Ergoespirometria

A. Berenguel Senén

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Familiarizar al alumno con la técnica de la ergoespirometria.

e Conocer las bases fisioldgicas para su realizacion.

e Entender la metodologia utilizada para la interpretacion sistematica.
e Ser capaz de aplicar los conceptos aprendidos para estratificar el riesgo de los pacientes en los programas de rehabi-
litacion cardiaca, disefar sus entrenamientos y evaluar los resultados obtenidos tras ellos.

INTRODUCCION Y CONCEPTOS GENERALES

La ergoespirometria es una prueba de esfuerzo cardiopulmonar rea-
lizada con una mascarilla acoplada a la boca y la nariz del paciente,
de manera que todo el aire respirado sea analizado a través de un
analizador de gases (Fig. 6-1). De ese modo, junto con el resto de
pardmetros habitualmente medidos en una ergometria conven-
cional, se puede medir al instante como se comporta el sistema
cardiovascular y respiratorio, asi como el metabolismo energético
muscular. Al estar midiendo gases (oxigeno y diéxido de carbono),
son importantes las condiciones de la sala donde se realiza la prueba
(temperatura, humedad y presién barométrica) o, incluso, la ubi-
cacién geografica (altitud). Ademds, es imprescindible hacer una
serie de calibraciones previas, algunas de ellas efectuadas de forma
automdtica por los equipos y otras, por el operador (calibraciones
ambientales, de gases y de flujo o volumen).

La prueba se suele llevar a cabo en tapiz rodante o en cicloer-
gémetro. Los protocolos que habitualmente se utilizan son los
incrementales en rampa (con etapas o steps, que pueden ir de
unos pocos segundos a no més de 1 minuto). Asimismo, es
deseable la personalizacién para cada sujeto, de manera que se
utilice en cada caso el protocolo mds adecuado con el objetivo
de conseguir tiempos de prueba de 8-12 minutos. De este
modo, se da tiempo a que los procesos metabélicos y energé-
ticos se vayan produciendo de un modo fisioldgico, lo cual se
traduce en una adecuada transicién entre zonas (aerébica, mixta
y anaerébica) y en una 6ptima morfologfa de las curvas, lo que
facilita el proceso de andlisis e interpretacion de la prueba.

Los pardmetros analizados son directos, indirectos o deri-
vados a través de diversas férmulas y ecuaciones. Ademds, se
refieren los que debiera tener el paciente (valores predichos
obtenidos de férmulas poblacionales). El valor mds conocido
de todos los analizados es el consumo de oxigeno o VO,,
motivo por el que a esta prueba también se le conoce como
prueba de esfuerzo con consumo de oxigeno.
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ELVO; se define como la capacidad de absorber, trans-
portary consumir una molécula de oxigeno por unidad
de tiempo. Dicho de otra manera, es la capacidad para
transformar el oxigeno respirado en energia cinética.
Su relacién depende de la ecuacién de Fick (gasto car-
diaco x diferencia arteriovenosa de oxigeno), es decir,
de un factor central, [volumen sistélico y frecuencia
cardiaca) y de uno periférico (absorcion, transporte y
difusion tisular de oxigeno) (Fig. 6-2).

o

Conceptualmente, se trata de la historia de un viaje de ida y
vuelta de una molécula de oxigeno que estd flotando en el aire
y que debe llegar hasta la mitocondria, la central energética
del organismo. Ahi, tras ser utilizada para generar energfa y
producirse un producto de deshecho (diéxido de carbono),
este debe emprender el camino de vuelta para ser expulsado
a través de la respiracién. En todo ese viaje hay multiples
érganos y sistemas implicados; depende de la integridad de
todos ellos que el VO, esté preservado y no disminuido.

En la mitocondria es donde tienen lugar las principales
reacciones energéticas que generan energfa en forma de ade-
nosin trifosfato (ATP) para producir la contraccién muscular.
Los dos principales sustratos energéticos utilizados en dichas
reacciones son los 4cidos grasos y la glucosa. Los primeros se
introducen en la mitocondria para, mediante la betaoxidacién
y su conversién en acetilcoenzima A, entrar en el ciclo de
Krebs y sufrir una lipdlisis aerébica, lo que genera 106 molé-
culas de ATP por cada molécula de dcido graso (reaccién de
lenta combustién y con una alta capacidad de produccién de
energfa). Por su parte, la glucosa, con su conversion en piru-
vato, entra también en la mitocondria para sufrir un proceso
similar (glucdlisis aerébica); en este caso, es una combustion
mis rdpida y con menor liberacién de energia: 36 moléculas
de ATP por cada molécula de glucosa. Sin embargo, la glucosa
también puede generar energfa con una glucdlisis anaerobia,
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2 MODULO 1 e Introduccién a la rehabilitacién cardiaca

Figura 6-1. Paciente realizando una ergoespirometria en un tapiz
rodante.

extramitocondrial o citosélica, mediante la transformacién
de piruvato en lactato en el citosol celular, lactato que debe
ser posteriormente interiorizado en la propia mitocondria a
través de los receptores monocarboxilato tipo 1 (MCT}) con
un doble fin: primero, su aprovechamiento como combustible
tras su reconversién en piruvato e introduccién en el ciclo de
Krebs; segundo, el lavado del citosol para evitar su acimulo
en él, que tendria potenciales efectos deletéreos. Esta glucélisis
anaerobia y extramitocondrial es la menos eficiente desde un
punto de vista energético, ya que inicamente dos moléculas
de ATP por cada molécula de glucosa.

Vo, = G\C X dif(a]v)O2

Factor central ~ Factor periférico
VS x FC Difusion, transporte
y extraccion tisular
de 0,

Figura 6-2. Ecuacion de Fick.
dif (a-v)0,: diferencia arterio-venosa de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca:
GC: gasto cardiaco; VO,:consumo de oxigeno; VS: volumen sistolico.

En la figura 6-3 se puede ver el modelo trifisico de Skinner
y McLellan, propuesto en 1981, donde se aprecian las diferentes
vias energéticas utilizadas durante un ejercicio fisico de inten-
sidad creciente. Como se puede apreciar, todas las vias ener-
géticas estdn activas de manera simultdnea, pero en cada fase
de ¢jercicio predominan unas sobre otras. Ademds, se pueden
distinguir tres zonas (aerébica, anaerébica y mixta o de tran-
sicién) separadas por dos umbrales (cominmente conocidos
como umbral aerébico y anaerébico). En la primera fase o
aerébica casi toda la energfa proviene de la oxidacion de cidos
grasos (0xFAT). La mdxima capacidad de oxFAT sucede en las
inmediaciones del umbral aerébico (zona de FATmax), punto
a partir del cual su combustién empieza a decaer y entra en la
fase mixta, donde la energfa precisa para mantener la intensidad
creciente de energfa requerida empieza a ser suministrada por
la glucosa, tanto por la via aerébica como por la anaerébica.
Ello supone el comienzo del acimulo de lactato. Finalmente,
cuando la mitocondria ya estd saturada y es incapaz de mante-
ner las demandas energéticas requeridas por la via aerébica, el
metabolismo que predomina es el anaerébico (fase 3 a anaero-
bia), con metabolismo predominante glucolitico anaerébico y
acumulo importante y exponencial de lactato. A partir de ese
punto (segundo umbral o anaerobio) se produce un mecanismo
de compensacién respiratoria de la acidosis mediante la hiper-
ventilacién, motivo por el que al segundo umbral también se
le conoce como punto de compensacidn respiratoria.

