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INTRODUCCION

La actividad fisica y el entrenamiento con ejercicios fisicos son fundamentales en la
prevencion y rehabilitacion cardiovascular, pulmonar y de enfermedades crdnicas(8).

El ejercicio fisico requiere de la interaccion de mecanismos fisioldgicos tanto
cardiovasculares y respiratorios, que soporten la demanda de energia del sistema muscular.
Estos sistemas son expuestos a estrés durante el ejercicio y la habilidad de responder a esto
es una medida de la competencia fisiologica de ambos sistemas.*

La evaluacion de la capacidad funcional (CF) se puede realizar por diferentes medios de
distinta complejidad, siendo la ergoespirometria o prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria
mas exacta y de mayor complejidad (PECR).

Para llevarla a cabo se utilizan aparatos que simulan el esfuerzo realizado en una carrera
ciclista (cicloergébmetros: se mide la potencia en vatios) o el que se hace en una carrera de
atletismo (tapices rodantes: se mide la velocidad en Km/h). Igualmente pueden ser
utilizados otros ergémetros que reproducen las condiciones que se dan en el remo, la
natacion, el esqui o el patinaje (9).

Con esta prueba se estudia de forma global y no invasiva la respuesta integral del
organismo frente al ejercicio, a través de un analisis racional de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, y musculoesquelético (gases espirados, prueba metabdlica y prueba de
consumo maximo de oxigeno), entre otros [8].

Consiste en la realizacién de una prueba de esfuerzo "convencional™ a la cual se le afiade la
medicion no invasiva de parametros respiratorios y metabdlicos; estos tltimos evaluados
apartir de la obtencion simultanea de muestras de sangre venosa, arterial o capilar(8). En los
pacientes neumaopatas y en evaluacion previa a trasplante pulmonar se realizan pruebas
submaximas.

Se han desarrollado sistemas precisos que permiten en forma totalmente automatizada
medir el VO2 respiracion a respiracion. Los aparatos utilizados son analizadores de gases,
automatizados, compactos, conectados a un ordenador e integrado ya sea a la cinta rodante
0 a la bicicleta ergométrica, con monitorizacion del electrocardiograma (ECG) durante el
ejercicio(8).


https://www.webconsultas.com/ejercicio-y-deporte/vida-activa/esqui-disfrutalo-sin-lesiones-10432
https://www.webconsultas.com/ejercicio-y-deporte/vida-activa/esqui-disfrutalo-sin-lesiones-10432
https://www.webconsultas.com/ejercicio-y-deporte/vida-activa/patinaje-7465
https://www.webconsultas.com/ejercicio-y-deporte/vida-activa/patinaje-7465

Utiliza el intercambio de gases en reposo, durante el ejercicio y en recuperacion; en
combinacion con variables fisiologicas tales como frecuencia cardiaca, presion arterial y el
electrocardiograma (valoracion de trastornos del ritmo e isquemia) para la evaluacion
funcional de la reserva cardiopulmonar3y proveer una evaluacion comprehensiva de la
tolerancia al ejercicio.

Es un test de ejercicio maximo o submaximo, que se realiza con aumento progresivo en
rampa de la carga de trabajo, que debe realizarse de forma individualizada en cada paciente,
de acuerdo a sus morbilidades y factores de riesgo.

Permite establecer la razon de las limitaciones para el ejercicio (cardiovascular, pulmonar,
otros) y si la causa es fisiologica o patoldgica y definir criterios objetivos para la
prescripcion del ejercicio (estandar de oro) tanto en pacientes con patologias crénicas,
enfermedad pulmonar restrictiva u obstructiva, enfermedades cardiacas, oncoldgicasy en
deportistas.En el paciente restrictivo no se recomienda la prueba ergoespirométrica, excepto
que se esté estudiando para trasplante ya no es un factor fidedigno de prescripcion, por la
condicion limitante musculoesquelética que presenta.

La enfermedad isquémica del corazon, la hipertension arterial, las valvulopatias, las
arritmias, las miocardiopatias (dilatadas, hipertréfica), las enfermedades pulmonares y
oncologicas y pacientes intervenidos quirdrgicamente por alguna de las enfermedades
previamente citadas constituyen los principales motivos de incorporacion de los pacientes
al programa de rehabilitacion cardiopulmonar y oncoldgica.

