenquimatosa. Y su progresion puede llevar a insuficiencia cardiaca.

Todos estos trastornos afectan la respuesta fisioldgica al ejercicio, de manera que diferentes combinaciones
de ellos arrojaran patrones de respuesta diferentes.

PECP en pacientes con EPID

Si bien el término EPID engloba una poblacion heterogénea, los pacientes suelen compartir caracteristicas
clinico-fisiopatolégicas similares. El sintoma mas frecuente, inhabilitante y con gran afectaciéon en la calidad de
vida es la disnea, especialmente durante el gjercicio. (4)
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Dicha disnea suele responder a multiples causas: 1) reduccion progresiva de volimenes pulmonares; 2) alte-
racion de la hematosis; 3) disminucién de la funcién cardiovascular; 4) atrofia y disfuncién musculoesquelética;
5) alteracion de la percepcion de la disnea. (5)

La PECP no es estudio complementario diagnostico en esta poblacién. Sin embargo, su utilidad principal reside
en la identificacion del o de los mecanismos implicados en la génesis de la disnea con el fin de orientar su trata-
miento. Es una herramienta que puede evaluar el efecto de intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas,
y puede tener valor pronéstico (el VO, . vy el VO, en el umbral anaerébico [UA] podrian tener valor pronéstico
en mortalidad y calidad de vida, respectivamente, al menos en pacientes con fibrosis pulmonar idiopéatica). La
validez de esta prueba ha sido demostrada en grupos de pocos pacientes donde se remarca la importancia de
utilizar criterios secundarios, como frecuencia cardiaca maxima, la tasa de intercambio respiratorio (RER), carga
de trabajo méxima, etc., y no exclusivamente alcanzar la meseta de VO,. Cabe aclarar que, si bien no existen
diferencias clinicas significativas, la revaluacion es posible y puede ayudar a identificar las causas del deterioro
o la mejora sintomaética. (6-8)

A continuacion, se describen las alteraciones durante una PECP que explican la disminucién de VO
carga de trabajo observadas en pacientes con EPID.

2max y

Respuesta ventilatoria e intercambio gaseoso

En condiciones normales, la creciente demanda metabdélica durante el ejercicio deriva en un incremento en la
ventilacién minuto (VE), primero mediante la expansién del volumen corriente (Ve) y luego por el aumento de
la frecuencia respiratoria (FR). En pacientes con EPID, la retraccién del parénquima pulmonar limita el incre-
mento del Ve, por lo que la VE depende principalmente de la FR. Una respiracién rapida y superficial aumenta
el espacio muerto (EM) en mayor proporciéon que el aumento del Ve (aumento de la relacion Vd/Vt del inglés o
EM/Vc). Alteraciones del lecho vascular por remodelado y/o vasoconstriccién hipéxica también contribuyen a
este efecto. (5,8)

Por esta causa, la VE aumenta de manera desproporcionada, aumentando la desigualdad ventilacién/perfusion
(V/Q). Esto se evidencia mediante resultados anormales de la relacién VE/VCO,. Es frecuente observar desatu-
racién significativa por pulsioximetria que puede confirmarse mediante medicién arterial de la PaO,, variable
atil para el calculo preciso de la relacién EM/Vc, y asociada a severidad y prondstico. (5)

Respuesta cardiovascular

Como se mencioné anteriormente, la principal anomalia cardiovascular en pacientes con EPID es el aumento
precapilar de la resistencia vascular pulmonar por vasoconstriccién hipéxica y remodelado del lecho vascular y
el colapso de vasos al disponerse tortuosamente ante volimenes pulmonares disminuidos. (9)

En sujetos normales, durante el ejercicio, el gasto cardiaco (GC) se incrementa por elevacién de la frecuencia
cardiaca (FR) y el volumen sistélico (VS), este tltimo hasta 50-60% del VO,_, , momento en el cual se observa
una meseta. En los pacientes con EPID este comportamiento esta conservado en intensidades de ejercicio bajas;
sin embargo, cuando la carga de trabajo aumenta, el GC aumenta a una tasa menor, probablemente debido a
reduccion del VS. Esto se ve reflejado por un pulso de oxigeno disminuido (si bien otras razones de aumento
desproporcionado de la FR pueden ser el desacondicionamiento o una combinacién de estas causas). (7)

Si existe alta sospecha de enfermedad vascular pulmonar no detectable en reposo, la PECP puede comple-
mentarse simultaneamente con estudios no invasivos (ecocardiograma) o invasivos (cateterizacién derecha),
con medicién de la pendiente presion arterial pulmonar media/gasto cardiaco (patoldgico ante valores = 3 mm
Hg'min'L-1). En estos pacientes puede observarse aumento de EM/Vcy VE/VCO,, y descenso de la presién parcial
de CO, al final de la espiracién (PETCO,) (5,9)

Tabla 1. Diferencia en la PECP entre pacientes con EPID con y sin HTP y sus diferencias seguin grupo de pertenencia

Criterios que favorecen al grupo 1 (HAP)™? Criterios que favorecen al grupo 3
(HTP debida a enfermedad pulmonar)'?

Caracteristicas de la reserva circulatoria agotada: Caracteristicas de la ventilacion agotada:
Reserva respiratoria conservada Reserva respiratoria reducida

Pulso de oxigeno reducid Pulso de oxigeno normal

*Pendiente CO/VO, baja Pendiente CO/VO2 normal

Saturacién venosa mixta de oxigeno en limite inferior. Saturacion venosa mixta de oxigeno

Sin cambios o disminucion de la PaCO, por encima del limite inferior

durante el ejercicio Aumento de la PaCO, durante el ejercicio

Pendiente CO/VO,: relacion entre el indice cardiaco y el VO,
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Respuesta musculoesquelética

La atrofia y disfuncién musculoesquelética son fenémenos prevalentes (atin més que en pacientes con EPOC
en algunas series) y estan asociados a disminucién en la calidad de vida y sobrevida. Existen multiples factores,
como hipoxemia croénica, corticoterapia, estrés oxidativo, sedentarismo y malnutricién, que pueden explicar estos
fenémenos en pacientes con EPID. (10,11)

Su presencia durante la PECP puede verse reflejada en un UA temprano (VO, en UA disminuido) por aci-
dosis metabdlica, y terminacion del ejercicio anticipada por fatiga muscular aun con reserva cardiovascular y
ventilatoria conservadas. (5,10)

Utilidad de la PECP en pacientes con EPID con hipertension pulmonar y sin ella

La hipertension pulmonar (HTP) complica con frecuencia la evolucion de los pacientes con diversas formas
de enfermedad pulmonar crénica (EPC). La HTP asociada a la EPC (HTP-EPID) se asocia invariablemente con
una menor capacidad funcional, una peor calidad de vida, mayores necesidades de oxigeno y un mayor riesgo de
mortalidad. La HTP del grupo 3 puede ser leve a moderada o severa. Ademas de otros estudios, incluyendo la
severidad morfoldgica (extension de la enfermedad en la tomografia de torax) o la severidad fisiol6gica (capacidad
vital forzada y DLCO), la PECP puede ayudar a distinguir si un paciente presenta HTP relacionada con el grupo
1 (perfil hemodinamico, semejante a la HAP) o grupo 3 (por enfermedad restrictiva). (12)

CONCLUSIONES

La PECP es una herramienta de gran utilidad para evaluar la severidad de la disnea de esfuerzo y limitacién
al gjercicio en pacientes con EPID, independientemente de la enfermedad precisa. Estos son sintomas frecuentes
que impactan negativamente en la actividad fisicay llevan a un deterioro progresivo.

Laintolerancia al ejercicio en pacientes con EPID es multifactorial; las alteraciones en la respuesta ventilato-
ria, cardiovascular y musculoesquelética, asi como la eficiencia del intercambio gaseoso, contribuyen en diferente
medida, segin cada paciente y patologia.

La PECP, ademas, constituye una herramienta muy ttil para determinar la presencia de comorbilidades,
evaluar objetivamente la capacidad funcional, determinar la gravedad de los sintomas, prescribir con precisién
gjercicio de entrenamiento, y monitorizar la progresién de la enfermedad o la respuesta terapéutica. Segtn la
patologia puede, adicionalmente, brindar informacién prondstica.
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26. PECP EN FIBROSIS QUISTICA
Virginia D~ Alessandro

La PECP nos permite cuantificar la capacidad de ejercicio que tiene un individuo ya sea en condiciones de
salud o de enfermedad, explorar los factores limitantes al ejercicio, llevar a cabo el seguimiento funcional de
los pacientes mediante la tolerancia al ejercicio, evaluar el prondstico como también valorar la respuesta a las
intervenciones realizadas. (1)

En individuos con fibrosis quistica (FQ) existen distintas publicaciones que mencionan la importancia del
consumo de oxigeno (VO,) medido a través de PECP como factor pronéstico. Dicha prueba permite distinguir
una respuesta alterada frente al ejercicio, asi como la limitante del ejercicio, siendo ademas seguramente la he-
rramienta mas eficaz para el diagnéstico de la fisiopatologia de los sistemas cardiovascular y respiratorio. (2,3)

La afectacion respiratoria presente en pacientes con FQ puede limitar la actividad fisica, pero también puede
existir subestimacién de la capacidad de realizar ejercicio por parte de padres, equipo de salud, profesores de
educacion fisica y por el propio paciente. En este contexto, una PECP puede permitir una adecuada prescripciéon
de gjercicio, facilitando la socializacion e integracion del paciente con sus pares, asi como un desarrollo fisico méas
completo, permitiendo mejores beneficios y minimizando los riesgos. (4)

Una de las principales limitantes en estos individuos es la presencia de una menor eficiencia ventilatoria. Es
por eso que cabe destacar la importancia de la realizacién de la PECE, que permita valorar la saturacién de O,
y evaluar en tiempo real las variables metabdélicas y ventilatorias que posibilitan conocer la capacidad aerébica
del paciente. Esto se debe a que el organismo en movimiento puede manifestar alteraciones que en otras cir-
cunstancias pasan inadvertidas: a menudo aparecen alteraciones cardiovasculares, como la sobrecarga ventri-
cular derecha por el aumento de la resistencia vascular pulmonar, que pueden ocasionar hipertrofia ventricular
derecha, y que incluso podrian llegar a comprometer el llenado ventricular izquierdo por shunt septal. También
en aquellos que presenten un volumen espiratorio forzado (VEF)) inferior a 50% pueden presentar un volumen
sistélico y un gasto cardiaco comprometido, que pueden llevar a una disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo.