Umbral aerébico

Energia y actimulo de lactato

Energia por oxidacion
de los acidos grasos

—

\/

Inicio de glucdlisis Compensacion respiratoria

y glucdlisis anaerébica

Umbral anaerébico

de la acidosis

Energia de predominio
anaerdbico (glucdlisis)
con alto nivel de acidosis

— Lipdlisis
Glucdlisis aerdbica
— Glucdlisis anaerdbica

Intensidad de ejercicio

Figura 6-3. Modelo trifasico de Skinner y McLellan (1981).

‘:) Sore‘c’a r © EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

> / Desde 1995

Méster de Formacion Permanente en Rehabilitacion Cardiovascular



® sehadehacer siempre una adecuada calibracion del
equipoy elegir el protocolo en rampa idéneo para cada
paciente, de manera que se consigan pruebas de 8-12
minutos de duracion.

INTERPR:ETACIC')N BASICA DE UNA ERGOESPIROMETRIA:
LAS GRAFICAS DE WASSERMAN

Cuando se realiza una ergoespirometria, hay que enfrentarse a
una ingente cantidad de datos numéricos de multiples varia-
bles, en diferentes puntos (reposo, ejercicio, umbrales, pico de
esfuerzo o recuperacion) y reflejados tanto en valores absolutos
como en porcentajes de sus valores predichos. El andlisis serfa
lento y farragoso si no se dispusiera todos los datos en un
sistema gréfico que ayude en esa tarea. El método universal-
mente extendido es de las nueve grificas de Wasserman (Fig.
6-4), mediante el cual un ojo experto, de un rdpido vistazo,
puede establecer un diagndstico, al igual que un cardidlogo lo
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hace con un electrocardiograma en cuestién de pocos segun-
dos. Las graficas se numeran de arriba abajo y de izquierda a
derecha. Todas ellas tienen un eje X, habitualmente referido
al tiempo o a la carga (W, velocidad, etc.) y uno o dos ejes Y,
de manera que si tienen un eje Y, hay una gréfica; si tienen
dos ejes Y, hay dos gréficas en una. Algunas de las gréficas
se refieren al sistema cardiovascular y la capacidad funcional
(gréficas 2, 3 y 5), otras a la ventilacién (1, 7 y 8), otras a la
eficiencia de la ventilacién o intercambio gaseoso (4, 6y 9) y
una de ellas al metabolismo energético (8) (Fig. 6.5).

Parametros cardioldgicos

La gréfica 3 (Fig. 6-6) tal vez sea la mds conocida de todas,
ya que en ella se muestra el VO, y el VCO, (expulsién
diéxido de carbono por la respiracién) En fases iniciales, el
VO; es superior al VCO,, pero llega un momento, como
se puede ver en la gréfica 3, en que las lineas se cruzan y el

VCO; supera al VO, por la hiperventilacién producida en
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Figura 6-4. Disposicion grafica en nueve paneles propuesto por Wasserman.

AT: anaerobic treshold; BR: reserva respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; MVV: méaxima ventilacion voluntaria; PETCO,: presion parcial de didxido
de carbono exhalado; PETO,: presion de oxigeno al final de la espiracion; RCP: respiratory compensation point; RD: recovery delay; RER: Respira-
tory Exchange Ratio; VE: ventilaciéon; VT1: primer umbral de ventilatory tresholds.
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un intento de tamponar la acidosis generada por el acimulo
de lactato, consecuencia de un metabolismo anaerobio. Es
importante fijarse no solo en los valores mdximos alcanza-
dos de VO, sino también en la propia cinética de la curva
(presencia de una tnica pendiente, de dos pendientes, apla-
namiento o caida de la curva a altas cargas, etc.), que puede
dar pistas acerca de la existencia de diversas condiciones
patoldgicas.

Por otra parte, se ha de diferenciar si el paciente ha conse-
guido alcanzar un VO, mdximo (ha alcanzado meseta) o se
ha quedado en un VO, pico (el VO, adn estaba ascendiendo
cuando el paciente solicita detener la prueba) (Fig. 6-7) Por
tanto, la definicién de VO, pico es la méxima cantidad de
oxigeno extraido en una prueba determinada, mientras que
el VO, médximo es la mdxima cantidad de oxigeno que el
organismo puede absorber, transportar y consumir por unidad

MODULO 1 e Introduccién a la rehabilitacién cardiaca

de tiempo. El objetivo es siempre llegar a una meseta (VO,
mdximo), aunque es dificilmente alcanzable, salvo en indivi-
duos entrenados. E1 VO, es el mejor indicador de funcién car-
diopulmonar, asi como un importante pardmetro prondstico.
Siempre se debe comparar con el valor predicho o esperado
en ese sujeto en concreto, lo cual depende del peso, la talla,
el sexo, la edad y la etnia del paciente. De esta manera, se
sabe si la situacién funcional para ese individuo se sitta en
rangos normales, por debajo de la normalidad o por encima
en caso de personas entrenadas (Fig. 6-8). El valor alcanzado
de VO, depende del grado de entrenamiento, la edad, el sexo,
la raza, la genética, la limitacién funcional (patologias), la
motivacién y la decisién del médico de parar. Por tanto, si
bien es reproducible, no es totalmente objetivo, excepto en
el caso de pruebas consideradas como mdximas. Los criterios
de maximalidad comtinmente aceptados son:
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Figura 6-5. Numeracidn de graficas, asi como agrupacion por colores, en funcion de qué sistema se analiza en cada una de ellas.

Algunas de las graficas se refieren al sistema cardiovasculary la capacidad funcional (graficas 2, 3y 5); otras aluden a la ventilacién (graficas 1,
7y 8), la eficiencia de la ventilacidn o intercambio gaseoso (gréaficas 4, 6 y 9] y una de ellas al metabolismo energético (grafica 8).

BR: reserva respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; PETCO,: presion parcial de diéxido de carbono al final de la espiracion; PETO,: presion parcial
de oxigeno al final de la espiracion; RER: Respiratory Exchange Ratio; VE: ventilacion; VCO,: expulsion de didxido de carbono por la respiracion;

VO,: consumo de oxigeno; VT1: primer umbral ventilatorio.
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Figura 6-6. Grafica 3 de Wasserman. Consumo de oxigeno y expulsion
de didxido de carbono (VO,y VCO,).

Vo,
VO, pico _\
Fase de carga | Fase de recuperacion
Tiempo
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Vo,
Inicio Final

Vo, max_\ /_ V0, max

Fase de carga Fase
de recuperacién

Tiempo

Figura 6-7. Diferencia entre VO, pico y VO, maximo.
VCO,: expulsion de diéxido de carbono por la respiracion; VO,: con-
sumo de oxigeno.
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Figura 6-8. Graduacion de la capacidad funcional de acuerdo con el
porcentaje de VO, alcanzado sobre el esperado o predicho.
VO,: consumo de oxigeno.

¢ ElVO,alcanza una meseta (VO, mdximo).

¢ Sealcanza la frecuencia mdxima tedrica, comtinmente cal-
culada como 220-edad.

¢ Se alcanza una ratio VCO,/VO,, conocida como Respira-
tory Exchange Ratio (RER) superior a 1,1 en el mdximo
esfuerzo.

* Concentracién de lactato en sangre superior a 8 mmol/L.