Combina parametros de la funcién ventricular (cardiovascular), respiratoria, y celular para
evaluar la fisiologia/fisiopatologia cardiovascular y respiratoria.’”’

A nivel pulmonar, permite establecer la funcion pulmonar, la presencia de hiperinsuflacion
dindmica, la capacidad funcional del usuario, la respuesta cardiovascular y ventilatoria que
incluye: curvas flujo volumen, ventilacién minuto, relacion volumen corriente
pico/capacidad vital, relacion volumen corriente pico/capacidad inspiratoria, reserva
ventilatoria, indice de disnea, equivalentes ventilatorios, espacio muerto, gases arteriales en
reposo y ejercicio, presion exhalada tidal de dioxido de carbono (PetCO2) y P(a-et)CO2),
entre otros.

Es un test objetivo y reproducible, que utiliza el ejercicio como elemento fisioldgico de
estrés, evaluando la funcién muscular, vascular, respiratoria y cardiaca y es una
herramienta indispensable en la evaluacion de la disnea en ejercicio y en reposo, la
isquemia miocérdica, la falla cardiaca y la efectividad en su tratamiento.

Las indicaciones béasicas para su realizacion son®-3;
e Diagnéstico de enfermedades cardiovasculares y pulmonares.

e Determinacion del prondstico o riesgo del paciente al evaluar la severidad de la
patologia previamente diagnosticada.



« Evaluacion de la tolerancia al ejercicio para una prescripcion terapéutica del ejercicio,
incluidos los pacientes con patologia oncoldgica y otras patologias cronicas, tanto
cardiacas como pulmonares (incluida la hipertension pulmonar).

e Evaluacion de pacientes con enfermedad o sintomas respiratorios.

e Evaluacion preoperatoria.

e Evaluacion de pacientes para y de trasplante de pulmon, corazon y corazon-pulmon.

Por tanto, esta prueba permite(8):

e Evaluacion de la tolerancia maxima al ejercicio
e Determinacion del VO2 pico y de los factores que limitan el ejercicio.
e Diferenciacién entre la disnea de origen cardiaco y la pulmonar.
e Evaluacion del desacuerdo entre los sintomas y la evaluacion cardiopulmonar en
reposo.
o Identificacién de la presencia de disnea sin causa explicable y con pruebas
iniciales no diagnosticas o contradictorias.
e En pacientes con enfermedad cardiovascular
e Evaluacion funcional, prondstica y de la respuesta al tratamiento de pacientes con
insuficiencia cardiaca.
e Seleccidn de aquellos pacientes que pudieran beneficiarse con un programa de
trasplante cardiaco.
e Aportes complementarios para evaluar el criterio quirdrgico en pacientes con
valvulopatias.
e Evaluacion de pacientes con cardiopatias congénitas.
e Prescripcion del ejercicio y evaluacion del entrenamiento fisico en pacientes
sometidos a programas de rehabilitacion cardiaca.
e En pacientes con enfermedad respiratoria:
e Evaluacion de intolerancia al ejercicio (leve, moderado, intenso).
e Determinacién de la magnitud de la hipoxemia asociada al ejercicio o para la
prescripcion de oxigenoterapia.
e Documentacion de la respuesta terapéutica para regimenes potencialmente toxicos.
e Evaluacion y seguimiento en la toma de decisiones en cuanto a la evolucién,
tratamiento y rehabilitacion de enfermedades como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica EPOC, asma bronquial, fibrosis quistica, entre otros.

Las complicaciones que se pueden presentar durante la prueba son*":

Fatiga.

Claudicacion.

Disnea.

Broncoespasmo.

Sincope.

Infarto agudo de miocardio.
Falla Cardiaca Aguda.
Taquiarrtimias ventriculares.



e Muerte sUbita.

