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Introduccién

La disnea de esfuerzo y la limitacién de la capacidad
el ejercicio fisico son manifestaciones comunes de
fermedad respiratoria o cardiovascular y con menor,

cuencia de otras patologias. La valoracion funcional h

cha en reposo con pruebas como la curva de flujo-y

men, los gases arteriales, la capacidad de difusion
monodxido de carbono, el electrocardiograma y &P

ecocardiograma no permite predecir adecuadamern
desempefio durante el ejercicio ni determinar con ¢
dad las alteraciones funcionales que lo limitan. La p
ba de ejercicio cardiopulmonar, que es el instrum
apropiado para valorar la capacidad funcional global
la personay las causas y mecanismos involucrados
limitacion de su capacidad para el ejercicio fisico, se
cada vez con mayor frecuencia, para el estudio de
ciente con disnea, para predecir su comportamient
situaciones de estrés, como la cirugia toracica mayor

ar durante el ejercicio)

y es la medicion mas importante en la evaluacion de la
capacidad para realizar ejercicio. Un valor normal des-
carta anormalidad funcional significativa. La disminu-
cion del VOQmax (complementada con el umbral lacti-
co% permite calificar el nivel de incapacidad funcional
Fgﬁ paciente. Como la determinacion del Jax re-
fduiere demostrar que €l V@o aumenta aunque se
INncremente la carga y este nivel es dificil de alcanzar, se
|I|za en la practlca efvpmaxmo alcanzado al que

nos denominan VOpico”, purismo semantico que
nsideramos exagerado.
1©xigeno latido.Es la relacion entrel consumo de oxi-
|geno y la frecuencia cardlabéoleC) es una medida
ljgdlrecta del volumen sistdlico (VS) derivada de la ecua-
~gign de Fick (VQ:(VS X FC) x (CaQ- CvQ). Cuando

| @ediferencia arteriovenosa (CaoOCvQ,)) es normal la
Hisgninucion del oxigeno latido indica alteracion de la
uB#cion sistolica del ventriculo izquierdo.

panbral lactico (UL). Anteriormentellamado umbral
oagaerobio (UA)se define por el nivel de eJercu:lo (Yo
reiigue se inicia la producuon de &cido lactico. Normal-

0)

monectomia o reseccion extensa) y en la evaluacion Mente se presenta cuando el,\® > 40% del V@nax

cial y del resultado de la rehabilitacién cardiopulmor
En este numero de Perspectiva Neumoldgica, hace
una discusion préactica de lo que es la prueba de eje
cardio-pulmonar, sus indicaciones y su interpretacion
final, presentamos algunos casos ilustrativos de nu
propia experiencia, en los cuales, esta prueba fue
util para orientar el diagnéstico y el manejo de los
cientes.

Técnica y mediciones
En la prueba de ejercicio cardiopulmonar, que debe 1

zarse cumpliendo los requisitos de técnica y segurii

establecidos (Sociedad Europea de Enfermedades R
ratorias), el paciente realiza un ejercicio de intens
progresiva en una bicicleta ergométrica en el cug
incrementa progresivamente el trabajo (carga) o e
trotador o banda sin fin en el cual se incrementan la
cidad y la inclinacién hasta llegar a un nivel de ejerc
méaximo que se determina cuando el paciente alcan
consumo méaximo de oxigeno, los sintomas que pre
no son tolerados (limitacién por sintomas) o se prese
determinadas alteraciones fisioldgicas, como inversiq
la onda T o arritmias (indicacion clinica). Durante tod
prueba se miden la ventilacién ming¥E), la frecuen-
cia respiratorigFR), el consumo de oxigen®O ) la
produccion de&€O, (VCO ,) lafrecuencia cardlac(§C)
el electrocardlogrameECG) la saturaciérde oxigeno|
por pulso-oximetrigSpO,) y los gases arteriales.
Consumo de oxigeno méximo'(vgmax). Define la ca-
pacidad aerdbica alcanzada durante un esfuerzo ma