Siempre se debe calcular el VO, predicho para cada sujeto
en funcién de su sexo, edad, peso, talla y etnia, pero tam-
bién segin la modalidad de ejercicio que se escoja para la
prueba. La inmensa mayorfa de las férmulas predichas exis-
tentes estdn calculadas para pruebas en cicloergémetro. Para
hacer la conversién a pruebas en tapiz, se ha de incrementar
el valor predicho obtenido en un 10 %, que es el VO extra
estimado que se alcanza en tapiz frente al cicloergémetro, ya
que se movilizan mayores grupos musculares. Las ecuaciones
predichas mds conocidas son las de Wasserman, validadas para
la poblacién norteamericana, y las de Glaser (estudio Study of
Health in Pomerania [SHIP]) para la poblacidn europea. En
funcién del VO, alcanzado y su relacién con el valor predicho,
se hace una estimacién de la capacidad funcional del sujeto. Si
se divide el VO, alcanzado por 3,5, se obtiene ¢l equivalente
metabdlico (MET) alcanzados. Cabe destacar que un MET es
el equivalente al gasto energético en reposo (3,5 mL/min/kg)
Estos MET son los MET directos o reales, al contrario que
los MET estimados en una prueba de esfuerzo convencional,
que se denominan MET indirectos por haber sido calculados
por férmulas estimativas y no medidos directamente. Los
MET indirectos siempre estdn sobreestimados sobre los reales.

Al igual que hay que fijarse en la cinética de ascenso del
VO,, también es necesario observar la cinética de recupera-
cidn, en la que, de manera fisiolégica, el VO, debe retornar
rdpidamente a valores basales. Un retraso en la recuperacion
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Figura 6-9. Comparacion de una buena recuperacion del VO, con una mala. Se observa una deuda de oxigeno incrementada.
VCO,: expulsion de dioxido de carbono por la respiracion; VO,: consumo de oxigeno.

del VO, implica una mayor 4rea bajo la curva, lo que supone
un incremento en la deuda de oxigeno (cantidad de oxi-
geno que se debe utilizar para devolver a todos los sistemas
energéticos a una situacién de calma), situacion relacionada
con diversas condiciones patoldgicas o simplemente con
una pobre condicidn fisica (Fig. 6-9). Se estima que si a los
2 minutos de la recuperacién el VO, no ha disminuido al
menos un 50 % respecto al pico, la deuda de oxigeno estd
patolégicamente elevada. En ocasiones, una vez retirada la
carga y ya en la fase de recuperacién, el VO; no comienza
a disminuir de manera inmediata como deberia hacer en
condiciones de normalidad, sino que hace una meseta o,
incluso, un ascenso hasta que comienza efectivamente a
descender. Ese retraso o delay entre el momento en que
se retira la carga y el momento en que el VO, comienza a
disminuir se denomina VO, recovery delay y tiene significado
prondstico si supera los 25 segundos en los pacientes con
insuficiencia cardfaca, tanto con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo reducida como con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo preservada (Fig. 6-10).

Una gréfica muy importante desde el punto de vista cardio-
vascular es la grifica 2 (v. Fig. 6-5), en la que se ve reflejada
la frecuencia cardiaca y el pulso de oxigeno, que es el VO,
consumido por cada ciclo cardiaco, es decir, VO,/FC, que es
un reflejo muy fiel del comportamiento del volumen sistélico.
La explicacidn se desarrolla a continuacidn:

Segtin la ecuacién de Fick, la definicién de VO2 es la

siguiente:
VO, = GC x dif. (a-v)

A su vez, el gasto cardiaco se puede separar en sus dos
componentes (volumen sistélico y frecuencia cardiaca):

VO, = VS x FC x dif. (a-v)

Si se pasa la frecuencia cardfaca al lado izquierdo de la
ecuacion, queda el pulso de oxigeno en la izquierda:

VO,/EC (pulso de oxigeno) = VS x dif. (a-v)

‘:) sorecar
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VO, pico Sano
‘/r/VOz;‘;- ___________ Insuficiencia cardiaca_

VO, (mL/kg/min)

VO, RD = 52 segundos

Ejercicio Recuperacién

T T T
-60seg 0seg 60seg 120 seg Tiempo (segundos)

Figura 6-10. En el concepto del VO, recovery delay, el sujeto sano (azul)
presenta una inmediata caida del VO, al inicio de la recuperacion,
mientras que el sujeto con insuficiencia cardiaca (rojo) presenta un
retraso de 52 segundos hasta que comienza a descender.

Pero llega un momento en que esa diferencia a-v de oxigeno
adquiere un valor relativamente constante, con lo que queda el
pulso de oxigeno como un valor relacionado de forma directa
con el volumen sistélico.

VO,/EC (pulso de oxigeno) = VS (x una constante)

Con ello, cualquier incremento (o decremento) del pulso
de oxigeno estd directamente reflejando incrementos (o decre-
mentos) del volumen latido. De ah{ su importancia como
pardmetro que refleja de modo muy fiel el comportamiento
del corazén como «bomban.

El volumen sistélico y, por tanto, el pulso de oxigeno,
deben incrementarse progresivamente a lo largo del ejer-
cicio o hacer una meseta al final de este. Hay que recordar
que es patolégica la falta de incremento o incluso su caida,
lo cual puede reflejar situaciones en las que no se consigue
incrementar el gasto (claudicacién del ventriculo izquierdo
por isquemia, disfuncién ventricular con poca reserva con-
trictil, obstruccidn dindmica del ventriculo izquierdo, este-
nosis aértica, etc.). En la figura 6-11 se puede apreciar un
comportamiento normal frente a uno patolédgico, en este
caso, debido a una lesién critica en la coronaria derecha

Méster de Formacion Permanente en Rehabilitacion Cardiovascular



TEMA 6 e Ergoespirometria 7

A | 210 — 30 |
S AT RCP g
= 180— 2
3 &
2 o

150 &
3
o
120—] 2
=
I
90— =
60— S
0 203 315 35
Carga (W)

| 180— —30 |
S g
2 VTT VT2 . g
3 150— =
2 1)
=
[{=}
g
120— 3
3
2
3
90— 2
60—
4:00 8:28  2:06
Tiempo (min:seg)

Figura 6-11. Comparacion de un pulso de oxigeno normal, que se incrementa hasta el final de la prueba (A), con uno patolégico (B), que pre-
senta una caida brusca en la Gltima fase de la prueba (zona rodeada con un circulo rojo).

proximal que ocasiona una disfuncidn sistdlica a altas cargas,
con cafda del volumen sistélico y, por tanto, del pulso de
oxigeno. Cuando se realiza la prueba a pacientes en estudio
por dolor toricico, una morfologfa del pulso de oxigeno de
ascenso precoz y posterior meseta mantenida, asociada a una
grifica del VO, con una doble pendiente de ascenso, se rela-
ciona con la presencia de isquemia miocdrdica, segiin propuso
Belardinelli, sobre todo si el VO, pico alcanzado no supera el
90 % del valor predicho (Fig. 6-12).

Una manera de analizar la relacién entre el VO, y el
VCO,, y, por tanto, de valorar en qué fase energética se estd,
es el RER, cuya representacion se puede ver en la grifica 8
(v. Fig. 6-5). Esto ayuda a conocer si el sujeto estd en reposo
y en condiciones éptimas para iniciar la prueba (RER en
reposo < 0,85), asi como saber si la prueba ha sido maxima
(RER pico > 1,1 o > 1,05 en pacientes con insuficiencia
cardfaca). El RER sigue aumentando una vez detenida la
prueba, por lo que si este no llega a 1,1 en el pico, pero si
alcanza el valor de 1,09 a los 2 minutos de la recuperacién,
la prueba también puede considerarse méxima. Por tanto,
se considera una gréfica que informa del metabolismo ener-

gético, porque en funcién del RER, con la tabla de Zunt, se
puede saber exactamente qué tipo y qué cantidad de sustrato
se estd usando para generar energia, asi como la produccién
energética total (Tabla 6-1).

