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Resumen:

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) es una herramienta clave en la evaluacion de la funcion respiratoria y
cardiovascular durante el ejercicio. A diferencia de las pruebas convencionales en reposo, la PECP permite analizar la
respuesta integrada de los sistemas pulmonar, cardiovascular, hematopoyético y muscular ante el esfuerzo. Se utiliza en
el diagnostico de disnea de origen desconocido, la valoracion de enfermedades cronicas, la rehabilitacion cardiopulmonar
y la evaluacion preoperatoria en cirugia toracica.

El procedimiento mide parametros como el consumo de oxigeno (VO2), la eliminacién de diéxido de carbono (VCO2),
la frecuencia cardiaca (FC) y la ventilacion minuto (VE). Ademas, permite identificar los umbrales aerdbico y anae-
robico, fundamentales para la planificacion del entrenamiento fisico. Su interpretacion requiere experiencia, pero ofrece
informacion valiosa para el manejo clinico de los pacientes con enfermedades respiratorias y cardiovasculares.
Palabras clave: prueba de esfuerzo, cardiopulmonar, VO2, VCO?2, disnea, rehabilitacion, umbral anaerébico, ventilacion,
ergoespirometria.

Resume:

The cardiopulmonary exercise test (CPET) is a key tool for assessing respiratory and cardiovascular function during
exercise. Unlike conventional resting tests, CPET analyzes the integrated response of the pulmonary, cardiovascular,
hematopoietic, and muscular systems to physical exertion. It is used for diagnosing unexplained dyspnea, evaluating
chronic diseases, cardiopulmonary rehabilitation, and preoperative risk assessment in thoracic surgery.

This test measures parameters such as oxygen consumption (VO?2), carbon dioxide elimination (VCO2), heart rate
(HR), and minute ventilation (VE). Additionally, it identifies acrobic and anaerobic thresholds, essential for physical
training planning. Although its interpretation requires experience, CPET provides valuable insights for managing patients
with respiratory and cardiovascular diseases.

Keywords: exercise test, cardiopulmonary, VO2, VCO?2, dyspnea, rehabilitation, anaerobic threshold, ventilation, cardi-
opulmonary ergospirometry.

Introduccion: sistemas pulmonar, cardiovascular, hematopoyético,
neuropsicologico y del musculo esquelético y que no se
reflejan adecuadamente con la medicion de la funcion del
sistema individual>. El uso del tapiz rodante o
cicloergdémetro ofrece ciertas ventajas y desventajas, sin
haber demostrado superioridad de uno respecto al otro.

La mayoria de las pruebas de funcion respiratoria
(PFR) que realizamos en Neumologia nos dan
informacion del paciente en reposo (espirometria,
difusién, pletismografia), pero muchos sufren la
limitacion con la actividad. Ademas, la actividad fisica es
un aspecto basico de la vida del paciente y forma parte de
un estilo de vida saludable. Por todo esto, conocer como
afecta su tolerancia al ejercicio y su respuesta funcional
nos dara una informacion muy importante sobre los
pacientes y para ello utilizamos los test de ejercicio. Los
test de ejercicio de los que disponemos se pueden dividir
en simples, que incluyen el test de la marcha de los 6
minutos, la prueba de lanzadera y la prueba de subir
escaleras, y los test cardiorrespiratorios, en los que se
encuentran la cicloergometria y el tapiz rodante!. Los
primeros permiten obtener una informacion limitada con
un equipo minimo, mientras que las pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar (PECP) precisan de una instrumentacion
mas sofisticada que permite una evaluacion global de las
respuestas integradoras al ejercicio que involucran los

La PECP o ergometria permite el analisis del
intercambio gaseoso respiratorio (la absorcion de
oxigeno, la eliminaciéon de dioxido de carbono y la
ventilacion) y la integracion de estos datos con las
constantes obtenidas durante la prueba, como son la
frecuencia cardiaca (FC), la presion arterial (PA), la
potencia alcanzada, los datos del electrocardiograma
(ECG), la saturacion de oxigeno (StO2) y los sintomas
percibidos por el paciente. Esto nos aporta una
descripcion global de la fisiologia de las respuestas al
gjercicio, asi como establecer si existe una limitacion
anormal en alguno de los sistemas implicados’.
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Las indicaciones para el uso de la PECP son muy
amplias, pero las mas frecuentes se podrian resumir en las
siguientes>*®:

e Determinar la(s) causa(s) y la gravedad
de la disnea de esfuerzo y la
intolerancia al ejercicio.