El VOZPiC0 bajo, en pacientes con afectacién leve a moderada, se asocia a un mayor riesgo de hospitalizacién
por exacerbacién pulmonar, y a su vez predice mortalidad independientemente de la funcién pulmonar.

La pendiente de la ventilacién por minuto a la salida de CO, ventilatorio durante el ejercicio (VE/VCO,) tie-
ne un importante valor pronéstico en pacientes con insuficiencia cardiaca e hipertensién pulmonar, superando
incluso al VO, = como predictor de supervivencia. El alto valor prondstico de la pendiente VE/VCO, en otras
poblaciones clinicas puede explicarse en parte por el hecho de que es independiente del esfuerzo y, por lo tanto,
menos proclive a falsas interpretaciones debido a la finalizacién prematura de la prueba por parte del paciente o
del investigador. Por lo tanto, monitorizar los cambios en los parametros ventilatorios del ejercicio puede propor-
cionar un mayor valor pronéstico en FQ en comparacioén con los resultados tradicionales, como el VO, . . Algunos
trabajos previos en ninos y adultos jévenes con FQ han sugerido que, a medida que avanza la enfermedad, hay un
aumento en la carga de los musculos respiratorios que estda dominado por una disminucién de la distensibilidad
pulmonar. Como mecanismo compensatorio, la frecuencia respiratoria aumenta para mantener la ventilacion,
pero sin poder eliminar de manera eficiente el CO,,.

La disminucién de la eficiencia ventilatoria durante el gjercicio puede preceder a las reducciones en la capacidad
de ejercicio, lo que sugiere que la dindmica ventilatoria durante el ejercicio puede ser un indicador pronéstico
maés sensible de los cambios en la tolerancia al ejercicio en la FQ, en comparacién con el VO, _ .

Un parrafo aparte merece el uso de elexacaftor-tezacaftor-ivacaftor, farmaco que ha sido aprobado para su uso
en 2019 en los Estados Unidos y en el afno 2021 en la Argentina®. Este farmaco, incluido en el grupo de modula-
dores, actiia contribuyendo a corregir la proteina defectuosa CFTR; en los pacientes que la reciben se observan
disminucién en los valores de la prueba del sudor, aumento del indice de masa corporal (IMC) y disminucién de
las exacerbaciones, especialmente aquellas que llevan a hospitalizar al paciente. Se han informado estudios en
los cuales, a las 6 semanas de tratamiento, se observa una mejora en la capacidad para el ejercicio, especialmente
en individuos con FQ mas graves y menor condicion fisica. Pero, para poder determinar con mayor precision sus
efectos, se necesitan estudios maés a largo plazo y con un niimero mayor de participantes en ellos.
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27. PECP EN LA EVALUACION PREVIA AL TRASPLANTE PULMONAR

Graciela Svelitza

El trasplante pulmonar es una opcién vélida en pacientes seleccionados con enfermedad pulmonar terminal.
Se realizan més de 4500 trasplantes entre unipulmonares y bipulmonares en el mundo por ano. En la Argentina
hay alrededor de 400 pacientes en lista de espera y se realizan unos 35 al ano, con una mortalidad en lista de
espera que ronda el 35%. La sobrevida postrasplante ha mejorado mucho en la ultima década, pero poco se sabe
de la recuperacion funcional, de la tolerancia al ejercicio y de la fuerza muscular en relacién con el trasplante.
A pesar de la mejoria significativa en la funcién pulmonar con el trasplante, la tolerancia al ejercicio permanece
baja aun anos después. (1)

El papel de la PECP en relacién con decisiones de ingreso en lista de trasplante, evolucién postrasplante y
performance status no ha sido bien explorado. La PECP provee informacion ttil que no forma parte de los criterios
de ingreso en lista para UNOS*, salvo en hipertensién pulmonar donde es uno de los criterios de estratificacion
del riesgo (2); las publicaciones al respecto incluyen muestras limitadas referidas a patologias especificas y al
tipo de trasplante (unilateral vs. bilateral), pero faltan datos generalizados.

*UNOS: organizacién que administra la inica red de obtencién y trasplante de 6rganos en los Estados Unidos.

PECP en el pretrasplante

En el caso de la enfermedad intersticial, los informes son conflictivos; no obstante, segiin Fell y cols., (3) en
un anélisis multivariado, el VO, . fue el més robusto predictor de sobrevida, aun mejor que la PaO, de reposo o
la prueba de los 6 minutos. El punto de corte de incremento del riesgo es < 8,3 mL/kg/minuto.

En los pacientes con EPOC las pruebas de funcién pulmonar tienen pobre correlacion con el rendimiento en
la PECE ya que suelen tener comorbilidades. Miki y cols. demostraron que la pendiente PaO, se correlacion6
mas con sobrevida que las pruebas de funcién pulmonar y eso podria aportar mas datos del tzming para ingreso
en lista. (4)

En fibrosis quistica, la PECP podria predecir mortalidad. Especificamente VO, ., VE/VO, y VOZPiCO
ser predictores significativos de mortalidad a 5 afios. Sin embargo, el FEV, seria mejor predictor. (5)

En la hipertensién pulmonar, la estratificacion del riesgo (en las tltimas guias ERS/ESC) incluye la PECP:
sabemos que < 11 mL/kg/min VO, . habla de > 20% de mortalidad al afio y es criterio de derivacién para tras-
plante pulmonar. (2)

podrian

PECP en el postrasplante

El bajo rendimiento fisico y la inactividad son comunes después del trasplante. Las causas de la intolerancia
al gjercicio son varias. Ulvestad y cols. (6) evalu6 a 54 pacientes con trasplante bipulmonar y encontré desacon-
dicionamiento con bajo rendimiento fisico, asi como limitantes cardiopulmonares en la mayoria. Todos reali-
zaron PECP con ¢readmill (cinta deslizante) y solo 3 tenian VO, . normal: 86% no hacian actividad fisica y la
intolerancia al ejercicio persistia después del trasplante, a pesar de la enorme mejoria en las pruebas de funcién
pulmonar, tal como previamente lo public6 K. Dudley. (7)

Los pacientes desacondicionados tenian bajo pulso de O, indicando pobre volumen sistélico, pero adecuado
intercambio gaseoso y adecuada reserva ventilatoria.

El 25% de los pacientes tenia limitaciones ventilatorias ya sea por CLAD (disfuncién crénica del injerto) u
otras complicaciones posoperatorias con una baja FC maxima y no alcanzaron el maximo esfuerzo. Muchos de
ellos tenian una elevada pendiente VE/VCO,, lo que demuestra excesiva ventilacién en relacién con la demanda
metabodlica causada (mismatch ventilacion/perfusion), probablemente por el aumento de la ventilacién del espacio
muerto. Este fendmeno, a diferencia de lo publicado por Habedank (8) que mostr6 normalizacién a los 2 anos,
persiste hasta 5 afnos después.

Ulvestad publicé, en un protocolo aleatorizado, que pacientes sometidos a un programa intenso de entrena-
miento fisico tuvieron una mejoria no significativa en VO, , (independiente de edad, sexo o VEF), pero si una
franca mejoria en la fuerza muscular y en HRQOL (calidad de vida). Esto era mas beneficioso en aquellos que
comenzaron con el programa dentro de los 2 primeros anos postrasplante. (9).

Varios estudios mostraron reducida actividad fisica después del trasplante y demostraron que el VOzpiCO esta
moderadamente asociado a actividad fisica. (10)

La anemia, muy prevalente en este grupo de pacientes, afecta negativamente el VO
enfermedad crénica e inmunosupresores.

2pico ¥ 18S CAUSAS son varias:
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Otro factor que contribuye al bajo VO, . es el elevado indice de masa corporal. Segtin Singer, (11) una suba
del 10% del peso corporal es habitual en el primer ano postrasplante.

Las causas de la intolerancia al ejercicio después del trasplante estan incompletamente explicadas, pero hay
miopatia proximal debido al prolongado uso de corticoides, asi como dafio en la funcién oxidativa del musculo
esquelético informada ya desde hace tiempo, vinculada a los inhibidores de calcineurina. (12) Spiesshoefer infor-
mo6 también disfuncién muscular —sobre todo diafragmatica— asociada a elevados niveles circulantes de citokinas
inflamatorias en especial TNF-a, asi como genéticas. (13,14)

Segun Aigner, los pacientes con fibrosis pulmonar trasplantados logran una discreta mejoria en la actividad
muscular cuando se los compara con pacientes EPOC, que a su vez la conservan por mas tiempo. (14)

En resumen: el entrenamiento intenso es beneficioso para los pacientes trasplantados pulmonares, pero hay
una clara necesidad de investigacion sistematica prospectiva del papel de la PECP tanto en el pretrasplante
como postrasplante pulmonar.
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28. PECP EN REHABILITACION RESPIRATORIA

Alejandro Salvado, Martin Sivori

La rehabilitacion respiratoria (RR) es un tratamiento dirigido a las personas con enfermedades pulmonares
créonicas y sintomas persistentes, realizado por un equipo multidisciplinario con el objetivo de mejorar y mantener
el maximo grado de independencia y funcionamiento en su comunidad.(1-5) La RR mejora la calidad de vida,
alivia la disnea, mejora la tolerancia al ejercicio (Nivel de evidencia 1A), probablemente reduce las hospitalizacio-
nes por exacerbaciones y la mortalidad (Nivel de evidencia B).(1-5) El principal componente es el entrenamiento
muscular supervisado. Los ejercicios comprenden entrenamiento aerébico individualizado de los miembros
inferiores (métodos continuos o fraccionados), de fuerza de miembros superiores e inferiores y de flexibilidad.
La PECP constituye el método ideal individualizado para determinar la intensidad del ejercicio. Casaburi y
cols. crearon el concepto de umbral critico de intensidad de trabajo muscular por encima del cual era factible
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alcanzar un efecto entrenamiento, disminuyendo la demanda ventilatoria y mejorando la capacidad aerdbica.(6)
Como consecuencia de entrenar a los pacientes por encima de ese umbral critico, Maltais y cols. determinaron
aumento de las enzimas oxidativas musculares y del VO2pico y disminucién del acido lactico, expresion fisiologica
del entrenamiento muscular.(7) Recientemente, Ward y cols. han realizado un analisis sistematico y metanalisis
de 112 estudios que han utilizado la PECP para evaluar la intensidad de prescripcién del ejercicio en pacientes
con EPOC, y demostraron que el entrenamiento mejora moderadamente la capacidad aerébica.(8).