Una prueba que comience con un RER elevado (por
encima de 0,90-0,95) puede suponer una situacién de ansie-
dad o hiperventilacién que enturbie el andlisis. Igualmente,
una prueba que finalice con un RER bajo, sobre todo por
debajo de 1 (y que no alcance el 1,09 a los 2 minutos de la
recuperacion), implica que la prueba es subméxima y se ha de
interrogar al paciente acerca de los motivos de detencién de la
prueba (problemas mecdnicos, desadaptacién al ergémetro o
a la mascarilla, ansiedad, otros motivos voluntarios, como es
el caso de los simuladores, etc.), asi como hacer un andlisis de
la prueba en funcién de los pardmetros subméximos.

Dentro de las variables submdximas, una de las mds impor-
tantes es el OUES (oxygen uptake efficience slope), una relacion
logaritmica entre el VO, y la ventilacién que hace referencia a
cémo se es capaz de aprovechar o utilizar el VO, en funcién
de la ventilacién a la que este se genera. Su importancia,
como variable subméxima, radica en que su valor es el mismo
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Figura 6-12. Criterios de isquemia definidos por Belardinelli. A la izquierda (A), la gréfica del pulso de oxigeno muestra un ascenso rapido y
precoz con una posterior meseta mantenida durante el resto de la prueba. A la derecha [B), la gréafica del VO, muestra una doble pendiente,

coincidente con el aplanamiento del pulso de oxigeno.

VCO,: expulsion de dioxido de carbono por la respiracion; VO,: consumo de oxigeno.
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8 MODULO 1 e Introduccién a la rehabilitacién cardiaca

Tabla 6-1. Tabla de Zunt: equivalente del gasto energético total y sustrato responsable de este en funcion

del Respiratory Exchange Ratio

RER Carbohidratos Grasas Energia
(g/L de 0;) (g/L de 0;) (Kcal/L de 0,)
0,707 0,000 0,496 4,686
0,71 0,012 0,491 4,690
0,72 0,051 0,476 4,702
0,73 0,090 0,460 4,714
0,74 0,130 0,440 4,727
0,75 0,170 0,428 4,739
0,76 0,211 0,412 4,751
0,77 0,250 0,396 4,764
0,78 0,290 0,380 4,776
0,79 0,330 0,363 4,788
0,8 0,371 0,347 4,801
0,81 0,413 0,330 4,813
0,82 0,454 0,313 4,825
0,83 0,496 0,297 5,838
0,84 0,537 0,280 4,850
0,85 0,579 0,263 4,862

con independencia de en qué momento se acabe la prueba.
Disminuye cuando la causa del deterioro funcional es car-
diaca o existe un problema en el intercambio gaseoso a nivel
alveolocapilar, como en la hipertensién pulmonar (HTD).
Sin embargo, en las patologias respiratorias estd preservado.
Siempre se debe comparar con su valor predicho, pues se trata
de un pardmetro fuertemente influenciado por el sexo, la
edad, el peso, la talla, el tabaquismo, la situacién respiratoria
basal o el tratamiento con betabloqueantes. Asi, ante una
prueba submdxima (por ejemplo, con un RER pico 0,88)
con un VO, bajo (por ejemplo, un 64 % del predicho) sin
patologia respiratoria, si el OUES se sitda en un valor del
104 % del valor predicho, significa que la capacidad funcional
potencial de ese paciente, en caso de haber conseguido con-
cluir la prueba, es normal, por lo que se tienen que analizar
minuciosamente cudles han sido las causas de detencién de
la prueba (motivos mecdnicos, ansiedad, simuladores, falta
de condicién fisica, etcétera).

Ante pruebas submaximas hay que utilizar siempre
el analisis de las variables submaximas. Las tres mas
importantes son el propio OUES, el VO, a nivel del primer
umbral (que es normal si esta por encima del 40 % del
VO, maximo predicho) y el slope o pendiente de la relacion
VE/diéxido de carbono de la grafica 4 de Wasermann que
se vera posteriormente en los parametros de eficiencia
ventilatoria), que es normal si se sitda por debajo de 30.

[ L ]
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RER Carbohidratos Grasas Energia
(g/L de 0;) (g/L de 03) (Kcal/L de 0)
0,86 0,621 0,247 4,875
0,87 0,663 0,230 4,887
0,88 0,705 0,213 4,899
0,89 0,749 0,195 4,911
0,9 0,791 0,178 4,924
0,91 0,834 0,160 4,936
0,92 0,877 0,143 4,948
0,93 0,921 0,125 4,961
0,94 0,964 0,108 4,973
0,95 1,008 0,090 4,985
0,96 1,052 0,072 4,998
0,97 1,097 0,054 5,010
0,98 1,142 0,036 5,022
0,99 1,186 0,018 5,035
1 1,231 0,000 5,047

El pulso de oxigeno es un parametro directamente rela-
cionado con el volumen sistdlico o el gasto cardiaco del
paciente. Su aplanamiento o caida durante la prueba
puede traducir un problema cardiolégico (disfuncidn
ventricular, isquemia u obstruccién en la salida de la
sangre del ventriculo izquierdo).

Parametros ventilatorios

En cuanto a la ventilacién que se aprecia en la gréfica 1
(v. Fig. 6-5), esta refleja los litros por minuto de aire venti-
lado. Es un producto del volumen corriente por la frecuen-
cia respiratoria, de manera andloga a lo que sucede a nivel
cardfaco (gasto cardiaco = volumen sistdlico x frecuencia
cardiaca) De hecho, ambos sistemas, cardiaco y pulmonar,
se comportan de manera andloga ante un esfuerzo fisico de
intensidad creciente: en fases iniciales se incrementa pre-
dominantemente el volumen (sist6lico o corriente) y, en
fases mds avanzadas, cuando el volumen ya puede aumentar
muy poco o nada, crece la frecuencia (cardiaca o respira-
toria). La ventilacién debe incrementarse de manera lineal,
con pequefas inflexiones positivas en los umbrales, sobre
todo del segundo (también conocido, por ese motivo, como
punto de compensacion respiratoria). En condiciones como
la insuficiencia cardiaca, puede producirse un incremento de
la ventilacién de manera oscilatoria (respuesta oscilatoria de
la ventilacién), con fluctuaciones amplias y ciclicas, sobre
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Figura 6-13. Grafica 1 de Wasserman (ventilacion) en un sujeto sano (A) con incremento lineal a lo largo del ejercicio; presenta una deflexion
positiva en el segundo umbral (punto de compensacidn respiratoria) en comparacion con un sujeto con insuficiencia cardiaca (B), que presenta

un patron oscilatorio (tipico signo de gravedad y mal pronéstico).

todo en las primeras etapas de ¢jercicio, lo cual es patolégico
y signo de mal prondstico (Fig. 6-13).

En la gréfica 7 (Fig. 6-14), se observan desglosados los
dos componentes de la ventilacién: el volumen corriente y la
frecuencia respiratoria. Se aprecia que, de manera andloga a
lo que sucede en el corazdn, en fases iniciales del ejercicio la
ventilacién se incrementa merced al incremento del volumen
corriente, hasta que, en fases mds avanzadas, lo hace sobre
todo a expensas de un incremento en la frecuencia respira-
toria.

Otra variable respiratoria muy importante es la reserva
respiratoria, que se puede apreciar en la gréfica 8 (linea verde)
(Fig. 6-15), que representa el porcentaje de capacidad venti-
latoria que queda por utilizar en cada momento de ¢jercicio
respecto a la mdxima ventilacién voluntaria, calculada en fun-
cién del volumen espirado forzado en el 1 segundo (FEV))
obtenida en la espirometria basal, que siempre debe realizarse
antes de hacer la ergoespirometria (multiplicando la FEV; por
35 040, segtin el autor). En un sujeto sano, no especialmente
entrenado, la reserva respiratoria debe situarse al finalizar la
prueba por encima del 20-30 %, mientras que esta se agota
en dos tipos de poblacién: sujetos con patologfa respiratoria
o individuos entrenados. Estos son capaces de someterse a
altas cargas de trabajo y exprimir su capacidad respiratoria al
méximo antes de detener la prueba.