ar.en un atleta bien entrenado puede ser 80 a 90% del
;M&Qmax. Un UL <40% sugiere enfermedad
ciglediovascular o mal estado fisico. El UL se puede me-
.@Nr por métodos invasivos (lactato en sangre) o no
pdvasivos (variables ventilatorias o del intercambio ga-
rigpso) y se utiliza para la prescripcion de programas de
pantrenamiento o rehabilitacion que deben realizarse a
una intensidad igual o ligeramente inferior al umbral lac-
tico.
eserva respiratoria. Es la relacion entre la ventila-
eFj n voluntaria maxima (VVM) y la ventilacion maxi-
alcanzada durante el ejercicio (VEmax). Se conside-
daﬁﬁormal cuando la VVM — VEmax esll L. Larela-
| Qon VEmax/VVM (indice de disnea) >75% es normal.
L9 valor inferior a estas cifras indica que hay una limi-
cion ventilatoria para el ejercicio. Como la VVM no
elo-
siempre es un indicador confiable de la capacidad
ventilatoria maxima, en la actualidad se esta utilizando
omparacion de las curvas de flujo-volumen (CFV)
reposo y durante el ejercicio como un método adicio-
| para estudiar los mecanismos de la limitacién
ntilatoria durante el ejercicio y cuantificar el grado de
limitacion.
Equivalente respiratorio para el CQ, (\°/E/\7002): Es
la relacion entre el volumen minuto y la produccién de
CQ,. Es til para estimar el espacio muerto y determinar
que tan apropiada es la ventilacién minuto durante el
ejercicio. Su medicion se realiza durante el umbral lacti-
Xﬁ%&uando la PaC(@s estable, evitando el efecto de la
acidosis lactica o la ansiedad (hiperventilacion).
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* Internista - Neumologo, Fundacion Neumoldgica CoIombianT Espacio muerto/volumen corriente (VD/VT): Es la

** Director, Fundacion Neumolégica Colombiana

relacién entre el espacio muerto fisiologico y el volu-



men corriente. Su med|C|o_r] durante e'I, ejercicio es atil para identjficar Anormalidades en el electrocardiograma
f'in(_)rmallde_ldes de la relacion ve_ntllz_amon-perfusm_n (V/Q). Su aun e_nto 1. Depresion del segmento ST
indica un incremento de la ventilacion del espacio muerto(ventilagion 2. Arritmias
ineficiente). b. Respuesta presora anormal
Gases arterialesDurante el ejercicio maximo (V@ax) es normal I3 c. Consumo méaximo de oxigeno bajo
disminucion del pH y el bicarbonato por acidosis lactica y de la PaCO d. Oxigeno |atld0, bajo
por hiperventilacion alveolar secundaria a esta acidosis. Lad3a@r- ?' Umbral a_r’]ae(;otrco tlem_r,’rf"”o
mal aunque se observa un ligero aumento de la P(A ~l28®pQ pue- ' Disminucion de la relacion VW
L 2 - - g. Reserva respiratoria normal
de ser normal o disminuir ligeramente por el efecto de la acidosis sabre la o
icion de | de di iacion de la h lobi h. VE/VCQ, y VD/VT pueden estar elevados
posicion de la curva de disociacion de la hemoglobina. i PaQ y saturacion usualmente normales

Indicaciones

Las indicaciones mas importantes de la prueba de ejercicio cardiopulpyonar

se resumen en la tabla No 1.

1. Evaluacién de la capacidad al ejercicio aerobico y sus factores limital
a. ldentificacion de la intolerancia al ejercicio y las alteraciones fun
les responsables
b. Diferenciacion entre la disnea de origen cardiaco (tabla No 2) o ¢
nar (tabla No 5y 6)
c. Evaluacién de la disnea no explicada por las pruebas funcionale
ratorias basicas en reposo
2. Evaluacion de la limitacién funcional al ejercicio en la enfermedad pul
croénica
a. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (tabla No 5)
b. Fibrosis quistica
c. Enfermedad pulmonar intersticial (tabla No 6)
d. Enfermedad vascular pulmonar (tabla No 3)
e. Determinar la presencia de enfermedad cardiaca oculta (tabla N
Diagnéstico del asma inducida por ejercicio
Clasificacion funcional de la falla cardiaca congestiva (tabla No 4)
Programas de rehabilitacion pulmonar y cardiaca
a. Evaluacion de pacientes y prescripcion del nivel de ejercicio
Evaluacién de la respuesta al tratamiento y pronostico del paciente
Evaluacién preoperatoria
a. Cirugia de reseccion en cancer pulmonar
b. Cirugia de reduccion de volumen pulmonar en enfisema
8. Evaluacion pre y post-operatoria en al transplante pulmonar y corazon g
9. Evaluacion del grado de incapacidad funcional