Las diferencias minimas clinicamente significativas son més de 5 a 10% watts, 5 a 10% en VO, . , més de
140 mL (o 4,5%) en capacidad inspiratoria (CI), 2 o mas puntos en la escala de Borg en la PECPE, y 5-10% en el
tiempo de endurancia en los protocolos de carga constante para pacientes con EPOC que se han entrenado en
programas de rehabilitacién respiratoria. (9)
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Otras indicaciones de la PECP

29. PECP EN MEDICINA DEL DEPORTE

Jorge Kriskovich, Diego IglesiagM54¢

PECP en la evaluaciéon de deportistas

La prueba de PECP proporciona una evaluacién completa de las respuestas fisiologicas de los sistemas
oxidativo, pulmonar, cardiovascular, muscular y celular al ejercicio. (1) En el grupo de deportistas y personas
aparentemente sanas, la razon principal de la PECP es una evaluacién cuantitativa de la potencia aerdbica.
(2) El sistema cardiovascular es el principal responsable de la capacidad de ejercicio en ese grupo. Los sistemas
respiratorio, musculoesquelético y metabdlico desempefian un papel secundario.
Las indicaciones propuestas para la PECP en deportistas aparentemente sanos son (3):
Medicion de la condicién fisica inicial y evaluacion de la funcién fisiolégica de los sistemas del cuerpo.
Evaluacién de la respuesta cardiopulmonar integrada en atletas asintomaticos con enfermedades cardiacas.
Diagnéstico de enfermedad latente y/o evaluacion de sintomas menores inespecificos.
Prescripcion de ejercicios con fines especificos en las diferentes disciplinas deportivas.
La potencia aerdbica es mayor en los atletas de resistencia (p. €j., carreras de larga distancia, ciclismo, remo,
esqui de fondo) que en los atletas de fuerza (p. €j., levantamiento de pesas). Sin embargo, durante la interpre-
tacién de los resultados de la PECE, se debe tener en cuenta que en el proceso de entrenamiento de cualquier
disciplina deportiva se utilizan varios tipos de ejercicios: dinamico, estatico y de resistencia, simultdneamente,
pero en diferentes proporciones. (4)

Los resultados de la PECP no solo ayudan a calificar a las personas para el tipo 6ptimo de entrenamiento,
sino también ayudan a monitorizar los resultados del entrenamiento.

© O O ©

Consumo maximo de O,
La potencia aerdbica esta bien caracterizada por el VO, . . Este se puede medir en laboratorios de ejercicio
(sistemas que funcionan principalmente con cicloergémetros y cintas de correr) o en condiciones naturales, co-
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nocidos estos como prueba (test) de campo (similar al entorno en el que entrena la persona examinada: sistemas
portatiles y/o telemétricos). Existen categorias de potencia aerébica caracterizadas por VO, . en mL/kg/min para
adultos sanos, segin su sexo y edad. Estas fueron elaboradas por el Colegio Americano de Medicina del Deporte,
(5) cuya ultima publicacion en el manual data del ano 2023. También existen para distintos deportes (6) e incluso
para situar a un deportista en forma descriptiva de acuerdo con su nivel (elite o profesional) posicién de juego,
edad y sexo y tiempo de la temporada deportiva. (7)

Se espera que la capacidad fisica de los deportistas —profesionales y amateurs—- esté al menos en categoria muy
buena o buena. Normalmente estos valores se encuentran dentro del rango de 40 a 85 mL/kg/min, dependiendo
de la disciplina.

E1 VO, . predicho en deportistas de resistencia ha sido evaluado en el estudio CHEER, (8) validando las
siguientes férmulas:

Cinta sin fin: VO, (L/min) = -0,83 (sexo) + 0,033 (altura) — 0,017 (edad) - 1,15

Cicloergémetro: VO, (L/min) = -0,72 (sexo) + 0,048 (altura) — 0,019 (edad [2]) - 4,30

Referencia: 1 = mujer; 0 = hombre. Altura en cm. Edad en anos

El curso de tiempo de la recuperacién de VO, después del ejercicio es un pardmetro esencial que debe ser
considerado en la poblacién atlética. En atletas altamente entrenados, la recuperacién de VO, es més rapida, y,
tal como se muestra en la Figura 1, el atleta con una mayor economia de ejercicio tiene una recuperaciéon mas
rapida. La tasa de recuperaciéon del VO, del atleta menos econémico demuestra una funcién cardiovascular
menos eficiente. (9)

Los atletas de diferentes disciplinas deportivas presentan un amplio rango de VO, . por lo que para comparar
es mejor expresarlo como valor porcentual previsto o en mililitros de oxigeno por kilogramo de peso corporal
por minuto (mL/kg/min). A su vez —dado que el peso corporal ideal puede ser completamente diferente entre
disciplinas- tiene sentido utilizar la masa magra en lugar del peso corporal para la comparacién interdisciplina-
ria de los atletas. Lo habitual es que generalmente tengan valores superiores al 120% del VO, . previsto para
individuos sanos y no entrenados, por lo que la interpretacion de los resultados debe hacerse con cautela, ya que
podria enmascarar algunos trastornos latentes o posibles deterioros fisiolégicos. El tiempo de recuperacion del
VO, después del ejercicio es un parametro esencial que debe considerarse en la poblacién atlética.
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Fig. 1. Diferencias entre un atleta econémico y otro que no lo es
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Umbral aerébico y anaerébico (VT1y VT2)

Ambos umbrales son utiles en la planificacion de la intensidad del entrenamiento fisico. E1 VT'1, umbral aeré-
bico, determina la intensidad del ejercicio que se puede realizar durante un tiempo prolongado, mientras que VT2,
umbral anaerébico, representa un limite inferior en el que mejora la capacidad de realizar ejercicio anaerébico.

E1VT1 es un punto en el que el cociente respiratorio (RER) se aproxima a 1 y se mantiene alrededor de este
valor; también se puede evaluar con el equivalente ventilatorio de oxigeno (VE/VO,) que comienza a aumentar,
mientras que el equivalente ventilatorio de diéxido de carbono (VE/VCO,) permanece estable (Figura 2).

E1VT1 se expresa como VO, (mL/kg/min) o porcentaje de VO, __ , suele ocurrir entre el 45y el 65% del VO, .
en sujetos sanos no entrenados y en un porcentaje mayor (cerca del 90% del VO, __ ) en atletas altamente entre-
nados en resistencia. Se ha demostrado que, después del entrenamiento, hay un aumento en el VO, en VT1 de
aproximadamente un 10% a un 25% en individuos sedentarios. La heredabilidad media ponderada del rendimien-
to en pruebas de resistencia y resistencia submaxima es del 49% y 53%, respectivamente. (10) Esta evidencia
muestra la importancia de la genética y su aplicacion potencial en la identificacién de talentos en los deportes.

En personas sin entrenamiento fisico, el umbral aerébico se produce con cargas correspondientes al 40-65%
del VO, . ., mientras que en atletas bien entrenados de disciplinas de resistencia cambia al 80-90% del VO, __ .
Cuanto mayor sea el VT'l, mayor sera la capacidad para este tipo de ejercicio. En atletas bien entrenados, el
VT1 cambia a valores mas altos (sin cambios en el VO, . ), y esto puede indicar un entrenamiento realizado de
manera correcta y eficaz.

El umbral anaerdbico o VT2 expresa el predominio anaerdbico como fuente energética, se evidencia por un
RER > 1,1 en incremento sostenido y un quiebre en el VE/VCO,, como puede verse en la Figura 2. Se puede
expresar como VO, (mL/kg/min) o porcentaje de VO, _ . (11) La carga de trabajo en el VT2 también podria pro-
porcionar una escala para comparar la capacidad de diferentes atletas para cumplir con intensidades mas altas
de ejercicio. Esta capacidad anaerébica es un parametro esencial en el rendimiento de los atletas de deportes con
actividad explosiva de alta intensidad.

La potencia critica (CP) es un parametro ampliamente utilizado para el entrenamiento, que representa
las intensidades de umbral asociadas con el limite superior para el ejercicio aerébico prolongado y significa un
dominio de intensidad de ejercicio alto a severo. (12) Se halla por encima del umbral anaerébica (UA) y es una
intensidad muy severa de trabajo que puede sostenerse por al menos 30 minutos.
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Pulso de oxigeno

El pulso de O, es la relacién entre el VO, en mL/min y la frecuencia cardiaca (FC) en latidos/min, expresado
como ml/latido. Ya que el VO, es el producto del gasto cardiaco por la diferencia arteriovenosa de oxigeno, el
pulso de O, proporciona una estimacién del volumen sistélico y la perfusién o extraccién vascular periférica en
respuesta al ejercicio. Los valores normales en reposo oscilan entre 4 y 6 ml/latido y aumentan hasta a 10-20
ml/latido en el ejercicio maximo. (13)

En los atletas se encuentra un aumento del 10 al 15% en el tamano de la cavidad ventricular y aumento del
llenado cardiaco en comparacién con individuos de edad y tamano similares. También se observa un aumento
de la capacidad oxidativa mitocondrial y capilaridad dentro del musculo esquelético, lo que deriva en mayor
diferencia arteriovenosa de oxigeno, C(a-v O,), durante el ejercicio. Como resultado, el pulso de O, es mayor en
los atletas entrenados, pero los valores de referencia en esta poblacién atn deben definirse, ya que, para hacer
comparaciones fiables, deben considerarse el peso y la altura, por lo que podria usarse el pulso de O /Superficie
corporal (BSA), lo que se expresaria en mL/min/latidos/m?.