Parametros de eficiencia de la ventilacion
o de intercambio gaseoso

Cuando se habla de ventilacién pulmonar, se debe distinguir
la capacidad de ventilar, que es el total de aire que entra y sale
de los pulmones (ventilacién), de la capacidad de aprovechar
ese aire para que se produzca el intercambio gaseoso (eficiencia
de la ventilacién), que realmente es la finalidad dltima de
la ventilacidn. Para que la ventilacidn sea eficiente, es pre-
cisa una adecuada integridad de la membrana alveolocapilar
para que se produzca un correcto intercambio gaseoso (absor-
cién de oxigeno y eliminacién de diéxido de carbono). Se
puede valorar la eficiencia de la ventilacién mediante el slope
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Figura 6-14. Gréafica 7 de Wasserman, con el volumen corriente
(verde) y la frecuencia respiratoria (rojo), con un comportamiento fisio-
légico («en espejo»); se incrementa la ventilacién en fases iniciales
a expensas del volumen, mientras que, posteriormente, se hace a
expensas de la frecuencia.

VE/VCO,; en la grifica 4 (v. Fig. 6-5), los equivalentes de
oxigeno y diéxido de carbono (VEO, y VeCO,) en la grafica 6
(v. Fig. 6-5), y las presiones al final de la espiracién de oxigeno
y CO; (PerCO, y PerO2) en la grafica 9 (v. Fig. 6-5).

La grafica 4 (Fig. 6-16), refleja un de los pardmetros mds
importantes y con mayor valor diagnéstico y prondstico
en muchas condiciones patoldgicas, sobre todo en insufi-
ciencia cardiaca (IC) y en HTP, incluso superior al propio
valor pronéstico del VO,. Se establece una relacién entre la
ventilacién (VE) y el VCO,, que debe ser lineal hasta la apa-
ricién del segundo umbral, donde la pendiente se acentta.
Una pendiente mayor implica que para lavar el diéxido de
carbono se ha de ventilar mds, es decir, que la barrera alveo-
locapilar no funciona adecuadamente y la ventilacién no
es todo lo eficiente que debiera: a mayor pendiente, mayor
ineficiencia. La pendiente, en condiciones normales, se sittia
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Figura 6-15. Gréafica 8 de Wasserman, donde se puede ver en azul el Respiratory Exchange Ratioy en verde la breathing reserve o reserva respi-
ratoria. A la izquierda (A), un sujeto sedentario, sin patologia respiratoria, que termina la prueba con una breathing reserve del 45 % (normal).
A la derecha (B), un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que agota su breathing reserve de forma precoz, incluso con una
prueba submaxima (Respiratory Exchange Ratio en el méximo esfuerzo de 1,02).
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Figura 6-16. Grafica 4 de Wasserman, donde se muestra la relacién VE/VCO,, cuya pendiente o slope es uno de los principales pardmetros pro-
ndsticos; en condiciones de normalidad, se debe situar por debajo de 30. A la izquierda (A), un sujeto sano (slope 23,8); a la derecha (B), un
sujeto con hipertensién pulmonar (slope 59,2).

VCO,: expulsién de didxido de carbono por la respiracion; VO,: consumo de oxigeno.

por debajo de 30. En 2007, Arena establecié su clasificaciéon Tabla 6-2. Clasificacién ventilatoria de Ar

ventilatoria (de 1 a 4) en funcién de la pendiente (Tabla
6-2). Esta tiene un importante valor pronéstico en IC. La
enfermedad paradigmadtica de la ineficiencia ventilatoria,
con alveolos bien ventilados, pero mal perfundidos, es la
HTP; es donde se encuentran las pendientes VE/VCO, mds
elevadas.Un caso particular es el que se produce en sujetos
con la misma pendiente VE/VCO,, pero una de ellas se
sitGia en un punto mds alto de la gréfica (paralela a la del
otro sujeto), con lo que corta, por tanto, su virtual prolon-
gacién el eje Y en un punto mds elevado (Fig. 6-17). En
este caso, aunque segiin el slope VE/VCO, ambos tendrian
el mismo grado de ineficiencia ventilatoria, el sujeto con la
grifica mds elevada debe ventilar mds para lavar el diéxido
de carbono (mayor ineficiencia), lo cual es debido a que
parte de un punto de hiperinsuflacién basal (en reposo) mds
elevado. Ademds, tiene también mayor hiperinsuflacién con
el esfuerzo. Ese punto de corte en el eje Y se conoce como el
y-interceptor VE/VCO,. Una manera sencilla de calcularlo
es utilizar la ventilacién y el VCO, que se presenten en un
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en la insuficiencia cardiaca

Supervivencia

Clase ventilatoria Sl libre de eventos
VE/VCO, -
a 2 ainos
1 <30 97,2 %
2 30-35,9 85,2 %
3 36-44,9 72,3 %
4 > 45 44,2 %

VE/VCO,: Relacién entre la ventilacién y la expulsién de CO,.

punto cualquiera de la prueba (por ejemplo, en el primer
umbral) junto con el slope VE/VCO, y aplicar la ecuacién

general de una recta:

y=mx+b
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Figura 6-17. Gréfica 4 de Wasserman, donde se muestra la relacion
VE/VCO2 de dos sujetos (A 'y B) que tienen la misma pendiente. Sin
embargo, el sujeto A tiene un valor mayor de interseccion en el eje Y
(y-interceptor) y, por tanto, mayor ineficiencia ventilatoria.
VCO,: expulsion de didxido de carbono por la respiracion.

Se sustituye cada valor por su correspondiente, con lo que
queda de la siguiente manera:

VE= slope VEIVCO, x VCO; + y-intercepror

Si se despeja la ecuacién, queda que la férmula del y-in-
terceptor es:

y-interceptor = VE — slope VE/VCO, x VCO,

Valores de y-interceptor superiores a 4,07 sugieren la pre-
sencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sobre
todo en pacientes con insuficiencia cardfaca con fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo reducida y datos de inefi-
ciencia ventilatoria.

Otro pardmetro de eficiencia ventilatoria son los
equivalentes (VEO, y VeCOy,), tanto de oxigeno (can-
tidad de aire, en mL, que se debe ventilar para con-
sumir 1 mL de oxigeno o dicho de otra manera: VE/
VO,) como de diéxido de carbono (cantidad de
aire que se debe ventilar, en mL, para expulsar 1 mL
de diéxido de carbono o dicho de otra manera:
VE/VCO,). Asi se concluye que a mayores equivalentes,
mis ineficiencia. En reposo, estdn algo elevados, pues
no es la situacion en la que se es mds eficiente, desde el
punto de vista de la ventilacién, pero a medida que se
desarrolla un ejercicio, se reclutan unidades alveolares,
se dilatan los vasos pulmonares y la eficiencia comienza a
aumentar y los equivalentes, por tanto, a disminuir. Pos-
teriormente, seglin va avanzando el ejercicio, se producen
una serie de inflexiones en los equivalentes (primero del
VO, y después del VECO») que ayudan a situar dénde se
encuentran los umbrales, como se verd posteriormente en
el célculo de los umbrales. Un valor de VECO; superior
a 34 en el primer umbral, o en su punto nadir (punto
mds bajo de la curva), segiin los autores que se consulten,
suele considerarse como dato de ineficiencia ventilatoria.