Tabla No 1.Indicaciones de la prueba de ejercicio cardiopulmonar

akrw

No

Interpretacién de la prueba de ejercicio cardiopulmonar
La limitacion al ejercicio se clasifica en tres grandes categorias:
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Tabla No 2.Limitacién por enfermedad cardiovascular

a. Consumo de oxigeno méaximo bajo
b. Umbral anaerébico temprano
c. Oxigeno latido bajo
tes$ d. Reserva respiratoria normal
ipna-- g \'/E/VCO2 alto
f. VD/VT elevado
ylmo- L
g. PaQy saturacion disminuida
s [respi- h. P(A-a)Q aumentada

nor—lrgrbla No 3.Limitacién por enfermedad vascular pulmonar

La prueba de ejercicio cardiopulmonar permite hacer una clasificacion
funcional de los pacientes con falla cardiaca tal como aparece en la tabla
No. 4.

q 2f-lase Severidad 'VQmax Umbral lactico| indice cardiaco ma
mL/kg/min| mL/kg/min L/min/m 2
A Ninguna o leve >20 >14 >8
B Leve a moderada 16-20 11-14 6-8
C | Moderada a sevefa 10-15 8-11 4-6
D Severa 6-9 5-8 2-4
E Muy severa <6 3-4 <2

Tgmado de Weber, KT, Janicki, JS. Cardiopulmonary exercise testing. Physiologic principles and clinical
UIMERlications. WB Saunders, Philadelphia, 1986

'Cr:albla No 4 Clasificacion funcional de los pacientes con falla cardiaca congestiva
ase

Limitacion respiratoria (tablas No 5 y BEI consumo de oxigeno alcan-
zado (“pico”) es inferior al maximo esperado (subméaximo) pero la reserva
respiratoria esta disminuida y la VE y los equivalentes respiratorios au-

+ Limitacién cardiovascular: Producida por alteraciones en el trangaentados lo cual indica ventilacién ineficiente por alteracion de la rela-

porte de oxigeno por enfermedades del corazén, la circulacion
nar, la circulacion sistémica o la sangre (anemia p.e.)

pulsitn ventilacion/perfusion con aumento del espacio muerto. Generalmen-
te hay hipoxemia con el ejercicio y aumento de la P(A-g)@ PaCQ

» Limitacion respiratoria: Producida por alteraciones (mecénicas) @n la enfermedad pulmonar intersticial difusa son distintivos la disminu-

la ventilacion o del intercambio gaseoso

cion de la reserva respiratoria, el aumento del volumen minuto por au-

« Limitacién neuromuscular: Producida por alteracion de los meg¢anento de la frecuencia respiratoria con volumen corriente bajo, hipoxemia,

nismos de utilizacion de oxigeno y de la contraccion muscular

desaturacion y aumento de la P(A-ayfde se incrementan durante el

Un VO,max normal indica una capacidad normal para el ejercicio fisjcej§grcicio.

descarta la presencia de alteraciones funcionales significativas. Jora)/'

L
inferi | d bmaxi indica | ia de al | Jﬁ ., a. Consumo de oxigeno maximo bajo
inferior al esperado (SI_J_ maximo) in lica la presencia de alguna alteraciony, Umbral anaersbico normal, bajo o indeterminado
funcional que se identifica por el andlisis de las otras mediciones realiza-. Reserva respiratoria disminuida
das durante la prueba. d. Oxigeno latido normal
Limitacién cardiovascular (tabla No 3. Se observa disminucién del tra: ?- \\//|§I/VTCOIZ altc()j
bajo maximo y del'V@nax con UL temprano (V< 40% del VQmax : elevado =~
ox{’ eno Iatidg ba'o)g();)1 ue no aumer?ta rcf r%sivarr:ente ;I?mei ntar eld: PaqQ normal o disminuida
. 9 o J q . P g . . h. PaCQnormal o aumentada
nivel de ejercicia)El espacio muerto y los equivalentes respiratorios en el ;. P(A-a)Q, aumentada usualmente

punto del umbral lactico pueden estar elevados. La reserva respirato

normal. La PaQpuede ser normal (en ocasiones puede disminuir |

mente) y la P(A — a)(eneralmente es normal. En los pacientes corf mal 2- Consumo de oxigeno maximo bajo
estado fisico (desacondicionamiento) se observa una respuesta similar du?-
rante el ejercicio lo cual dificulta su diferenciacion con la limitag c.
cardiovascular leve; para ello son muy importantes una historia clinic

dadosa y la respuesta al ejercicio después de un programa de entre

aerobico. En la enfermedad vascular pulmonar (tabla No 3) se ok
acidosis metabdlica (lactica) temprana con disminucion significativa|del p, P(A-a)Q aumentada
umbral lactico y del oxigeno latido. Los equivalentes respiratorios y eIE

cio muerto se encuentran aumentados y hay hipoxemia durante el ej

r%b'f"at”No 5 Limitacion durante el ejercicio en EPOC

ige

Umbral lactico normal o bajo
Reserva respiratoria disminuida

fil):ui- d. Frecuencia respiratoria > 50x’
Ce VE/VCQ, alto
namlenf_o VD/VT elevado
Senvay, PaQ y saturacion disminuida