Las adaptaciones centrales y periféricas al ejercicio dan como resultado un mayor nivel de pulso de O, en sujetos
entrenados. En relacion con la contribucién del volumen sistélico (VS) al gasto cardiaco es primordial durante
las fases temprana e intermedia de ejercicio; la cantidad de pulso de O,/BSA en niveles subméximos (p. ej., 50
0 75% del VO, . ) demuestra adaptaciones méas centrales (cardiacas, es decir, VS) y el valor maximo evidencia
una adaptacién tanto central como periférica (perfusién/extraccién cardiovascular y muscular) al ejercicio. (14)

Equivalentes ventilatorios del VO, y del VCO,

El rendimiento atlético requiere una integraciéon adecuada de los sistemas cardiovascular, pulmonar y de la
fisiologia del miisculo esquelético. La deficiencia fisiolégica de cualquiera de estos sistemas disminuye el VO, y
aumenta el VE/VO,.

Los individuos muy desacondicionados y los pacientes con miopatia mitocondrial pueden mostrar las mismas
manifestaciones, pero de forma exagerada. (15) La acidosis lactica temprana se refleja en la PECP como un UA
bajo, con rapido incremento del VE/VO, y del indice de intercambio respiratorio (RER). E1 VE/VCO, expresa la
relacion de la ventilacién y perfusion pulmonar que se conoce como eficiencia ventilatoria, pardmetro central en
la evaluacion de pacientes con insuficiencia cardiaca o hipertensién pulmonar, pero no presenta relacion con la
performance de los deportistas.

Economia del ejercicio (VO,/ watts)

Se define como el gasto energético para una intensidad de ejercicio dada y se expresa como el VO, para una
carga de trabajo dada en watts. Un VO, menor para un trabajo dado es una ventaja en deportes de resistencia y
puede compensar en parte si el VO, . no es tan elevado.

La importancia de la economia del ejercicio ha sido descripta en diferentes deportistas como corredores y
jugadores de fatbol, (16) y las mejoras podrian lograrse mediante el entrenamiento de resistencia a través de
una mejor capacidad oxidativa muscular y cambios en los patrones de reclutamiento de la unidad motora, en
especial con ejercicios de resistencia, pliométricos y entrenamiento intermitente de alta intensidad (HIIT).(17)

La pendiente del VO /trabajo (watts) habitualmente muestra un ascenso continuo durante todo el ejercicio
con una pendiente promedio de 10 mL/min/W. Es mejor medirlo durante una prueba incremental, que permita
aumentar continuamente el VO, similar a las intensidades experimentadas durante la competicion deportiva.

Desaturacion inducida por el ejercicio (DIE)

La DIE se define como una reduccién absoluta en saturacién arterial de oxigeno (Sa0,) < 95% (0 3% < reposo)
durante el ejercicio a nivel del mar o cerca de él.

Este fenémeno se puede ver aproximadamente en el 50% de los atletas jovenes y en buena forma fisica y es mas
comun al correr que al andar en bicicleta con valores maximos de VO, en el rango del 150-200% de lo previsto. El
mecanismo de la DIE es secundario a un exceso de diferencia A-a O, combinado con una respuesta de hiperven-
tilacién limitada y desplazamiento hacia la derecha de la curva Hemoglobina-O, inducido por el pH 4cido. (18).

Las etiologias siguen sin estar claras como la definicién de si este proceso es o no patolégico.

En general, una falta de sintomas con una capacidad de ejercicio supranormal, desaturacion solo cerca del
ejercicio maximo, VE/VCO, normal y un corazén estructuralmente normal en las imagenes (o consistente con
remodelado cardiovascular fisioldgico al ejercicio) sugieren que este es un fenémeno no patolégico.

En condiciones de patologia, como enfermedad pulmonar primaria, embolia pulmonar e hipertensién pulmo-
nar, no estaria asociada con una capacidad de ejercicio supranormal.

Se debe tener cuidado al interpretar una posible DIE, especialmente si se obtiene con el oximetro de pulso
digital sin evidencia clara de una forma de onda de alta calidad.
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Resumen e implicaciones practicas

La PECP tiene amplias aplicaciones practicas en deportistas, debiendo entenderse la fisiologia del ejercicio
en cada disciplina deportiva para la interpretacién de los resultados. Sirve para evaluar la condicion fisica inicial
y la funcién cardiopulmonar en atletas con sospecha de tener problemas cardiovasculares o pulmonares.

E1 VO, . vy los umbrales aerébico y anaerébico son pardmetros de fitness bien conocidos que dependen de
varios factores, incluidos edad, sexo, predisposicion genética y entrenamiento fisico. En lineas generales a mayor
valor, mejor rendimiento, pero con diferente importancia en diferentes deportes.

Los umbrales aerdbicos y anaerdbicos permiten definir distintas zonas de entrenamiento y fijar cargas de
forma individualizada.

El pulso de O, indica el volumen sistélico y la respuesta de perfusién/extracciéon vascular periférica al ejercicio.
Los valores en diferentes niveles de ejercicio demuestran adaptaciones centrales y periféricas al entrenamiento
fisico.

El1 VE/VO, indica el costo ventilatorio de O, y comienza a aumentar en el nivel del umbral ventilatorio.

La economia de ejercicio se define como AVO, A carga de trabajo, y las cantidades més bajas son un marcador
de mejor rendimiento de resistencia en atletas de elite.

El punto de compensacion respiratoria (PCR) es util para el programa de entrenamiento en disciplinas de-
portivas especificas.

La PECP es un método bien aceptado para evaluar deportistas, aunque los valores de referencia ain deben
determinarse en atletas de diferentes disciplinas. La mayor utilidad de la PECP se halla en los deportes ciclicos
(gesto deportivo respectivo, patréon de movimiento constante) de potencia o resistencia aerébicas, donde la econo-
mia es un patrén determinante (en los deportes olimpicos de resistencia, la mayoria de los resultados se deciden a
intensidades del 85% del VO,_, ).(19) En los deportes aciclicos (donde la secuencia y cadena de movimiento varia
con mucha alternancia aerébica- anaerébica) deberan adoptarse pruebas (tests) o protocolos, preferentemente
con equipos telemétricos, que reproduzcan el gesto deportivo.(20)

Aspectos tecnologicos

En la actualidad existen 3 tipos de equipos, los fijos de uso hospitalario o institucional, los equipos portatiles
de uso deportivo (miden solo VO, y algunos como el K5, el CO, tambien) y los equipos telemétricos que permiten
la realizaci6n de la prueba de campo con medicién directa del VO, ;. en condiciones muy cercanas al gesto
deportivo del atleta. Los equipos telemétricos posen ambas celdas, tecnologia GPS, sus baterias pueden alcan-
zar una duracién de 4 horas y son resistentes al agua y al clima, lo cual permite realizar la prueba de campo en
condiciones cercanas a las condiciones de competencia de multiples deportes.
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Foto 1. Remero panamericano realizando pueba de 1000 metros en remoergémetro con equipo fijo

Foto 2. Fondista (especialista en 21 km) realizando PECP en cinta con equipo fijo.
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Foto 3. Remera panamericana realizando PECP en remoergédmetro con equipo portatil

Fotos 4 y 5. Maratonistas realizando pruebas de campo con equipo telemétrico.
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Fotos 6 y 7. PECP en piscina con pieza bucal y clip nasal adaptados

Fotos 8 y 9. Equipo telemétrico en campo de juego y en una pista de remo
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30. UTILIDAD DE LA PECP EN MEDICINA LABORAL

Alejandro Lépez Gaffney, Hernan Galdon Silvares, Jorge Franchella¥Ts4¢

La Medicina del trabajo es la especialidad médica que se dedica al estudio de las enfermedades y los accidentes
que se producen por causa o consecuencia de la actividad laboral, asi como las medidas de prevencién que deben
ser adoptadas para evitarlas o aminorar sus consecuencias. Tiene como objetivos principales:

* La prevencion del riesgo que puede afectar a la salud humana como consecuencia de las circunstancias y
condiciones de trabajo.

* Las patologias derivadas del trabajo, en sus tres grandes vertientes de accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales y enfermedades relacionadas con el trabajo y, en su caso, la adopcién de las medidas necesarias
de caracter preventivo, diagnéstico, terapéutico y rehabilitador.

* Lavaloracion pericial de las consecuencias que tiene la patologia laboral para la salud humana, en particular
en el caso de las incapacidades.

La PECP podria tener un lugar en las evaluaciones iniciales y periddicas. También en la optimizacién del
rendimiento tanto en el area administrativa, como en el operario. Y, por supuesto, forma parte esencial de la
investigacion.

Tanto la determinacién del VO, como los umbrales resultan de utilidad en quienes desarrollan actividades
administrativas. La atenciéon y la concentracion se benefician retrasando la aparicién de la fatiga. Y esta rela-
cionado en forma directa con la potencia aerébica. En el caso de los operarios, también permite evaluaciones
precisas de aptitud, tales como las que se realizan en diferentes deportes. Del mismo modo también es necesario
tener en cuenta el tipo de actividades.

Tanziy cols., en un estudio titulado “Pruebas de esfuerzo cardiopulmonar para la reinsercién laboral perso-
nalizada después de ataques cardiovasculares agudos”, (1) proporcionan evidencia de la seguridad y utilidad de
la PECP “in situ” para una declaracion personalizada de aptitud para el trabajo. Esto puede facilitar la conser-
vacion del empleo para muchos pacientes. El uso de PECP representa un primer paso en la evaluacion del gasto
energético asociado a tareas laborales especificas.

También un trabajo en el que se evalud la actividad fisica realizado en un ambito hospitalario refleja la po-
sibilidad de establecer diferentes niveles de esfuerzo fisico. Y por lo tanto requerir diferentes niveles de aptitud.
Investigaron la tensién fisica durante la rutina diaria de trabajadoras de un hospital universitario. Incluyendo
33 profesionales médicas junto a enfermeras, personal de limpieza y ayudantes. Se midi6 el VO,, la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria y la ventilacion. La carga de trabajo fisico se comparé con la PECP estanda-
rizada. E1 VO, al levantar objetos pesados como esfuerzo intenso difiri6 significativamente del trabajo de oficina
(p < 0,001) y del cuidado del paciente al pie de cama (p = 0,001). Y destacan también que las tareas estan sub-
estimadas en las tablas METs. (2)

Finalmente, destacamos la utilidad de la PECP en la vuelta al trabajo luego de padecer COVID-19. Este ha
sido y es tema vigente en los tltimos anos. (3)

Otra utilidad de la PECP se manifiesta a la hora de determinar, con exactitud y precisién, la capacidad
funcional de un trabajador, luego de un evento que haya puesto en riesgo su salud cardiopulmonar. Idealmente
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deberia contarse con una prueba basal, previa al evento, para poder compararla con posterioridad al evento.
Otra forma de pensarlo es su predicho normal versus su capacidad funcional posevento tratando de objetivar en
la potencia aerdbica obtenida el grado de discapacidad.