Las ventajas comparativas de esta prueba con la prueba de esfuerzo convencional es que
evallUa con més certeza pardmetros fisiologicos y es una prueba méaxima. Por lo general, la
prueba de esfuerzo convencional es una prueba submaxima que intenta evaluar la
probabilidad de isquemia y no la capacidad o el indice de “fitness” cardiopulmonar; que es
lo que se evalla con la prueba de consumo de oxigeno

Los parametros basicos que deben evaluarse con esta prueba son:

1. Consumo de O2.

2. Umbrales ventilatorios (VT1y VT2) o segun lo plantea Wasserman, umbral anaerébico
y punto de compensacion respiratoria.

3. EIRER o tasa de intercambio respiratorio: el RER >1.10 describe una prueba méaxima,
no necesariamente que exista buena tolerancia al ejercicio. La morfologia de esta curva
también es muy importante para evaluar los umbrales.

4. Equivalentes ventilatorios o curvas para evaluar los umbrales.

En este tipo de pruebas por lo general la frecuencia cardiaca es uno de los parametros que
menos se utilizan, dado que hay muchos criterios fisiologicos méas importantes para definir
una prueba maxima. Las pruebas subméximas son aquellas que no alcanzan los criterios de
prueba maxima.

Los parametros medidos por medio de la prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria son:
e Capacidad Aerébica Maxima: VO2 maximo:

e El consumo maximo de oxigeno (VO2 méaximo) representa la maxima capacidad
del organismo para extraer, transportar y utilizar oxigeno del aire inspirado en una
situacion de esfuerzo maximo. Se expresa en ml/min, ml/Kg/min o porcentaje del
valor predicho para la edad, sexo, peso y altura del paciente. La tasa de VO2
maximo es una medida objetiva de la capacidad de ejercicio.

e Enun protocolo de ejercicio, se incrementa la carga de trabajo con el tiempo y la
V02 va aumentando en proporcion directa, hasta que llega un momento en el que la
carga sigue subiendo, pero el VO2 lo deja de hacer, presentandose una meseta. En
estos momentos se dice que el sujeto llegd al nivel de la VO2 méaximo, en otras
palabras: el limite de la potencia aerdbica.

e El nimero de sujetos que alcanzan la meseta de la VO2 méximo durante una prueba
de esfuerzo es reducido, asi que en estos casos la tolerancia maxima al ejercicio
(TME) prefiere expresarse en términos de la tasa de VO2 pico 0 VOZ2 limitado por
sintomas.

e EIl consumo méximo de oxigeno (VO2 méximo) representa la maxima capacidad
del organismo para extraer, transportar y utilizar oxigeno del aire inspirado en una
situacion de esfuerzo maximo. Se expresa en ml/min, ml/Kg/min o porcentaje del
valor predicho para la edad, sexo, peso y altura del paciente. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica presentan intolerancia al ejercicio debido a maltiples
factores como el bajo aporte de oxigeno secundario a la incompetencia cronotrépica,



la disfuncion ventricular (sistolica y/o diastolica), las alteraciones en el flujo
sanguineo a través de los vasos (pulmonares o del musculo sistémico) y la
existencia de ciertas anomalias del metabolismo muscular esquelético y del sistema
ventilatorio. Por tanto, en ellos, es usual que el valor del VO2 pico se encuentra
habitualmente por debajo de 25 mIt.min. kg*. Los pacientes con disfuncion
ventricular izquierda moderada o severa que han sido entrenados o se encuentran
bajo tratamiento 6ptimo pueden presentar valores de VO2 pico entre 10 y 20 ml

L min?. kg,

Es importante sefialar que se debe individualizar el andlisis para cada paciente y
contexto.

El VO2 maximo depende de factores como antropometria e IMC y esto puede
afectar la interpretacion de los resultados.

Los valores de VOZ2 en las diferentes etapas de la prueba (umbrales y consumo pico
0 méximo) deben ser interpretadas en el contexto de la funcionalidad
cardiopulmonar de cada paciente.

Umbral anaerobico (AT)

Corresponde al nivel de ejercicio en el que la produccion energética aerdbica es
suplementada por mecanismos anaerobicos y se refleja por un incremento del
lactato en sangre. Esta determinacion invasiva es el patron oro para la medida del
aumento brusco del lactico sanguineo. Sin embargo, son méas habituales las medidas
indirectas como la determinacion del umbral ventilatorio o umbral del equivalente
ventilatorio y la V-slope o umbral de intercambio gaseoso.