e Valoracion clinica,
prondstica en patologias
pulmonares cronicas.

e Valoracion preoperatoria del riesgo
quirargico asi como las posibles
complicaciones posquirurgicas.

e Medir la respuesta al tratamiento de

funcional 'y
CV vy

pacientes en programas de
rehabilitacion.

e Orientacion y  seguimiento  del
entrenamiento fisico individual en

medicina preventiva y deportiva.
e Evaluacion legal de la discapacidad.

Entre las contraindicaciones absolutas se incluyen las
relacionadas con enfermedades cardiacas, metabolicas o
pulmonares agudas no controladas, como el infarto agudo
de miocardio, arritmia no controlada, endocarditis activa,
insuficiencia  cardiaca o  respiratoria  aguda,
tromboembolismo pulmonar agudo, tuberculosis activa,
tirotoxicosis, etc®.

Parametros, fisiologia

Antes de comenzar con los parametros que obtenemos
de la realizacion de la PECP debemos comprender la
fisiologia que sucede durante el ejercicio.

El oxigeno lo obtenemos de la atmoésfera y puede ser
utilizado por los musculos gracias a los procesos
integrados de ventilacion pulmonar, difusion e
intercambio de gases entre los alvéolos y la sangre
arterial, el transporte de la sangre oxigenada gracias al
sistema cardiovascular y finalmente por el intercambio de
gases entre el capilar y el miisculo. Estos sistemas trabajan
acoplados y con el esfuerzo aumenta su funcion hasta la
maxima capacidad de alguno de ellos, ya sea dentro de la
normalidad o no’.

Por otro lado, la energia en forma de adenosin
trifosfato (ATP) necesaria para la movilizacion del
musculo se obtiene principalmente a partir de acidos
grasos y glucosa. Los primeros sufren una lipdlisis
aerobica y la segunda puede sufrir glucolisis aerdbica pero
también una anaerdbica, en la cual se produce lactato.
Estas vias energéticas estan activas simultdneamente
durante el ejercicio de intensidad creciente, pero en
funcién de cudl predomine se pueden diferenciar tres
zonas, ya propuestas en el modelo trifasico de Skinner y
McLellan en 1981 (imagen 1). Segin este modelo
podemos diferenciar una primera zona en la que
predomina la oxidacion de los &cidos grasos, una fase
mixta o de transicion, en la que la anaerobiosis comienza
a tener importancia y se comienza a producir acido lactico
resultante de este metabolismo, y por ultimo una fase
anaerobica en la que predomina esta forma de glicolisis
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con la consecuente acumulacion de acido lactico.
Separando estas fases se pueden diferenciar dos umbrales
cuya denominacion puede variar segun la literatura que
consultemos, pero en este articulo utilizaremos la
nomenclatura dada por Wasserman, que defini6 el primer
umbral como anaerdbico (AT por sus siglas en inglés de
“anaerobic threshold”) y al segundo como punto de
compensacion ventilatoria (RCP por sus siglas en inglés)’.
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Imagen 1: Modelo trifasico de Skinner y McLellan.

El acido lactico que se comienza a producir tras el
primer umbral es compensado gracias al tampon
bicarbonato, generando secundariamente dioxido de
carbono (CO2) que el cuerpo eliminara con el aumento de
la ventilacion. Tras el segundo umbral la produccion de
lactico es mucho mayor y el tampoén bicarbonato se ha
agotado, por lo que el 4cido que puede ser eliminado es el
volatil, el CO2, con lo que la ventilacion vuelve a
aumentar de nuevo y sufre una segunda inflexion. Para
mejorar la comprension de estos fendmenos consultar las
imagenes 2 y 3 del material complementario.