En sintesis, PECP representa un tipo de evaluacién de gran utilidad, precisamente en esta especialidad que
lo requiere. Seguramente sera un protagonista destacado en un futuro cercano.
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31. PECP EN LA EVALUACION PREQUIRURGICA

Ignacio Fernandez Ceballos, Diego IglesiasM™A¢

La prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP) es una herramienta ttil en la valoracién preoperatoria de pa-
cientes sometidos a cirugias de alto riesgo, dado que tiene como fin detectar el riesgo de presentar complicaciones
durante el periodo posoperatorio. (1,2) Esto se debe a que la PECP es capaz de poner en evidencia comorbilidades
no detectadas con los estudios funcionales respiratorios y cardiacos convencionales, al brindar informacién sobre
la reserva funcional (RF) del paciente frente al ejercicio (3).

La valoracién preoperatoria de la RF es de suma utilidad porque un deterioro de ella pone en evidencia la
incapacidad del paciente de soportar el aumento de la demanda metabdlica generada ante posibles complicaciones,
determinando el aumento de la morbilidad y mortalidad durante el posoperatorio (4,5).

En aquellos pacientes con patologias oncolégicas no candidatos inicialmente a tratamientos quirargicos, la
valoracion de la RF es importante pues la detecciéon de una limitacién a la tolerancia al ejercicio, y su posterior
rehabilitacion, determina una mejor tolerancia a los efectos debilitantes de la quimioterapia neoadyuvante (6).

Si bien la PECP brinda multiples parametros metabdlicos, los més utilizados a la hora de valorar la capacidad
funcional en el perioperatorio son el UA y la VO2piCO (2). La relacion VE/VCO, es otro parametro utilizado para
valorar la capacidad ventilatoria, pero, en la actualidad, en aislados trabajos ha demostrado ser til a la hora de
predecir complicaciones en el posoperatorio (7).

La presencia de complicaciones durante el posoperatorio de cirugias no cardiovasculares suele estar relacio-
nada con la prevalencia de comorbilidades preexistentes, el tipo de abordaje quirtrgico y la patologia en cues-
tién. Es por ello que se evaluara la utilidad de la PECP en cirugias pulmonares, cirugias abdominales y cirugias
toracoabdominales.

Cirugias pulmonares

La valoracion preoperatoria de cirugias toracicas en su mayoria se desarrolla en el ambito del tratamiento
de patologias oncoldgicas. Es por ello que este grupo de pacientes presenta comorbilidades relacionadas con los
principales factores de riesgo de cancer de pulmén, como lo es el tabaquismo y la EPOC.

Durante la evaluacion preoperatoria de cirugias resectivas lobares por cancer de pulmon, el VO2pico es la va-
riable mas utilizada a la hora de definir el grupo de alto riesgo de presentar complicaciones posoperatorias (8).
Las personas con un VO, superior a 20 mL/kg/min presentaron un bajo riesgo de complicaciones y mortalidad
hospitalaria, mientras que en aquellos que tuvieron valores inferiores a 10 mL/kg/min el riesgo fue significati-
vamente mayor. (9,10)

En pacientes que presenten algtin grado de limitaciéon en la RE, la rehabilitacién preoperatoria mediante
entrenamiento de alta intensidad por un periodo de 2 a 6 semanas permite mejorar la tolerancia al ejercicio, pero
el impacto en las complicaciones y mortalidad posoperatoria es motivo de controversia (11).

Por su parte, la Sociedad Britanica de Térax concuerda en que la presencia de un VOzpico < 15mL/kg/min
se asocia un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad posoperatorias, pero sin relaciéon significativa con los
valores de UA y VE/VCO, (12,13).

Cirugias abdominales

En cirugias abdominales mayores, los parametros metabdlicos mas utilizados para predecir complicaciones
posoperatorias son el UA y el VOzpiCO. El trabajo con mayor niimero de pacientes incluidos (n = 843) fue realizado
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por Wilson y cols., quienes demostraron que la presencia de un valor de UA < 11 mL/kg/min se asoci6 con au-
mento significativo en la mortalidad posoperatoria con una sensibilidad del 88% y una especificidad del 47% (14)

Por su parte, Snowden y cols. demostraron en 116 pacientes que un valor ain maés bajo de UA (< 10,1 mL/
kg/min) aumenta la sensibilidad y especificidad de predecir complicaciones (88% y 79%, respectivamente) (15)

Un metanalisis de Moran y cols. estim6 la utilidad de la PECP en la evaluaciéon preoperatoria de cirugia
intraabdominal. Incluyeron estudios de las siguientes cirugias: transplante y reseccién hepatica, reparacion de
aneurismas de aorta abdominal, trasplante renal, pancreas, bariatricas, tracto gastrointestinal superior, colorrec-
tal e intraabdominal general. El UA fue predictor de sobrevida posoperatoria en trasplante y reseccién hepatica
(UA < 9 mL/kg/min) y de requerimiento de cuidados intensivos (UA < 9,9 mL/kg/min). En sobrevida a 90 dias,
en la reparacion de aneurismas de la aorta abdominal, un VO, . < 15 mL/kg/min fue predictor de mortalidad.
Para cirugia pancreatica, un incremento significativo de mortalidad a 90 dias se observé en aquellos cuyo UA
fue < 10 mL/kg/min. Similar efecto se observé para cirugia intraabdominal general, siendo el UA < 10,9 mL/kg/
miny < 10,1 mL/kg/min los valores asociados a mayor mortalidad y morbilidad posoperatoria. No se observaron
valores predictivos de complicaciones en cirugia colorrectal, bariatrica y trasplante renal. (16)

Cirugias toracoabdominales

La evaluaciéon preoperatoria de las cirugias toracoabdominales es realmente un desafio para el equipo mé-
dico, dado que se combinan las complicaciones inherentes de ambos abordajes quirdrgicos. La esofagectomia es
la cirugia que mejor representa a este grupo quirargico. El tratamiento neoadyuvante mediante radioterapia y
quimioterapia exacerban su complejidad, dado que ambas terapéuticas generan toxicidad pulmonar pudiendo
en ciertas ocasiones limitar la reserva funcional preoperatoria. (17)

El marcador mas comtinmente utilizado para predecir la morbimortalidad durante el posoperatorio de esofa-
guectomia es el UA, pero, en un trabajo aislado, la relacién VE/VCO, demostré ser un predictor de complicaciones
posoperatorias. (18)

En cuanto a la presencia de complicaciones cardiovasculares, una determinacién de UA < 9,5 mL/kg/min
determiné el alto riesgo de padecerlas en el posoperatorio. (19)

Por su parte, Patel y cols. demostraron la ausencia de asociacion entre mortalidad y cualquier variable
preoperatoria de la PECP en 120 pacientes sometidos a esofagectomia subtotal transhiatal. En cuanto a las
complicaciones y morbilidad posoperatoria, un valor de VO, ;< 17,0 mL/kg/min y un UA < 10,5 mL/kg/min se
asociaron con mayor morbilidad posoperatoria. (20)

En conclusidn, los estudios informan una asociacién entre mortalidad posoperatoria y valores bajos de UA y
VO, .- Sin embargo, existen evidencias contradictorias en cuanto a la asociacion entre las variables de la PECP
y la morbilidad posoperatoria. (21) Una revisién sisteméatica y metanalisis reciente confirman la asociacién entre
un mejor VO, . v una ausencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con distintos tumores toracoab-
dominales, sin establecer ni sugerir un punto de corte en él. (22)

Existe un consenso de una sociedad internacional sobre el uso perioperatorio de la PECP, con fuerte impronta
britanica, sobre las indicaciones, la forma de llevar adelante una PECP y su interpretacion, que va mas alla de la
evaluacion del riesgo quirurgico. Utilizaron la PECP para realizar el cuidado perioperatorio, haciendo un triaje
del destino posoperatorio (sala general o cuidados criticos) e intervenciones precirugia y poscirugia (la primera
de ellas conocida como prerrehabilitacion y la segunda como rehabilitacién propiamente dicha). (23).

Cirugia cardiovascular central

No existen datos disponibles sobre la utilidad de la PECP en la evaluacion del riesgo preoperatorio en pacien-
tes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica o cirugia valvular (reemplazos o pléasticas). Esto podria
deberse a que la baja capacidad funcional es una indicacién de cirugia en si misma. Por lo que los beneficios de
la cirugia sopesan el riesgo.

Si existen datos de cirugias de cardiopatias congénitas, como el reemplazo valvular pulmonar luego de la
reparacion de una tetralogia de Fallot. En el trabajo de Babu-Narayan y cols., donde utilizaron un punto de corte
de 20 mL/kg/min, observaron una mortalidad perioperatoria de 5,7% en los de < 20 mL/kg/min a diferencia de
aquellos pacientes de > 20 mL/kg/min, en quienes la mortalidad fue del 0%. (24) Los datos deben ser tomados
con precaucion, dada la heterogeneidad de las cardiopatias y el amplio rango etario de estas.
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32. PECP EN MITOCONDRIOPATIAS
Soledad Kleppe, Diego IglesiasMTs4¢

La principal funcién de las mitocondrias es generar trifosfato de adenosina (ATP) combinando difosfato de
adenosina (ADP) a un fosfato inorganico (proceso conocido como fosforilacién oxidativa), a través de una serie
de reacciones quimicas que se producen como resultado de la transferencia de electrones desde el NADH o del
FADH, al O, a través de una serie de transportadores de electrones.

Las enfermedades mitocondriales son un conjunto de patologias de origen genético que afectan el metabo-
lismo celular por defecto en la produccién de energia dentro de las células del organismo. Todos los seres vivos
necesitan energia para crecer, moverse, pensar y cualquier otra actividad. También necesitamos energia para que
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funcionen las reacciones metabdlicas que permiten la vida. Las mitocondrias utilizan glucosa y otras formas de
alimentos en un proceso de respiracién celular que requiere O, y en el que se genera energia. Para que la energia
se pueda aprovechar se almacena en un compuesto, el ATP.