na
r};fsa@ No 6 Limitacioén durante el ejercicio en EPID



Utilidad clinica de la prueba de ejercicio cardiopulmonar

Curva de flujo-volumen y volumen corriente durante el ejercicioEn | (14%), umbral lactico normal, menor aumento de la frecuencia cardiaca y
los pacientes con EPOC es caracteristica la limitacion al flujo espiratodonalizacion del oxigeno latido.
que esta limitada por el flujo espiratorio maximo definido por la curva@ementario Paciente con clara limitacion cardiovascular al ejercicio donde

flujo volumen en reposo por lo cual el paciente debe respirar dur,

te ptueba fue de utilidad en confirmar esta limitacién, en la prescripcion

ejercicio en una posicion cercana a la capacidad pulmonar total lo gudel@jercicio y en la monitorizacion del programa de rehabilitacion pul-
obliga a aumentar el volumen pulmonar al final de la espiracion. La [camonar.
paracion de la CFV y el VC durante el ejercicio es de gran utilidad eg&$o 2 ETV. Hombre de 61 afios con disnea de esfuerzo grado Il y enfer-

estudio de pacientes con alteracion obstructiva moderada. Su utili
limitada en el paciente normal o en el paciente con alteracion fung
muy severa (figuras No. 1y 2).

Flujo
B

Volumen

Figura No 1.Curva de flujo-volumen durante el
ejercicio (caso 3). Explicacion en el
texto.

Flujo
]

i H"\-\. .q_..-"".

1 1] 1
Volumeﬁ 3 4

Figura No 2.Curva de flujo-volumen durante el
tF,‘JE‘{CICIO (caso 4). Explicacion en el
exto.

Presentacién de casos

Caso 1.ECC. Hombre de 67 afios e IMC de 20. Antecedente de enf
dad coronaria y cirugia de revascularizacién miocardica ventriculo iz
do dilatado y fraccion de eyeccién prequirdrgica del 25%. Manejg
enalapril, ASA, lanitop y furosemida, a pesar de lo cual presenta dis
esfuerzo (grado Il). Es referido por cardiologia para evaluacion ini
un programa de rehabilitacion. Se realizdé prueba de ejer
cardiopulmonar inicial la cual fue subméaxima, umbral lactico temp
oxigeno latido bajo y sin limitacién ventilatoria al ejercicio conclusiv.
limitacion cardiovascular. Se prescribi6 ejercicio y completé el prog

adezfad pulmonar obstructiva crénica por tabaquismo. Valorado por
ieaddiiologia con electrocardiograma y ecocardiograma en reposo normales
por lo cual remiten a neumologia. La curva de flujo volumen con altera-
cién ventilatoria obstructiva leve. Considerando que sus pruebas funcio-
nales en reposo no explicaban la disnea del paciente, se realizé una prue-
ba de ejercicio cardiopulmonar la cual fue submaxima por consumo de
oxigeno con frecuencia cardiaca maxima. El umbral lactico fue temprano
y el oxigeno latido se encontrd bajo sin aumento durante el ejercicio. La
reserva respiratoria fue normal y en los gases en ejercicio muestran ade-
cuada disminucion de la PaCbn leve disminucion de la Pa&l pa-
ciente fue remitido a cardiologia con diagnéstico de disnea de origen
cardiaco. Se realiz6 prueba de esfuerzo con isonitrilos que fue positiva
para enfermedad coronaria, por lo cual se realiz6 cateterismo cardiaco y
cirugia de revascularizacion miocardica.

Comentario Paciente con patologia pulmonar y cardiovascular en quien
la reserva respiratoria normal y el comportamiento de los gases arteriales
durante el ejercicio descarta limitacién respiratoria. El umbral lactico tem-
pranoy el oxigeno latido bajo confirman la limitacién cardiovascular como
causa de su disnea.

Caso 3.AIR. Mujer de 57 afios e IMC de 30. Antecedente de EPOC por

humo de lefia. Disnea de esfuerzo grado I, tos y expectoracion escasa.

Manejo con broncodilatadores. Curva de flujo volumen con alteracion
ventilatoria obstructiva moderada. Se realiz6 una prueba de ejercicio
cardiopulmonar, la cual fue submaxima con umbral anaerébico no deter-

minado, oxigeno latido normal, reserva respiratoria e indice de disnea

normales. En los gases arteriales en ejercicio maximo presentd hipoxemia
sin disminucion de la PaC(OSe realizaron curvas de flujo volumen du-
rante el ejercicio demostrando aumento progresivo del volumen al final
de la espiracién indicativo de atrapamiento aéreo con flujos espiratorios
durante el ejercicio maximo excediendo de forma importante los de la

curva de flujo volumen en reposo (figura No 1).