Adquiere especial importancia en la interpretacion de la ergoespirometria cuando se
relaciona con el valor del VOZ2 pico:

o Un UA bajo (< 40 %) en presencia de un VO2 pico disminuido es el
resultado de una insuficiencia circulatoria severa que requiere la
participacion temprana del metabolismo anaerdbico para continua el
gjercicio, tal como ocurre en los pacientes con ICC.

o Un UAL bajo asociado a un VO2 pico normal se observa en los pacientes
descondicionamiento fisico.

o Un UA normal o no alcanzado con VO2 pico normal se observa en sujetos
sanos mientras que en los pacientes con insuficiente motivacién o
insuficiencia respiratoria un UA normal suele asociarse a un bajo VOZ2 pico.

Es esencial evaluar la morfologia de las curvas de los 9 paneles de Wasserman para
identificar elementos patoldgicoscomo en la curva del pulso de oxigeno o en la
curva de la pendiente VE/VCO2.

El obtener el dato de los umbrales se basa sobre todo en la morfologia de las curvas
y se utilizan varias de ellas para definirlos, las cuales: V-SLOPE (relacion
VO2/VCQO2), equivalentes ventilatorios (EQO2 y EQCO2) y curva de PETCO2 y
PETO2. Deben evaluarse la morfologia de las curvas y encontrar la relacion con la
carga de trabajo, para establecer los umbrales.

Cociente respiratorio (CR)

También conocido como relacion de intercambio respiratorio (RIR = VCO2/VO2) y
en inglés RQ (respiratory quotient) o RER (peak respiratory exchange ratio).
Es una medida objetiva del esfuerzo maximo realizado:



o UnRIR >1.10 es indicativo de una buena tolerancia al ejercicio fisico
durante una PECP.

o UnRIR < 1.00 en ausencia de anormalidades electrocardiogréaficas o
hemodinamicas, refleja un esfuerzo cardiovascular submaximo realizado por
pacientes con afectaciones pulmonares.

Pulso de oxigeno (PO2)

El PO2 expresa la cantidad de oxigeno que se consume durante un ciclo cardiaco
completo (VO2/FC) y se emplea como un parametro estimador del gasto cardiaco.
Depende por lo tanto del volumen sistélico (VS) y de la diferencia arteriovenosa de
oxigeno (D (a-v) 02). A medida que aumenta la carga de trabajo, también lo hace el
pulso de oxigeno.

En individuos normales, aumenta rdpidamente entre el 50-60 % del VO2 pico y lo
hace mas lentamente a partir de esa intensidad.

En los pacientes con ICC, es frecuente observar una disminucion del PO2 con una
curva plana a lo largo de toda la prueba, lo cual suele indicar una reduccion del
volumen de eyeccion.

Es una variable subrogada del VVolumen Sistélico y tiene un aumento proporcional a
la extraccion de O2.

Es una curva importante en el anélisis de los resultados.

Cociente entre la ventilacion minuto y la eliminacion de CO2

Relacion entre la ventilacién por minuto y la produccion de didxido de carbono
(VE/VCO2)

El indice de eficiencia ventilatoria mas ampliamente usado es la pendiente de
equivalente respiratorio para dioxido de carbono (VE/VCO2).

Una relacién VE/ VCO2 < 30 es considerada normal sin modificacién para la edad
y el sexo. El valor de esta variable puede aumentar considerablemente (> 60) en los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension pulmonar e IC.
La pendiente VE/VCO2 constituye un predictor prondstico mas potente que la
estimacion del VO2: la primera mantiene su valor prondstico en el ejercicio
submaximo y en pacientes betablogueados y la segunda depende del esfuerzo del
individuo.

Los pacientes con IC y valores de VO2 pico de < 10 ml/Kg/min o pendiente
VE/VCO2 > 40 deben ser considerados como de alto riesgo y los pacientes con
ambas condiciones los de peor pronostico.

Es una variable de valor prondstico para eventos cardiovasculares mayores.

Reserva ventilatoria

La reserva ventilatoria (BR) definida como la razon entre la ventilacion por minuto
y la méxima ventilacion voluntaria (VE/MVV) tiene utilidad diagnostica en el
estudio de la disnea de ejercicio de causa inexplicable.