Cuando alguna de las proteinas que constituyen la cadena respiratoria no se genera correctamente o bien
cuando los componentes de la cadena no se ensamblan bien entre ellos, se produce disfuncién mitocondrial; estos
defectos son hereditarios. También existen defectos adquiridos en la produccion de energia como en el enveje-
cimiento. Cada una de las proteinas que constituyen la cadena respiratoria esta codificada genéticamente; si se
produce una mutacién u otra anomalia (delecién, duplicacién) en el gen que codifica alguna de estas proteinas,
esta muestra alteraciones en su produccién sea por baja cantidad o por estructura diferente y esto puede alterar
su funcién. También el ensamblaje de los componentes de la cadena respiratoria esta determinado genéticamente
y puede mostrar alteraciones que comprometen la sintesis de ATP. La mayoria de las proteinas de la cadena
respiratoria se codifican por el DNA nuclear (nDNA) y 13 proteinas mitocondriales lo hacen por el DNA mito-
condrial (mtDNA). Ademas, ambos sistemas genéticos interaccionan, de manera que el buen funcionamiento de
la cadena respiratoria depende también de la buena coordinacién de ambos sistemas.

La prevalencia de este grupo de patologias no esta bien evaluada por ser un grupo dispar sin confirmacién en
el 100% de los casos y por ser claramente subdiagnosticada y haber pacientes oligosintométicos. En un estudio
reciente en la poblacion general (1) encontraron una prevalencia en portadores de 10 mutaciones patégenas de
mtDNA en aproximadamente en 1 de 200 recién nacidos. Sin embargo, esta investigacion se limit6 a estudiar
solo las 10 mutaciones mas comunes, subestimando la verdadera prevalencia de todas las mutaciones patégenas
conocidas hasta entonces. La prevalencia en adultos, incluyendo mutaciones mitocondriales y nucleares, se esti-
ma en alrededor de 1 en 4300.(2) Resulta cada vez mas claro que este grupo de patologias es méas frecuente que
lo estimado, ya que las formas leves y la diferente presentacion clinica dificultan la sospecha diagnéstica; pero,
con el avance franco de los estudios moleculares y la posibilidad diagnéstica mas accesible, se sospecha que la
prevalencia e incidencia de estas sera francamente mayor que lo estimado hasta la fecha.

Las personas que tienen un defecto en la funcién mitocondrial ven afectada la produccion de energia y por ende
las reacciones metabdlicas que la requieren, disfuncionando los 6rganos y sistemas del organismo que necesitan
mas energia para su funcionamiento (cerebro, musculo, higado, rifién). Las enfermedades mitocondriales pue-
den manifestarse a cualquier edad, en cualquier 6rgano o tejido que requiera energia, aun cuando los sintomas
predominantes son neuromusculares. Posibles manifestaciones clinicas son la hipotonia, dificultad respiratoria,
acidosis lactica, cardiopatia, miopatia, etc.

El diagnéstico se basa en tres areas: sospecha clinica sumando criterios basados en compromiso neurolégico,
extraneuroldgico y anatomia patolégica en biopsia de musculo (fibras ragged red), ya no tan utilizadas por ser
un procedimiento invasivo.(3) También se evaliia la historia familiar para ver la forma de herencia, el laborato-
rio sugestivo como 4cido lactico aumentado, cetosis, acidosis metabdlica, hiperamonemia, metabolitos urinarios
intermediarios del ciclo de Krebs, alteraciones en perfil de carnitina total y libre y alanina elevada en los aminoa-
cidos en plasma, como criterio de confirmacién en estudios de actividad de la fosforilacién oxidativa en biopsia
de musculo, higado o en cultivo de fibroblastos, y, como recurso cada vez més utilizado, el estudio molecular de
genes nucleares y mitocondriales dependiendo de la sospecha clinica, que confirman casos de sospecha clinica
solo en un 50%, pero no excluyen el diagnoéstico al ser negativos.

El tratamiento de las enfermedades mitocondriales se basa en optimizar la funcién de la cadena respiratoria
administrando transportadores o aceptores de electrones (ubiquinona, vitaminas C, K3), reducir el acimulo de
metabolitos toxicos (carnitina) y administrar antioxidantes (vitaminas A, E, C y ubiquinona) para reducir el
estrés oxidativo causado por la mala funcién de la cadena respiratoria.

Los pacientes con miopatias mitocondriales (MM) presentan intolerancia al ejercicio, asociada a una fatigabi-
lidad facil como sintoma principal que altera significativamente su calidad de vida. Las MM presentan un defecto
usualmente dentro de la cadena de transporte de electrones. La PECP es una herramienta que puede sugerir
el diagnéstico de MM y guiar investigaciones adicionales, (4) sobre todo en aquellas en etapas iniciales o leves.
El patrén caracteristico en la PECP es una disminucién de poder maximo o la carga final alcanzada (medida
en watts), una disminucién del VO, _ , un pulso de oxigeno disminuido, un umbral anaerébico més temprano,
con una relacién entre la captacion de VO, y la frecuencia cardiaca con mayor incremento de esta tltima, com-
parada con la de sujetos sedentarios normales.(5) Asimismo puede observarse una pendiente VO, /trabajo (VO,/
Work) —también conocida como costo de oxigeno (la velocidad de ajuste del metabolismo oxidativo durante una
transicion metabdlica)- disminuida, asi como porcentajes del predicho para el VO, . - < 60 % (6,7) y una cinética
de la captaciéon de VO, més lenta comparada con la de sujetos normales.(8) Las MM, por otro lado, tienen una
cinética de VO, mucho més lenta que la enfermedad de McArdle.

Puede ser ademas de utilidad el dosaje simultaneo de lactato, piruvato, cuerpos ceténicos, acidos grasos libres
y creatinina quinasa (cpk) como esta bien descripto para diferenciar MM de enfermedad de McArdle, donde el
lactato posterior al ejercicio se halla disminuido con respecto a las MM. (9)
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La Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar no es una prueba diagnéstica ni tiene valor prondstico, pero si permite
identificar (en etapas tempranas de la enfermedad) y cuantificar en forma no invasiva la intolerancia al esfuerzo.
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33. PECP EN MIOPATIAS

Jorge FranchellaM™AC

La distrofia muscular es un grupo de més de 30 enfermedades genéticas. Causa debilidad muscular y puede
causar problemas para caminar y realizar las actividades diarias.

¢Cuales son los tipos de distrofia muscular?
Hay muchos tipos de distrofia muscular. Algunos de los mas comunes incluyen (1-3):
* Distrofia muscular de Duchenne: es la forma infantil mas comin. Los sintomas suelen comenzar entre los 3

y los 6 anos.

* Distrofia muscular de Becker: es similar a la de Duchenne, pero es grave y empeora méas lentamente. A me-
nudo comienza en la adolescencia.

* Distrofia muscular facioescapulohumeral: a menudo comienza en la adolescencia. Al principio, afecta los
musculos de la cara, los hombros y la parte superior de los brazos.

La distrofia mioténica de Steiner es una enfermedad progresiva y pleétropa, que puede afectar a varios sis-
temas como el muscular, respiratorio, cardiaco, endocrino, ocular, y sistema nervioso central.

En la enfermedad de Steiner es dificil establecer criterios clinicos sélidos. En una revision sistematica de la
bibliografia publicada entre 1980 y 2005 sobre el seguimiento clinico de esta enfermedad se comprobé que la
mayoria de los articulos publicados sobre prevalencia, métodos de evaluacién y procedimientos de intervencion
se sittian en la categoria de niveles de evidencia no analiticos o de opinién de expertos. (4)

Las distrofias musculares de Duchenne y Becker son enfermedades neuromusculares progresivas causadas
por mutaciones en el gen DMD, que codifica la distrofina. La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es la dis-
trofia muscular infantil mas comun y se observa en 1/5000 nacidos vivos. Las manifestaciones de DMD en los
ninos afectados incluyen debilidad muscular progresiva profunda con pérdida de la deambulacién y el desarrollo
de miocardiopatia en la adolescencia temprana. La distrofia muscular de Becker (DMO) es menos comun y se
presenta en 1/19.000 nacidos vivos. En la actualidad, los ninos con DMD tienen una esperanza de vida promedio
de 20 anos. Con mejoras en el soporte respiratorio, la terapia con esteroides y la atencién respiratoria, la mio-
cardiopatia es ahora la principal causa de muerte.

El mecanismo de la miocardiopatia es la ausencia de proteina distrofina funcional (DMD) o niveles deficientes
de distrofina (DMO). Sin distrofina, la contraccién de los miocitos produce dano de la membrana y reemplazo
fibrograso, lo que deriva en miocardiopatia. Esta miocardiopatia se ha descripto cada vez mejor mediante imégenes
por resonancia magnética cardiaca (RMC) en ninos afectados como un patrén predecible de fibrosis subepicardica,
que precede a una disminucién de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

La prueba de marcha de 6 minutos (PM6M) es un criterio de valoracién clinico utilizado para evaluar la fun-
cién motora en sujetos ambulatorios en ensayos de distrofia muscular de Duchenne. El PM6M es muy variable,
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en parte debido a los cambios relacionados con la edad, lo que hace que sea un desafio utilizar este criterio de
valoracién para demostrar el efecto de un farmaco (2,3).

La PM6M es ampliamente utilizada para medir la respuesta a intervenciones terapéuticas para enfermeda-
des pulmonares y cardiovasculares. En personas con enfermedades neuromusculares (ENM) progresivas, o con
diversos grados de discapacidades, los informes de empleo de PM6M son comparativamente menores, si bien
podria ser una herramienta complementaria de otros estudios funcionales para evaluar, de forma integrada, la
respuesta de los sistemas respiratorio, cardiovascular, metabélico, musculoesquelético y neurosensorial al estrés
impuesto por el ejercicio. Por un lado, porque no presenta complejidad técnica y, por otro, porque es el paciente
quien regula la intensidad del esfuerzo en funcién de sus posibilidades, generando una prueba facil de realizar
con buena tolerancia y que refleja muy bien las actividades de la vida diaria. Es evidente que quedan excluidos
de la prueba quienes utilizan silla de ruedas, pero quienes no la utilizan y conservan la deambulacién deben
cumplir ciertos requisitos para que su interpretacion sea adecuada. No obstante, algunos factores que afectan
la distancia caminada también estan presentes en pacientes con ENM. (3).