Fase aerobica- anaerdbica
(1 Lactato; 1 CO2)

\ 4

Tampén
HCO3

Fase aerdbica (1 VO2)

REBE

1VE

Punto de compensacion
ventilatoria

Umbral ventilatorio,
anaerdbico o lactico

Imagen 2: Modelo trifasico de Skinner y McLellan. VO2: consumo
de oxigeno. CO2: dioxido de carbono. HCO3: bicarbonato. VE:

ventilacion.

VE

AT RCP

1 VE por el 1 CO2 proveniente
del taponamiento de &c. lactico

t VE para 1 VO2
linealmente 1 VCO2

N

1 VE por taponamiento
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Carga

Imagen 3: Inflexiones que sufre la ventilacion durante el ejercicio
segun el modelo trifasico de Skinner y McLellan. VO2: consumo de
oxigeno. CO2: dioxido de carbono. VCO2: eliminacion de CO2. AT:

anaerobic threshold o wumbral anaerdbico. RCP: respiratory
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compensation point o punto de compensacion ventilatoria. VE:

ventilacion.

Son muchos

los parametros obtenidos de la

realizacion de la PECP, pero vamos a definir solo algunos
de ellos que consideramos basicos para la comprension de
esta prueba®’:

VO2

consumo de oxigeno (VO2): es la
cantidad de oxigeno por minuto que el
organismo extrae de la atmosfera para
satisfacer las necesidades metabdlicas
de sus tejidos. Este puede variar por
cuestiones genéticas, edad,
composicion  corporal, sexo |y
entrenamiento. En  circunstancias
normales el VO2 aumenta linealmente
conforme aumenta la potencia hasta
alcanzar una meseta, momento en el
que se alcanza la maxima cantidad de
oxigeno que el organismo es capaz de
absorber, transportar y consumir por
unidad de tiempo y que se denomina
consumo maximo de  oxigeno
(VO2max). En las ocasiones en las que
el paciente no alcanza dicho VO2max
(baja forma fisica, comorbilidades, falta
de motivacion) determinamos el
consumo de oxigeno pico (VO2pico),
que es el nivel méximo alcanzado por el
paciente. (imagen 4).

VO2max

!

Carga

Imagen 4: Consumo de oxigeno (VO2). VO2max: consumo

de oxigeno maximo. VO2pico: consumo de oxigeno pico.

eliminacion de dioxido de carbono
(VCO2): cantidad de dioxido de
carbono que elimina el organismo por
unidad de tiempo. Esta en relacion con
la ventilacion.

primer umbral, umbral anaerdbico,
ventilatorio o lactico (AT): es el nivel
de ejercicio a partir del cual la
produccion energética aerobica
comienza a ser suplementada por
mecanismos anaerdbicos, y que se
refleja con un incremento de &acido
lactico en sangre. Por debajo del umbral
se pueden tolerar periodos prolongados
de ejercicio, pero por encima aparece
en mas o menos tiempo la fatiga
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muscular. Esto hace que sirva de
referencia en programas de
entrenamiento. Para su determinacion
podemos utilizar el método de la “V-
Slope”, que consiste en detectar el
momento en el que la pendiente de la
VCO?2 sufre una inflexion respecto a la
VO2, como consecuencia del inicio de
acumulo de CO2 (imagen 5).
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Imagen 5: Método de la “V-Slope”.

e segundo umbral o punto de
compensacion ventilatoria (RCP): para
detectar este momento en el ejercicio
utilizamos el método de los
equivalentes ventilatorios, que consiste
en localizar el momento en el que se
produce una hiperpnea secundaria al
exceso de CO2 a consecuencia del
taponamiento de lactato porque los
equivalentes ventilatorios de oxigeno
(VE/VO2) y de didxido de carbono
(VE/VCO2) se elevan a la vez
(VE/VO2 y VE/VCO2 se elevan)
(imagen 6).
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Imagen 6: método de los equivalentes
ventilatorios. VE/VO2: equivalente ventilatorio de oxigeno.
VE/VCO2: equivalente ventilatorio de diéxido de carbono.
VTI: primer umbral. VT2: segundo umbral.