‘:) sorecar

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

TEMA 6 e Ergoespirometria 11

De manera anédloga a los equivalentes se comportan las
PerCO, y PrrOs. Asi, se observa que a mayor eficiencia
ventilatoria, mds concentracién de diéxido de carbono
y menos de oxigeno en el aire espirado (ya que se con-
sigue absorber adecuadamente el oxigeno y expulsar el
diéxido de carbono). Con ello, PrrCO; es mds elevada
y PerO,, mds baja, mientras que una situacién de inefi-
ciencia ventilatoria va acompanada de valores de PerCO,
bajos y PgrO; altos. Al igual que con los equivalentes, sus
inflexiones ayudan a situar los umbrales. En este caso,
como datos de ineficiencia ventilatoria, se consideran
la presencia de una PgrCO; en reposo inferior a 33 o la
incapacidad de incrementar al menos 3 puntos al llegar
al primer umbral.

En la tabla 6-3 se ve, de manera resumida, cémo estdn los
diversos pardmetros de eficiencia ventilatoria (equivalentes,
PET [PerO; o PerCO,] y slope) en funcién de la presencia o

ausencia de esta.

' Hay que distinguir entre la ventilacidn y la eficiencia

° de la ventilacion. La primera hace referencia a la can-
tidad de aire movilizado y su alteracién puede estar
relacionada con problemas pulmonares, mientras
que la eficiencia de la ventilacién esta directamente
asociada con el intercambio gaseoso en la membrana
alveolo capilar.

Calculo de los umbrales

A continuacién, se profundiza en el concepto de umbral, en
su significado, las diversas nomenclaturas, que en ocasiones
dan lugar a errores de interpretacién, y la manera de calcu-
larlo. Los umbrales, como se explicé al inicio, suponen las
zonas de transicién metabdlica-energética. Wasserman llamé
al primer umbral anaerobic treshold (AT), porque suponia el
inicio del metabolismo anaerdbico, y al segundo respiratory
compensation point (RCP), debido al incremento de la ven-
tilacién para tamponar la acidosis ldctica. En medicina del
deporte, al primer umbral se le suele llamar umbral aerébico y
corresponde en la curva de lactato a la presencia de 2 mmol de
lactato en sangre; el segundo se denomina umbral anaerébico
y se refiere a la presencia en sangre de 4 mmol de lactato. Tal
vez, la manera mds correcta, y dado que son umbrales basados
en hallazgos obtenidos a través de las inflexiones de la venti-

Tabla 6-3. Resumen de los parametros de eficiencia

ventilatoria

Parametro Buena eficiencia Mala eficiencia
Ve0, N% ¢
VeCO, N2 ™
Per0; N N
PeCO; A N2
VE/VCO, N2 T
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lacién, es denominarlos umbrales ventilatorios o ventilatory
tresholds siendo VT el primer umbral y VT3, el segundo.

Los métodos més precisos para su calculo se basan
en las inflexiones de las curvas de los equivalentes
y las PET, de manera que cuando comienza a incre-
mentarse el VeO, sin que lo haga el VeCO, corresponde
al VT, mientras que cuando se incrementan ambos
(VEO2 y VECO,), es el VT,. En cuanto a las PET, cuando
comienza a incrementarse la PgrO; es el VT4, mientras
que cuando empiece a bajar la PeCO; y vuelve a subir
la Pe70; (separacién de ambas curvas), es el VT,. En la
figura 6-18 se puede ver un ejemplo real de calculo de
umbrales mediante el andlisis de las graficas 6 y 9 de
Wasserman.

o -

Un método cldsico de célculo, que ha quedado ya como
método de apoyo, en este caso solo para el primer umbral (V)
es el conocido como método V=slope. Es la tnica utilidad de
la que goza la grifica central, la nimero 5 (Fig. 6-19), en la
que se refleja la relacién lineal entre VCO, y VO,, linealidad

MODULO 1 e Introduccién a la rehabilitacién cardiaca

que se rompe, cambiando la pendiente, en el momento en que
acontece el primer umbral. Como método de apoyo para VT,
se puede ver que, en el momento en que se produce el VT,
en la grfica 1 (v. Fig. 6-19) se incrementa la pendiente de la
ventilacién, motivo por el que Wasserman lo denominé punto
de compensacidn respiratoria, mientras que en la grafica 4 de
Wasserman incrementa la pendiente de la relacién VE/VCO, .

Interpretacion sistematica mediante diagramas de flujo

Dada la ingente cantidad de datos, es preciso apoyarse para el
diagndstico en diversos diagramas de flujo o flowchart que faci-
liten la interpretacién en funcién de multiples variables. Wasser-
man describe en su tratado hasta cinco flowchart distintos, a cada
cual mds complejo, y en los que, aparte de los datos medidos de
manera convencional en una ergoespirometria, incluye pardme-
tros obtenidos mediante técnicas invasivas, como gasometrias
arteriales o venosas, y que no se realizan en la prictica clinica
habitual. A modo de resumen sencillo y prictico, se propone el
algoritmo de la figura 6-20, basado en muy pocos datos, todos
ellos accesibles mediante pruebas convencionales.
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Figura 6-18. Célculo de los umbrales ventilatorios mediante las inflexiones de las curvas de los equivalentes y las presiones espiratorias de

oxigeno y diéxido de carbono.

AT: Anaerobic treshold; RCP: Respiratory composition point; VT1: Ventilatory treshold 1; VT2: Ventilatory treshold 2.
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Figura 6-19. Métodos de apoyo al calculo de los umbrales. A la izquierda (A), mediante el método V-slope en la grafica 5 de Wasserman; en el
centro (B), mediante el punto de compensacion respiratoria en la grafica 1 de Wasserman; a la derecha (C), mediante el cambio de pendiente

del slope de la grafica 4 de Wasserman.

VCO,: expulsién de didxido de carbono por la respiracion; VO,: consumo de oxigeno.
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VO, pico

!

Reducido
(< 80 % del predicho)

l

Normal

Normal

VO, en VT, » Sujeto sano ) .
« Valorar enfermedad cardiaca subyacente si:
| - Frecuencia cardiaca muy elevada al final del ejercicio
i 1 - Meseta del pulso de oxigeno a valores submaximos
Reducido

(< 40 % del predicho)

l l

Reserva respiratoria

Reserva respiratoria

— —

Normal Reducida (< 20 %) || Reducida (< 20 %)

! ! !

Desacondicionamiento

) Causa respiratoria Causa mixta
fisico

Normal Miocardiopatia
+ | ,| Cardiopatia
Normal Pulso de oxigeno isquémica
V,CO, bajo Valvulopatia
} en VT Elevado Enfermedad
Insuficiencia (> 34) 1 vascular
cardiaca pulmonar

Prueba submaxima
(explorar motivos)
Enfermedad coronaria
con isquemia a un nivel
de carga por encima
de VT1

Figura 6-20. Algoritmo diagnéstico bésico utilizando Gnicamente tres pardmetros: VO, (tanto a nivel de carga maxima como del primer umbral),
reserva respiratoria y equivalente del dioxido de carbono medido en el primer umbral. Como pardmetros secundarios, hay que basarse en la

frecuencia cardiaca y en el pulso de oxigeno.

VCO,: expulsion de diéxido de carbono por la respiracion; VeCO,: equivalente de oxigeno; VO,: consumo de oxigeno.

UTILIDAD DE LA EBGOESPIROMETRiA
EN REHABILITACION CARDIACA

La utilidad de la técnica durante los programas de rehabi-
litacién cardfaca es incuestionable. Se podria resumir en
tres puntos:

* Estratificacién del riesgo y seleccién de los pacientes 6pti-
mos.