Antes del tratamiento con esteroides, ningin paciente con DMD caminaba maés alla de los 12 anos. En estas
condiciones se han utilizado variantes de la PM6M que la hacen factible y segura, en vista de las limitaciones
en la deambulacion relacionadas con la enfermedad. Es reproducible y ofrece una nueva medida de resultado
para la historia natural y los ensayos terapéuticos de la DMD. Es una medida de resultado prometedora para el
seguimiento de nifos, incluso con otros trastornos neuromusculares. (4)

El modelo predice que los pacientes con DMD mejoraran su rendimiento en la PM6M hasta una edad media de
10 anos, y luego comenzaran una rapida disminucién en el rendimiento. El modelo estructural base proporciona
un marco cuantitativo novedoso para caracterizar los cambios relacionados con la edad en la PM6M.

El modelo de progresién de la enfermedad en esa prueba se puede utilizar para evaluar los factores prondsticos
del paciente que contribuyen a la progresion de la enfermedad en la DMD, disefar ensayos maés eficaces para
esta rara enfermedad y evaluar el efecto de un farmaco. (5)

Teniendo en cuenta la precision que ofrece la determinacién del consumo de O,, especialmente en aquellos
individuos con valores bajos, comprendemos el potencial y la oportunidad que presenta la evaluacién con la PECP
incluso con equipos portatiles, ya que pueden transportarse aun en aquellos pacientes que se desplazan en sillas
de ruedas. Son escasos los informes del uso de la PECP en este tipo de pacientes, y con poblaciones muy acotadas
como el estudio de Bartels y cols., donde en una poblacién mixta de 9 nifios con Duchenne y Becker demuestran
que es un estudio seguro que permite discriminar a aquellos pacientes con capacidad funcional normal o con
leve deterioro (67%) de aquellos con deterioro moderado a severo. (6)

Por 1ltimo, la PECP tiene también un lugar en la evaluacién de miopatias metabdlicas, como la enfermedad de
McArdle, donde se halla descripto un incremento del costo de O, para una intensidad de ejercicio; esto condiciona una
menor tasa de trabajo para un VO, a un ejercicio determinado, lo que refleja menor tolerancia al ejercicio subméximo. (7)
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34. PECP POS-COVID-19

Joaquin Maritano Furcada

El COVID-19 afect6 a millones de individuos desde el inicio de la pandemia en el ano 2020 hasta la fecha.
Alrededor del 3-20% de los pacientes pueden desarrollar cuadros graves que requieran hospitalizaciéon. (1) Un
subgrupo de esos pacientes desarrolla sindrome de dificultad (distrés) respiratorio con internacién en unidades
cerradas y alta mortalidad.
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Quienes fueron hospitalizados por COVID-19 desarrollan secuelas pulmonares que persisten al ano de segui-
miento en alrededor de un 8-40% de los casos, dependiendo de c6mo esto se mida. (2) Suelen manifestarse como
procesos inflamatorio-fibréticos que no son progresivos. En este tipo de paciente, la limitacién predominante
es la respiratoria asociada compromiso intersticial, aunque el componente musculoesquelético y cardiolégico
tiene un papel. Contraintuitivamente, un 40% de los pacientes no hospitalizados pueden persistir con disnea
a los 60 dias del inicio de sintomas. (3) En el altimo caso, se ha interpretado que tiene como fisiopatogenia el
efecto inflamatorio-autoinmune secundario a la noxa inicial, aunque no pueden descartarse efectos psiquiatrico-
cognitivos, asi como deshabituacién secundaria al virus.

Antes de pasar a describir la PECPE, debe mencionarse la utilidad de la tomografia de térax y el estudio funcional
respiratorio (espirometria, difusién de monéxido de carbono, prueba de la caminata y volimenes pulmonares por
pletismografia) para la evaluacién del posible compromiso a nivel respiratorio del virus. La tomografia de térax
permite descartar la presencia de patologia intersticial pos-COVID, asi como el estudio funcional respiratorio el
sospecharla, tanto como cuantificarla y seguirla.

Contemplando lo previamente mencionado, la PECP tiene valor al evaluar en forma integral una patologia
con impacto multisistémico, tanto en los casos severos con posible compromiso pulmonar como en los leves que
persisten sintomaticos.

Varios estudios que han evaluado el seguimiento hasta a 12 meses de pacientes que cursaron COVID-19
grave (con requerimiento de internacién en cuidados criticos) han demostrado una disminucién de la capacidad
de ejercicio maxima (consumo de oxigeno VO, . < 85%) en un quinto de los pacientes. Este declive se asoci6
a menor VO2pico y capacidad de trabajo, especialmente en pacientes con mayor indice de masa corporal y mas
tiempo de internacién en unidades de cuidados criticos. (4) Ademas, este hallazgo es més frecuente en pacientes
que cursaron COVID-19 que, en controles, dato que se ha reproducido en otros estudios. (5)

Curiosamente, el origen de estas limitaciones parecié asociarse mas a desacondicionamiento fisico que a
alteraciones fisioldgicas cardiorrespiratorias de base. Paralelamente, se ha postulado un origen periférico de
la disnea, explicado por patologias musculares, mitocondriales o vasculares. Se destaca que la EO, (extraccién
periférica de oxigeno) puede limitar el incremento del VO,,. (6) Esta limitacién se evidencia por la reduccién en
la difusién de oxigeno en la microcirculacion periférica asociado al incremento en la saturaciéon venosa mixta de
oxigeno y el contenido venoso de O, pico.

Las limitaciones cardiolégicas son infrecuentes como causales de disnea en pacientes que cursaron COVID-19.
Diversos estudios que evaluaron concomitantemente la patologia cardiaca sugirieron falla de la precarga (con
funcién cardiaca en reposo normal), aunque no todos los estudios lo han demostrado. (7). La incompetencia
cronotrépica fue también descripta como contribuyente en la disnea, quiza como manifestacién de sindromes
similares como la encefalomielitis, mialgia/fatiga crénica persistente.

La ineficiencia ventilatoria ha sido reconocida frecuentemente en pacientes que cursaron COVID-19. Incluso
en pacientes con funcién pulmonar normal se ha observado una limitacién al ejercicio caracterizada por una
disminucién del VOZPiC0 a pesar de no tener una afectacién de la reserva respiratoria con eficiencia ventilatoria
conservada. Esto se ha descripto como secundario a una hiperventilacién inapropiada, fenémeno hallado en
pacientes y disnea persistente. (8) Se han ponderado multiples explicaciones, como modificaciones en la sensi-
bilidad de mecanorreceptores y metabolorreceptores, o al aumento en la quimiosensibilidad y quiza no tanto un
mecanismo cardiopulmonar o mediado centralmente en el proceso de hiperventilacion.

Algunos mecanismos asociados al sistema endotelial, asi como la disautonomia, podrian tener un papel en la
disnea presente en el sindrome pos-COVID-19. En pacientes con alteraciones en la pendiente VE/VCO, y de la
PETCO,, se observé una mayor limitacién al flujo mediado por endotelio como marcador de la disfuncién endo-
telial. (9) La variabilidad de la frecuencia cardiaca ante el ejercicio y en reposo como marcador de disautonomia
se asociaron a un menor VO,, a una pendiente VE/VCO,mas inclinada, asi como una menor carga de trabajo. (10)

Finalmente, se ha llegado a observar una prevalencia de casi el 50% de encefalomielitis mialgia/fatiga crénica
persistente luego de un cuadro de COVID-19. (11) Dicho cuadro consiste en el desarrollo de una combinacién de
fatiga severa, dificultad cognitiva, descanso insuficiente y mialgias que puede surgir en patologias inmunolégicas
o luego de infecciones virales. Su diagndstico es clinico sin tener métodos objetivos para constatarlo. La PECP
puede demostrar una PETCO, baja en reposo, mayor esfuerzo percibido, menores picos de frecuencia cardiaca,
e incompetencia cronotrépica, aunque su mayor valor reside en descartar causas alternativas. (12)

Como resumen, existe una alta heterogeneidad en lo que respecta a causas de limitacién al ejercicio en
pos-COVID-19, dada por la variabilidad interpersonal y de evolucién del cuadro inicial que conlleva diferentes
mecanismos fisiopatolégicos. La PECP es clinicamente 1til para orientar el diagnéstico diferencial de la disnea
de esfuerzo. La observacion de una PECP dentro de la normalidad que no demuestre limitaciones cardiopul-
monares permite descartar casi totalmente la patologia organica, lo que pude favorecer el regreso a la actividad
fisica. Cuando se observan limitaciones objetivas, el referirlo hacia lo cardiaco o ventilatorio puede orientar hacia
mayores estudios o posibles tratamientos.
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35. PECP EN OBESIDAD

Diego IglesiasM™A¢) Susana Gutt

La obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza por un exceso de adiposidad que perjudica la salud
(1) y afecta —seguin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)- a una de cada ocho personas en el mundo. En
el ano 2022, 2500 millones de adultos tenian sobrepeso; de ellos, 890 millones eran obesos. (2)

La OMS utiliza el indice de masa corporal (IMC) como criterio diagndstico dada su practicidad y buena co-
rrelacion con la enfermedad cardiometabdlica.

La obesidad aumenta el riesgo de complicaciones metabdlicas, entre ellas la diabetes tipo 2 (DMT2), la
enfermedad hepatica esteatésica asociada a disfuncién metabélica (MASLD), enfermedades cardiovasculares
(ECV), dislipidemia y otras complicaciones mecanicas como la osteoartritis y el sindrome de apnea obstructiva
del sueno (SAOS). (3)

La obesidad constituye un importante factor de riesgo de ECV; la insuficiencia cardiaca y la fibrilacién auri-
cular se asocian significativamente con la duracién del sobrepeso-obesidad.