Sus valores normales se encuentran entre 0.3 y 0.5. La BR no suele ser un factor
limitante en el paciente cardiopata o insuficiente cardiaco, en los cuales no existen
alteraciones en los sistemas de ventilacion, perfusion o intercambio gaseoso
pulmonar. En presencia de valores inferiores a 0.2, debe pensarse en una afectacion
pulmonar como causante de la disnea.

Es una variable importante en la interpretacion o analisis de los resultados.



OBJETIVO

Definir los profesionales en salud que pueden realizar la prueba de esfuerzo con consumo
de oxigeno (ergoespirometria).

INSTRUCCION DE TRABAJO

La prueba de esfuerzo con consumo de oxigeno (ergoespirometria) debe ser realizada por
médico-cirujano especialista en disciplinas como Neumologia, Cardiologia o Fisiatria con
énfasis en rehabilitacion cardiaca o pulmonar.

El médico-cirujano ha de tener capacitacion especifica en fisiologia de ejercicio, funcion
cardiovascular y respiratoria, soporte cardiaco avanzado, manejo de emergenciasy prueba
de esfuerzo cardiopulmonar con consumo de oxigeno(calibracién/control de
calidad/realizacion e interpretacion del estudio).

Son responsabilidades *’del médico:

Valorar previamente al paciente.

Evaluar previo a la realizacion del estudioriesgos.

Seleccionar el protocolo de estudio.

Preparar un plan de emergencias.

Preparar al paciente para la prueba.

Realizar la prueba.

Monitorear al paciente durante el estudio y la fase de recuperacion.
Interpretar los resultados.

Recomendar y prescribir el ejercicio.

Manejar complicaciones.

Debe solicitarse consentimiento informado a los pacientes.

El reporte debe contener los analisis tabulares y graficos brindados por el equipo, ademas la
informacidn clinica del paciente, la descripcion de los métodos y el procedimiento o
protocolo utilizado, el analisis narrativo y la interpretacion clinica de los resultados y las
recomendaciones establecidas para el paciente de acuerdo a los resultados obtenidos.

La Institucion generara un reporteestandarizado que facilite la captacion, procesamiento y
analisis de los datos que se generen en los diferentes establecimientos de salud y a nivel
institucional. Los datos deben ser almacenados como EDUS, o algln sistema tipo
dropbox/googledocs. El analisis debe realizarse mensualmente en cada establecimiento de
salud.

La interpretacion de los resultados debe ser analizado con los médicos tratantes, de acuerdo
a las circunstancias de cada paciente (rehabilitacion cardiaca, pulmonar u
oncologica;evaluacion preoperatoria, paciente para trasplante), evaluando cada curva y la
interpretacion se define de acuerdo a la morfologia de la mismas.



Es importante la participacion delos terapeutas respiratorios con capacitacion especifica en
prueba de esfuerzo cardiopulmonar con consumo de oxigenoy/o certificaciones establecidas
bajo los estandares internacionales, que colaboren para la realizacion de los estudios, bajo
la supervision del profesional en Medicina responsable del paciente.

Tanto los médicos-cirujanos como los profesionales que integren los equipos de trabajo en
este campo deben completar un curso teodrico y una curva de aprendizaje practica.

Las pruebas de consumo de oxigeno requieren de un ambiente controlado por lo que el
equipo debe estar aislado del resto de equipos de prueba de esfuerzo convencionales, ya
que estos equipos funcionan midiendo concentraciones de gases y variaciones en el
ambiente, temperatura y nimero de personas gque se encuentran en el lugar de la prueba
afectan los resultados.

RESPONSABLES DEL CUMPLIMIENTO

Directores médicos de los establecimientos de salud de la Caja Costarricense de Seguro
Social donde se realizan ergoespirometrias.

CONTACTO PARA CONSULTAS

Dra. Severita Carrillo Barrantes,smcarrill@ccss.sa.cr

Dr. Maximiliano Moreira Accume,maxmoreiramd@gmail.com
Dra. Vanessa Uclés Villalobos, vucles@ccss.sa.cr

Dr. Manuel Wong On, manuwongon@gmail.com
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