e ventilacion minuto (VE): como hemos
ido exponiendo inicialmente se
incrementa de forma lineal en la
primera fase, junto con la VO2 y la
VCO?2. Tras el primer umbral sufre una
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pequeiia inflexion para eliminar el CO2
resultante del tamponamiento del
lactico y tras el RCP la inflexion es
mucho mas acusada para permitir la
excrecion del tnico acido volatil dada
la mayor acumulacion de lactato en esta
fase.

cociente respiratorio (RER): es la
relacion de VO2 respecto a VCO2
(VO2/VCO2). En reposo su valor
normal es de entre 0.75 y 095 y
aumenta con el ejercicio conforme se
acumula el CO2 en el organismo,
superando el valor de 1 cuando se
alcanza el umbral anaerdbico. Un valor
de RER pico >1.1 refleja un esfuerzo
adecuado durante la prueba, mientras
que si es <1 sin que se objetiven causas
de la limitacion al ejercicio se suele
traducir en un esfuerzo submaximo.
Equivalentes ventilatorios (VE/VO2 y
VE/VCO02): son una medida indirecta
de la eficiencia ventilatoria y dependen
del espacio muerto y de la ventilacion.
Cuando estan por encima de los valores
normales se suele deber a problemas
cardiacos o respiratorios.

ventilacion voluntaria maxima (MVV):
se puede calcular directamente

mediante una maniobra de
respiraciones rapidas y profundas
durante 12-15 segundos 0

indirectamente con la  formula
FEV1x35. La reserva respiratoria se
calculard por la cercania de la VE
maxima alcanzada durante el ejercicio
respecto a la MVV con la siguiente
ecuacion: (VEmax/MVV) x100. Una
reserva menor del 15% puede ser
considerada patologica. En pacientes

ISSN: 2529-9859

con patologia pulmonar esta reserva
suele estar disminuida®.

e gasto cardiaco (GC): también se
incrementa de forma lineal con Ia
potencia a expensas de la FC y el
volumen sistolico, especialmente a raiz
de la primera.

e presion arterial (PA) sistémica: la PA
sistolica aumenta progresivamente en el
gjercicio en personas sanas Ccomo
respuesta a la disminucion de la
resistencia vascular en los musculos
activos y para permitir la perfusion
cerebral, con el aumento de resistencia
en los lechos vasculares renal,
esplacnicos y cutidneos a la vez que
aumenta el GC. La presion diastolica
puede disminuir ligeramente o no sufrir
cambios.

e Pulso de oxigeno (VO2/FC): es una
medida de la eficiencia cardiovascular,
obtenida de los maximos predichos de
VO2 y FC. Este valor serd bajo en
pacientes con problemas cardiacos,
anemia, hipoxemia o miopatias,
mientras que estara elevado en personas
entrenadas o en tratamiento con
betabloqueantes.

Interpretacion de los datos

La interpretacion de los resultados de la
ergoespirometria es complicada, puesto que requiere el
analisis de varios valores y patrones graficos, para lo que
es necesario adquirir cierta experiencia hasta alcanzar una
comprension mas completa de la prueba. Sin embargo,
para iniciarnos en su interpretacion podemos comenzar
con algoritmos basicos, como el que nos propone A.
Berenguel en su articulo’ con el que, utilizando solo tres
parametros, podemos valorar el resultado del test (imagen
7).

VO, pico

!

Reducido
(< 80 % del predicho)
VO, en VT,

- Sujeto sano

- Valorar enfermedad cardiaca subyacente si:
— Frecuencia cardiaca muy elevada al final del ejercicio

Reducido
(< 40 % del predicho)

— Meseta del pulso de oxigeno a valores submaximos

Reserva respiratoria

I

Normal Miocardiopatia
. . + (. Cardiopatia
Normal Reducida (< 20 %) Reducida (< 20 %) Normal Pulso de oxigeno isquémica
l 1 bajo Valvulopatia
Desacondicionamiento i i i Insuficiencia vascular
[orvearespioaris || covsamma || rmvicenca | foved e

Prueba submaxima

(explorar motivos)
Enfermedad coronaria
con isquemia a un nivel
de carga elor encima
de VT1