En la dltima década, diversos estudios han demostrado que la duracién de la obesidad, ademas de su gravedad,
podria tener un impacto en la salud cardiovascular. (4)

Su tratamiento se basa en intervenciones en el estilo de vida: incluye cambios en la alimentacion, el gjercicio
y cambios conductuales, pero incluso las intervenciones més intensivas en el estilo de vida dan como resultado
una pérdida media de peso de hasta el 10% con mucha dificultad para su mantenimiento, ya que el 80% recu-
pera el peso en los 5 anos siguientes. (5) El avance en la comprension de la regulacién de la glucemia y aspectos
relacionados con la alimentacién como el apetito, la saciedad y el peso corporal a nivel del eje intestino-cerebro,
asi como del sistema nervioso central (hipotdlamo, corteza prefrontal y nervio vago), permitié el desarrollo de
agonistas del receptor del péptido similar al glucagén-1 (GLP-1) como tratamientos seguros y eficaces tanto
para la diabetes tipo 2 como para la obesidad. Otros farmacos como la combinacién de orlistat y naltrexona +
bupropién estan disponibles en la Argentina, pero topiramato + fentermina no lo estan. La cirugia bariatrica
puede dar como resultado un descenso de peso promedio de 25-30% y un mantenimiento del peso a largo plazo,
pero solo esta disponible para personas que viven con obesidad y determinadas complicaciones cardiometabdlicas
o un IMC mayor de 40 kg/m?>.

Los pacientes con sobrepeso y obesidad suelen presentar intolerancia al ejercicio, incluso sin la presencia de
otras comorbilidades. Numerosas son las causas, como la coexistencia de sarcopenia (conocida como obesidad
sarcopénica) predominantemente en adultos mayores, condicién que empeora la tolerancia al ejercicio en forma
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sinérgica, (7,8) asi como también la presencia de alteraciones pulmonares (la caracteristica en este tipo de pacien-

tes es el patron restrictivo). En los estudios funcionales respiratorios, el patrén caracteristico es de incremento

de la ventilacién minuto (con respecto a individuos sanos macheados), un incremento del trabajo respiratorio y

una disminucién de la compliance respiratoria. (9)

La prevalencia de disnea de esfuerzo en obesos sanos varia entre el 37 y el 44% segtn distintos estudios. (10)

Desde el punto de vista de la fuerza muscular, los pacientes obesos suelen presentar dinapenia, concepto
que se resume como la baja fuerza muscular, (11) sin disminucién de la masa muscular. (12) La prevalencia de
dinapenia (diagnosticada por la disminucién de la fuerza de presién de la mano o hand grip) ronda el 11%. (13)

Otra posible causa de la intolerancia al ejercicio es la presencia de inflamacién crénica, que interfiere en la
funcién pulmonar y en la compliance vascular pulmonar. (14) Por altimo, en obesos con DMT2 se halla descrip-
ta la autofagia mitocondrial, fenémeno que podria entorpecer atin més la tolerancia al ejercicio de este tipo de
pacientes. (15)

La PECP es una herramienta de gran utilidad para evaluar la intolerancia al ejercicio en pacientes obesos
saludables (sin otras comorbilidades). M4s alla de la pendiente VO,/trabajo, la PECP no presenta ningtin patrén
caracteristico en particular. Podemos resumir los hallazgos de una PECP en los siguientes puntos (10-16):

* Incremento del VO, de reposo.

* VO,,,, habitualmente normal o alto en valores absolutos (L/min) comparando sujetos de igual normopeso,
pero reducido cuando se ajusta por peso (VO, mL/kg/minuto).

* El porcentaje del predicho es comparable al de sujetos similares normopeso, ya que la férmula se ajusta por
peso.

* Ineficiencia para el trabajo, expresada por una pendiente VO,/ trabajo alto para una carga de trabajo dada.
El promedio de incremento es de 5,8 mL/kg/min (Figura 1).

* Reserva ventilatoria normal o baja.

* Espacio muerto ventilatorio y respuesta ventilatoria normales.

* Frecuencia respiratoria elevada con reduccién del volumen corriente (volumen Tidal), lo que corresponde a
un patrén respiratorio superficial tanto en reposo como en ejercicio.

 Pulso de O, normal.

e UA normal a bajo comparado con el de un sujeto igual no obeso. Muchas veces ante la presencia de desacon-
dicionamiento, el UA se halla muy cerca del VO,  (17)

* RER (indice de intercambio respiratorio): en ejercicio suele ser menor comparado con el de un sujeto igual
no obeso. Pero el RQ (gasto metabdlico de reposo) suele ser ligeramente mayor.

¢ Frecuencia cardiaca de reposo elevada, pero con una relacién VO, /FC normal.

e VE/VCO, normal, salvo que se asocie a otra patologia (las mas frecuentes insuficiencias cardiaca [IC] con
funcién sistdlica preservada o sindrome de hipoventilacién del obeso).

* Tiempo de gjercicio: hay una relacién inversa entre el IMC y el tiempo de gjercicio, pues a mayor IMC, menor
el tiempo de gjercicio. Un subestudio del estudio CARDIA, usando protocolo de Balke, sin analisis de gases,
demostré una disminucién de 7,5 segundos en el tiempo de ejercicio por cada kilo de masa grasa. (18) Fig. 1.
Pendiente VO, /trabajo comparativo. Valor normal: 10 mL/minuto/watt.

AVO,

Normal
Coronariopatia
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Fig. 1. Pendiente VO_/trabajo comparativo. Valor normal: 10 mL/minuto/watt
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36. EL INFORME

Santiago Arce, Diego IglesiasM™AC, Jorge Kriskovich
Por motivos practicos, lo presentaremos en forma de tabla.
* Peso determinado hasta en las tltimas 72 horas.
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Institucién:
Apellido y nombre del
paciente

Fecha de nacimiento

Fecha:

ID o documento
Numero de Historia Clinica
Peso*
Altura
IMC

Motivo/s del estudio

Medicacién actual

Factores de riesgo

cardiovascular

Antecedentes personales
Antecedentes familiares

Protocolo:

Tipo de ergdmetro Cinta

Bicicleta Otro

Submaximo

Tipo de esfuerzo

Motivo de detencién

Sintomas

Saturacion de Oz Basal:

Comportamiento de la Normal

saturacion de Oz
Ventilaciéon L/minuto
Apela a la reserva i
ventilatoria St

] ) ) Basal:
Frecuencia ventilatoria

No

Maximo

Maximo esfuerzo:

Anormal

Valor :

Maximo esfuerzo:

(continta)



114 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 Suplemento 8/ 2025

(continuacion)

Variables cardiovasculares

PA mm Hg Basal: Maximo esfuerzo:
Normal Normal
Pulso de Oz Alto Bajo
Pulso de O2 Trayectoria Normal Amesetamiento caida
Pulso de Oz valor
(mL/latido)
Basal: Maximo esfuerzo:
FC
Infradesnivel mayor del Si No
segmento ST
Derivaciones comprometidas
No

Fibrilacién auricular
Extrasistoles supraventriculares
Extrasistoles ventriculares
Arritmia ventricular compleja

Trastorno de la conduccion
AVltipo

Bloqueos de ramaltipo

Ritmo de marcapaso
METs

Basal:

FC/ Comportamiento
Normal

Variables metabdlicas

Maximo esfuerzo:

Anormal

% del predicho

NO

% del predicho

Consumo maximo de mi/kg/minuto
XI98ne FC al VO2max/pico
Si
Alcanzé el umbral aerébico mL/kg/minuto
(VT1)
FC al UA
Si

NO

Alcanzé el umbral mL/kg/minuto

anaerébico (VT2)

% del predicho

FC al UA

(continua)
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(continuacion)

Si NO
Punto de compensacion mL/kg/minuto % del predicho
Respiratoria (VT3)
FC al VT3
Pendiente VE/VCO2 Normal Anormal
Pendiente VE/VCO:2 valor:
OUES Normal Anormal
OUES mL/kg/minuto
RER maximo
Equivalentes ventilatorios Vo veo:
Capacidad funcional
Conservada Deterioro Deterioro moderado Deterioro
leve severo
Origen
Cardiovascular Pulmonar Periférico Mixto

Conclusiones:

Texto libre
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37. CONCLUSIONES

Diego iglesiagM™sa¢

A modo de integracién final, recordar el viejo esquema de los engranajes de Wasserman, que resume la com-
plejidad y la riqueza de la PECP.

Metabolic /}L - V'O,
process 4 L‘* jL » V‘CO,

External Work

Para el futuro en la Argentina, y todavia sin fines clinicos, pero con mucha informacién publicada en el &mbito

internacional, 3 areas en las que la PECP debe iniciarse y crecer.

e La utilizacién conjunta de la PECP con las mediciones de la hemodinamia derecha a través de un catéter
derecho (Swan-Ganz) (1).
Es escasa la informacién que tenemos al respecto. La factibilidad se ha demostrado en pequefios ensayos,
como el espanol de Dobarro, (2) donde combinaron prueba ergométrica graduada (PEG) con hemodinamia
derecha en pacientes con estenosis adrtica severa. Su utilidad se centra en la evaluacion de la disnea donde el
paciente presenta multiples comorbilidades confundidoras, sobre todo, para diferenciar la disnea cardiogénica
de la pulmonar. La hemodinamia aportaria a la deteccién de hipertensién pulmonar o insuficiencia cardiaca
con fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada inducida por el esfuerzo, en pacientes
que en reposo no las presentan. (2)

* La medicién no invasiva del gasto cardiaco (GC).
Si bien existen otras formas de medir el GC en ejercicio en forma no invasiva, como la “reventilaciéon” (en
inglés rebreathing) de gases inertes o el ecocardiograma, la medicién del GC a través de la PECP se basa en
la relacién linear entre el VO, y el GC durante el ejercicio en sujetos sanos. El talén de Aquiles es que, en al-
gunos pacientes, y dada la ecuacion del GC, la diferencia arterio-venosa puede disminuir restandole exactitud
y precision al método. (3) De todas maneras, se trata de una forma sencilla y suma un dato mas que debe ser
contextualizado en el escenario clinico de cada paciente. Existe ya un metanalisis que incorpora 47 pequenos
estudios que describen los protocolos, las indicaciones, los detalles técnicos y hasta proponen una forma de
informe de la fusion de estos dos estudios. (4)

e La sumatoria de imigenes cardiacas en simultaneo.
Por un tema practico, la mejor opcién de imagenes es con el Ecocardiograma Estrés Ejercicio, ampliando el
horizonte a las valvulopatias y a la cardiopatia isquémica asintomaéticas. (5)
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