* Diseno de los programas de entrenamiento.

¢ FEvaluacién de resultados.

Estratificacion del riesgo y seleccion de los pacientes
optimos

Las escalas de riesgo cldsicas, que proponen tres grupos de
riesgo para los pacientes (bajo, intermedio y alto), son emi-
nentemente clinicas, muy focalizadas en el paciente con
cardiopatia isquémica, con lo que dejan fuera muchos otros
entornos clinicos que hoy en dia son una practica habitual en
las unidades de rehabilitacién cardiaca. Ademds, los pardme-
tros funcionales que incluyen, como los MET, estdn basados
en la estimacién de estos mediante ergometria indirecta o
convencional. Una valoracién previa del paciente con ergoes-
pirometria da una visién mucho més completa y transversal
del paciente, ademds de obtener los MET directos o reales.

‘:) sorecar
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Por otra parte, es mucho més sensible y especifica para la
deteccién de la isquemia miocdrdica. Finalmente, permite
discriminar con certeza el origen del potencial deterioro fun-
cional de los pacientes.

En un trabajo realizado en 2016, por el Dr. Berenguel y
su grupo de trabajo, se analizé a 476 pacientes que habian
realizado rehabilitacién cardiaca. Se observé cémo hasta el
23 % de los sujetos de bajo riesgo clinico tenian una ergoespi-
rometria con criterios de alto riesgo, mientras que en el grupo
de alto riesgo clinico hasta un 53 % de los pacientes tenfan
una ergoespirometria de buen pronéstico. Como funcién de
riesgo ergoespirométrico se utilizd una puntuacién agregada

e cinco pardmetros denominado Score+ (Tabla 6-4). En ella,
alos pacientes con un Score+ de 0 0 1 se les considera de bajo
riesgo ergoespirométrico y los pacientes con Score+ de 4 o 5,
de alto riesgo.

Ademids, una adecuada estratificacién del riesgo basal
del paciente permite seleccionar mejor los sujetos con mds
margen de mejoria tras los programas de rehabilitacién car-
diaca, que, en general, son los mds deteriorados. El Score+
demostré en un trabajo posterior su capacidad para discri-
minar los pacientes con mds potencial de mejorfa del VO,
tras el programa; estos pacientes eran los que presentaban
un Score+ basal de 4 o 5. M4s recientemente, el Score+ ha
demostrado en una muestra de més de 1.000 pacientes, con
una media de seguimiento de 6,5 afios, tener potencial para
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Tabla 6-4. Score+ propuesto para estratificar el riesgo
en funcion de la ergoespirometria. Los pacientes con

menos de 2 puntos se consideran de bajo riesgo, mien-
tras que con 4 o 5 son de alto riesgo

VO, pico < 80 % predicho 1 punto

VO, en VT, < 40 % predicho 1 punto

Pulso de oxigeno < 12 en varones o < 8 en mujeres 1 punto
Slope VE/NCO; > 35,9 1 punto

OUES < 80 % predicho 1 punto

OUES: oxygen uptake efficience slope; VE: ventilacion; VO,: consumo maximo
de oxigeno; VTy: primer umbral ventilatorio.

discriminar eventos (reinfarto, hospitalizacién, necesidad
de revascularizacién y mortalidad), lo que refuerza su valor
como funcién de riesgo.

Otro aspecto relevante es el potencial para detectar la
isquemia miocdrdica, con una sensibilidad y especificidad
muy superior al de la ergometria convencional. Hoy en dia,
la inmensa mayoria de los pacientes que participan en los
programas de rehabilitacién cardiaca siguen siendo aquellos
con cardiopatia isquémica; no son infrecuentes personas
con lesiones coronarias intermedias o incluso graves no
revascularizadas. Si se utiliza la ergometria convencional
como prueba de deteccién de isquemia previa al inicio del
programa, se tiene un 30-40 % de pacientes que presentan
isquemia secundaria a dichas lesiones que no se detecta,
mientras que con la ergoespirometria ese porcentaje se
reduce a un 10-15 %, sobre todo en lesiones de alguna de
las tres coronarias principales.

® Los METs estimados con una ergometria convencio-

° nal son los denominados METs indirectos, que siempre
sobreestiman la capacidad funcional real. Los METs
directos se obtienen dividiendo el VO2 pico alcanzado
(en mL/kg/min) entre 3,5.

Disefio de los programas de entrenamiento

La ergoespirometria es la prueba de eleccién a la hora de
disenar y planificar cualquier tipo de entrenamiento, tanto
en deportistas de alto rendimiento como en pacientes. La
posibilidad de conocer de manera precisa los umbrales vy,
por tanto, las zonas de entrenamiento, posibilita poder
trabajar con pacientes de acuerdo con datos objetivos que
maximicen las dos premisas bdsicas que debe tener todo
programa de ejercicio fisico terapéutico: seguridad y eficacia.
Todos los métodos de cdlculo de zonas de entrenamiento
que se basan en la ergometria convencional (porcentaje de
la frecuencia cardiaca mdxima, férmula de Karvonen, etc.)
tratan de estimar de manera indirecta dénde se sittian esos
umbrales. Con la ergoespirometria, se conoce (no estima)
dénde estdn los umbrales asi como a su frecuencia cardfaca
y carga correspondiente, de manera que se delimita lo que
se conoce como zona sensible de entrenamiento (situada entre
ambos umbrales) (Fig. 6-21) De esta forma, se garantiza
poder trabajar siempre en la zona deseada en funcién del
tipo de entrenamiento que se lleve a cabo, dado que entrenar
por debajo del primer umbral puede resultar poco eficaz
para conseguir objetivos, mientras que entrenamientos por
encima del segundo umbral pueden resultar poco tolera-
bles para el paciente, incluso poco seguros en determinadas
situaciones clinicas.

Si lo que se plantea es un entrenamiento intervilico,
el disefio de este precisa el conocimiento de la carga (o la
frecuencia cardfaca) a la que se alcanza el VO, médximo (o
pico), dado que los intervalos de carga se disefian segin un
porcentaje determinado del VO, méximo, dato que solo se
puede conocer con seguridad mediante la realizacién de una
ergoespirometria.

® La zona sensible de entrenamiento es aquella que se

° sitla entre los dos umbrales, que es una zona seguray
eficaz para obtener mejorias. La Unica manera de cono-
cer con fiabilidad esa zona es mediante una ergoespi-
rometria.

Zona sensible de entrenamiento
A

Entrenamientos
VT, seguros y eficaces VT,

Frecuencia
cardiaca Inicio
de ejercicio

Carga
maxima

/

//
/
//
) Figura 6-21. Zonas de entrenamiento
LHTET]SId?d segln el modelo de cinco zonas, con la zona
e ejercicio ; ) :
Zona 1 Zona 2 70na 3 Zona 4 Zona 5 sensible de entrenamiento para pacientes

en rehabilitacion cardiaca delimitada por

ambos umbrales ventilatorios.
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Figura 6-22. Férmula de la eficiencia muscular,

Peso (kg) x seno del dngulo de la inclinacién x velocidad (m/seg) x 58.823,4

TEMA 6 e Ergoespirometria 15

tanto para pruebas en cicloergémetro como en EM,,,;, (%) = x 100
tapiz rodante. P (4,94 x RER + 16,04) x (VO, pico en mL/min - VO, basal en mL/min)
VO,: consumo de oxigeno.
Potencia desarrollada (W) x 60
EMciclc (%) = x 100

Evaluacion de resultados

Para finalizar, en medicina siempre hay que medir resultados
y hacerlo de una manera precisa, reproducible y fiable. La
ergoespirometria permite medir y comparar maltiples pard-
metros preintervencién y postintervencién con el fin de, por
una parte, saber si la actuacion realizada ha sido eficaz o no y,
por otra, para planificar el entrenamiento que hay que hacer
durante la fase 3, una vez el paciente abandona la unidad de
rehabilitacién cardfaca.