Imagen 7: Algoritmo diagnéstico basico utilizando unicamente tres parametros: consumo de oxigeno (tanto a nivel de carga

maxima como en el primer umbral), reserva respiratoria y equivalente del diéxido de carbono medido en el primer umbral. Como parametros
secundarios, hay que basarse en la frecuencia cardiaca y en el pulso de oxigeno.VCO2: eliminacién de diéxido de carbono; VECO2:

equivalente ventilatorio de didxido de carbono; VO2: consumo de oxigeno.
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Discusion

Ahora que se entiende la fisiologia del ejercicio y
como interpretar los resultados obtenidos mediante la
PECP, se va a comentar las indicaciones mas frecuentes
que nos llevan a solicitar este tipo de prueba y qué nos
aporta respecto a otros estudios de funcion pulmonar. Ya
hemos mencionado varias de las indicaciones por las que
se realiza este estudio, pero nos vamos a centrar en las mas
frecuentemente solicitadas en el ambito de la
Neumologia: estudio de disnea de causa no aclarada y la
intolerancia al ejercicio, evaluacién en programas de
rehabilitacion pulmonar y estudio preoperatorio de
reseccion en cancer pulmonar.

La disnea es una sensacion subjetiva de dificultad para
respirar que afecta a miles de pacientes y que puede ser
sintoma de multiples patologias (respiratorias,
cardiovasculares, musculares, anemia, etc),
aumentandose generalmente durante el ejercicio. El
estudio y la determinacion de la causa de dicho sintoma
es importante, ya que la disnea limita la calidad de vida
del paciente. En una revision sistematica publicada en
2022° concluye que cuando la disnea es de causa
desconocida y tras la realizacion de una adecuada historia
clinica, examen fisico, pruebas de funcion pulmonar,
exploraciones radioldgicas de torax y ecocardiograma, la
PECP queda como un test altamente informativo que nos
puede orientar hacia la o las causas de la disnea,
indicandonos el o los posibles sistemas disfuncionantes en
cada paciente. En otro articulo publicado en la Chest en
2022"'% nos ofrece un enfoque sobre €l uso de la PECP para
el estudio de la disnea y la limitacion al ejercicio en
personas con patologia respiratoria cronica, indicando que
la PECP es el ideal para evaluar el mecanismo
fisiopatologico. Ademas, ofrece una guia con ejemplos
sobre como interpretar los datos de la ergoespirometria

para comprender las causas de las alteraciones
subyacentes en estos pacientes.
El efecto beneficioso de la rehabilitacion

cardiopulmonar estd mas que demostrado. El estandar
para evaluar la capacidad funcional del paciente es la
prueba de ejercicio gradual, medida con tapiz rodante,
cicloergometro o test de la marcha. Esta prueba
proporciona informacion para evaluar la seguridad del
ejercicio y para desarrollar una prescripcion de este!!. Por
tanto, se puede utilizar tanto un test de esfuerzo simple
como una PECP para la evaluacion y prescripcion de
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rehabilitacion respiratoria, pero la ergoespirometria nos
aporta una informacion especifica que no se puede
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La cirugia resectiva en el cancer de pulmén puede
suponer la curacion del paciente, pero el riesgo no debe
ser mayor que el beneficio, de ahi la importancia de un
estudio individualizado. Las ultimas guias publicadas a
este respecto son la europea, publicada en 2009'% y la
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el estudio evaluando el riesgo cardiovascular, que debera
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valoraciones. En caso de que no haya un alto riesgo
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Conclusiones

Como conclusiones podemos extraer que la
ergoespirometria es una PECP, y como tal nos aporta una
descripcion integral de la fisiologia de las respuestas al
gjercicio y nos permite establecer si existe una limitacion
anormal en alguno de los sistemas implicados durante el
esfuerzo (cardioldgico, respiratorio o metabolismo
energético muscular). Es fundamental conocer la
fisiologia del ejercicio para comprenderla y aunque su
interpretacion es complicada y requiere experiencia, se
puede comenzar con algoritmos sencillos que también nos
permiten su andlisis. Sus utilidades e indicaciones son
muy amplias, entre las que queremos destacar el estudio
de la disnea de causa desconocida, su aplicacion en
programas de rehabilitacion y en el estudio preoperatorio
de pacientes con cancer de pulmon.
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