Comentario En esta paciente a pesar de una reserva respiratoria normal,

la presencia de hipoxemia sin disminucion adecuada de la,Ra@iere

limitacion respiratoria, la cual es confirmada por los hallazgos de las cur-
vas de flujo volumen durante el ejercicio.

Caso 4.JE. Paciente con enfisema por tabaquismo y nédulo pulmonar
sugestivo de neoplasia. Refiere disefia de esfuerzo grado II-Ill y la curva

de flujo volumen mostr6 una alteracion obstructiva severa. Se realiza prueba

para evaluar riesgo prequirdrgico de lobectomia. La prueba fue submaxima

con umbral anaerdbico normal, oxigeno latido bajo, reserva respiratoria e

indice de disnea anormales, equivalentes respiratorios muy elevados, re-
tencion CQ e hipoxemia severas con el ejercicio. EI consumo de oxige-

no por peso fue de 12mL/kg/min por lo que se considero alto riesgo de
complicaciones en el postoperatorio. Las curvas de flujo volumen du-
rante el ejercicio confirmaron la limitacion severa ventilatoria para el

ejercicio (figura No 2).

Comentario Paciente con un comportamiento durante el ejercicio tipi-
enoele limitacion respiratoria, tanto por la reserva respiratoria, como por
nekecomportamiento de los gases arteriales, asi como de las curvas de

ttojo volumen durante el ejercicio. La utilidad de la prueba en este pa-
pitzedde fue la prediccion del alto riesgo quirdrgico.

Ci@lamo 5 Hombre de 70 afios e IMC de 23 en estudio por disnea y altera-
cidm ventilatoria restrictiva. La TAC del térax no fue conclusiva de en-

dieomedad intersticial. Se realizé la prueba de ejercicio cardiopulmonar
agiee fue subméaxima con umbral lactico temprano y oxigeno latido bajo.
draareserva respiratoria fue baja con aumento del volumen minuto por

de rehabilitacién pulmonar. La prueba de ejercicio post rehabilitaci

pfr&suencia respiratoria alta (43x’). Hubo elevacién leve de equivalente

también submaxima pero con mejoria de 152 mL de consumo de oxigespiratorio para el CQron espacio muerto elevado que no disminuy6



con el ejercicio. En los gases arteriales hubo mpyuapnar. El oxigeno latido bajo con equivalentes y espacio

hipoxemia sin disminucion de la Pagy>con aument

de la P(A-a)Q

asociada.
Comentario: La limitacién ventilatoria al ejercicio poResumen de casosa tabla No 7 presenta un resumen de

enfermedad restrictiva con alteracién severa del intéys hallazgos en la prueba de ejercicio cardiopulmonar de
cambio gaseoso que sugiere enfermedad intersticigl pas 5 pacientes descritos.

muerto elevados indica posible hipertension pulmonar

Caso 1 pre Caso 1 post Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
CVF (%) 83 83 98 105 83 44
VEF, (%) 73 73 81 69 42 44
VEF /CVF 70 70 66 54 38 78
Trabajo (W) 70 85 57 92 68 86
VO, max. (%) 60 69 45 77 46 58
VO, umbral (%) 37 54 37 ND 40 35
VO, /Kg. 19.6 21.6 12.1 15.8 12.4 15.4
FC max. (%) 93 75 94 93 75 92
O, latido (%) 61 88 42 94 48 60
VE max. (L) 45 41 70.8 50 56.6 49.4
VVM-VE 42 46 45.2 20 10 11
VE /VVM 52 47 61 71 84 81
VE/CO 36 34 55 43 57 49
VD/VT (reposo-max.) 0.15-0.05 0.18-0.06 0.29-0.19 0.43-0.2p 0.43-0.57 0.44-0,36
PaCO,(mmHg) 32-30 29.1-28 23-21 27.4-30.2 30.1-42 34.1-35/9
PaO, (mmHg) (reposo-max. 65-77 64-66 66-60 53.9-50.4 51-43 42.6-39.7
Sat (%) (reposo-max.) 93-95 92-93 94-90 90-83 86-76 78-75
P(A-a)O, (reposo-max.) 5.9-4.4 9-13 12.3-27.5 21.1-28 18.8-25 19.8-38l4

Tabla No 7.Casos clinicos. Resumen de los hallazgos de las pruebas.
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