El pardmetro principal que hay que comparar es el VO,
pico alcanzado, que es el mejor indicador de capacidad fun-
cional y uno de los principales objetivos de mejorfa, pues su
incremento se relaciona con un descenso de la mortalidad. Por
cada MET real incrementado (3,5 mL/kg/min) la mortalidad
se reduce en un 10-15 %. Pero no es el tnico, ya que tras la
rehabilitacién se observan mejorias en pardmetros ventila-
torios, mds evidentes si se introducen el fortalecimiento de
la musculatura respiratoria en las rutinas de entrenamiento,
e incluso en los pardmetros de eficiencia ventilatoria. Una
mencién especial merecen los umbrales, pues conseguir retra-
sar la aparicién de estos, sobre todo el primer umbral, es un
claro reflejo de haber sido capaces de inducir una mejorfa en
el metabolismo mitocondrial y de utilizar el metabolismo
oxidativo de los 4cidos grasos a mayores cargas de trabajo
(incremento de la flexibilidad metabdlica), lo cual se refleja
indefectiblemente en una mejorfa de la calidad de vida del
paciente, que es capaz de someterse durante tiempos mayores
y con mejor tolerancia a determinados esfuerzos.

En ocasiones, hay pacientes que, tras realizar un buen
programa de rehabilitacién cardiaca y mejorar clinicamente
de manera subjetiva, alcanzan un VO, pico en la ergoespiro-
metria posterior similar al previo, mientras que el tiempo de
prueba y, por tanto, la carga pico alcanzada son superiores.
En estos casos, donde a pesar del incremento de carga no se
ha visto incrementado el VO,, la explicacién puede radicar
en la mejoria del aprovechamiento de ese VO, que se hace
a nivel periférico, con lo que es capaz el musculo de, con el
«mismo combustible», generar «mds energfa»; dicho de otra
manera, puede mejorar la eficiencia si el musculo aprovecha
mejor el oxigeno que recibe. El concepto de eficiencia mus-
cular, conocido ya desde hace afios, sobre todo en el campo
del rendimiento y para pruebas en el cicloergémetro, no ha
sido apenas explorado en el campo clinico asistencial y de
la rehabilitacién cardiaca, y mucho menos para pruebas en
tapiz rodante. El grupo de trabajo del Dr. Berenguel, desa-
rrollé hace unos afios una férmula (Fig. 6-22) para calcular
la eficiencia muscular, tanto para pruebas en cicloergéme-
tro como en tapiz rodante; tiene como premisa la utiliza-
cién de exactamente el mismo protocolo preintervencion
y postintervencién para que ambas eficiencias musculares
sean comparables. En un trabajo en el que se comparaba
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(4,94 x RER + 16,04) x (VO, pico en mL/min - VO, basal en mL/min)

entrenamientos hospitalarios con domiciliarios y se estrati-
ficaba por riesgo clinico, se pudo observar cémo incluso en
aquellos pacientes donde el VO, no mejoraba, o lo hacfa de
una manera mds modesta (sobre todo en pacientes de bajo
riesgo con entrenamientos domiciliarios), la eficiencia mus-
cular mejoraba de manera muy significativa, si bien no tanto
como en aquellos que se entrenaban de manera presencial.

Para finalizar, se pueden utilizar los datos obtenidos de la
ergoespirometria (VO, y VCO,) para, mediante la utilizacién
de las férmulas estequiométricas propuestas por Frayn (Fig.
6-23) o con la tabla de Zunt (que utiliza el RER), calcular la
tasa de oxidacién de grasas y carbohidratos, ademds de ela-
borar unos mapas metabélicos que sirvan de medicién fécil
¢ indirecta del metabolismo mitocondrial. Si a estas deter-
minaciones le anadimos la medicién del lactato, tal y como
propusieron [fiigo San Milldn y George Brooks en 2017, se
obtiene un mapa metabdlico de funcién 100 % mitocondrial
(Fig. 6-24), pues tanto los dcidos grasos como el lactato se
metabolizan exclusivamente en el interior de la mitocondria,
mientras que la glucosa también tiene un metabolismo cito-
s6lico, extramitocondrial. En funcién del grado de entrena-

OXFAT (mg/min) = 1,67 VO,(mL/min) — 1,67 VCO,(mL/min)
CHO-ox (mg/min) = 4,55 VCO,(mL/min) — 3,21 VO,(mL/min)

Figura 6-23. Férmula de Frayn para el calculo de la tasa de oxidacion
de grasas y de carbohidratos a través del VO, y del VCO,.

VCO,: expulsion de didxido de carbono por la respiracién; VO,: con-
sumo de oxigeno.

oxFAT Lactato
1 en sangre
(g/min) Zona de FAT MAX (mmg|§/’L)

1 A

Umbral lactico

N\

Carga (W/Kg)

1W/Kg 1,5W/Kg 2W/Kg 2,5W/Kg 3W/Kg 3,5W/Kg 4 W/Kg

—a—OxFAT —a— Lactato
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Figura 6-24. Mapa metabdlico de funcion mitocondrial propuesto por
San Millan y Brooks (2017).
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miento y, por tanto, de la flexibilidad metabdlica que presente
el sujeto, las curvas de oxidacidn de grasas y lactato varfan
(Fig. 6-25). Por tanto, la medicién de la funcién mitocondrial
mediante esta metodologia es una manera rdpida y sencilla de
valorar la modificacién de la flexibilidad metabélica tras una
intervencién basada en el ejercicio fisico, como es el caso de
la rehabilitacién cardiaca.

@  Existen varias maneras de evaluar la mejoria tras la
rehabilitacién; el VO, es el principal objetivo (descenso
del 10-15 % en la mortalidad por cada MET de mejorial,
pero no el Unico. Parametros como la eficiencia muscu-
lar o la valoracion de la flexibilidad metabélica pueden
ayudar al leer de una manera mas global el resultado
de una intervencion.

Sedentario Activo Deportista
A
Carga (W/Kg) Carga (W/Kg) Carga (W/Kg)
TW/Kg 15W/Kg 2W/Kg 2,5W/Kg 3W/Kg 35W/Kg 4W/Kg  TW/Kg 1,5W/Kg 2W/Kg 2,5W/Kg 3W/Kg 35W/Kg 4W/Kg  1W/Kg 15W/Kg 2W/Kg 25W/Kg 3W/Kg 3,5W/Kg 4 W/Kg
- Flexibilidad metabdlica +
—a— OXFAT —— Lactato

Figura 6-25. Mapas metabdlicos en tres individuos (sedentario, activo y deportista) con la modificacidn de la flexibilidad metabélica. Con mayor
flexibilidad, se incrementa la capacidad de oxidar grasas y de aclarar el lactato (se acumula menos y mas tarde en sangre).

PUNTOS CLAVE

e Laergospirometria es la prueba de eleccidn para valorar
la capacidad funcional de cualquier sujeto, asi como para
el diagndstico etioldgico del deterioro funcional.

e Elandlisis de los gases espirados ofrece una vision holistica
del funcionamiento de los sistemas cardioldgicos y respi-
ratorios, asi como del metabolismo energético muscular.

e Para la adecuada interpretacion de la técnica, es clave el
conocimiento del sistema grafico de nueve paneles de Was-
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