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a disnea es el sintoma principal de muchas
enfermedades cardiacas, pulmonares y
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Test cardiopulmonar:
una herramienta de utilidad
diagndstica y prondstica

MONICA ZAGOLIN'2, LUZ MARIA TRUJILLO3#2,
SERGIO VILLANUEVAS*, MAURICIO RUIZ2¢,
ASTRID VON OETINGER’$2

Cardiopulmonary exercise test for
diagnostic and prognostic purposes

The functional assessment of patients with dyspnea usually uses static or
submaximal exercise tests, which provide limited information because they
do not expose patients to the real situation that causes exercise intolerance.
The cardiopulmonary exercise test (CPET) is an increasingly used tool that
can be used in these circumstances. It determines peak oxygen consump-
tion, anaerobic threshold and cardiac and respiratory reserves, measuring
oxygen uptake and carbon dioxide production during standardized exercise
conditions. It is useful for risk assessment in cardiothoracic surgery and can
provide valuable information such as the timing for transplant in patients
with severe chronic disease. The test is non-invasive, has a short duration,
and exhibits an adequate safety profile in specialized centers. It is mainly
indicated for the dynamic evaluation of athletes or patients with heart,
respiratory, and neuromuscular diseases, it is essential part of the study of
dyspnea of unknown origin, and in the prognostic assessment of patients
who face highly complex interventions. This review provides a comprehensive
review of CPET with emphasis on its main indications in healthy people,
athletes and, in particular, in functional evaluation of patients with exercise
limitations in the context of their chronic diseases.
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tales como el test de caminata de 6 min (TC6m), el
test de escalera, el test incremental de la lanzadera

neuromusculares, que se manifiestan con
intolerancia al ejercicio. Dentro de la evaluacién
del paciente con disnea se dispone de exdmenes
funcionales tales como espirometria, test de di-
fusién con mondxido de carbono, electrocardio-
grama (ECG) y ecocardiografia, entre otras. Sin
embargo, todas son evaluaciones en reposo que
no dan cuenta certeramente de la intolerancia al
esfuerzo'. Otras pruebas que si son de esfuerzo,
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(“shuttle test”) son evaluaciones submdéximas o
méximas, pero que no logran precisar el origen
de la disnea, ni dan informacién completa sobre
el estado funcional de los diferentes sistemas re-
lacionados con este sintoma?.

Por su parte, los bajos niveles de aptitud car-
diorrespiratoria (ACR) estdn asociados a un alto
riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad
por todas las causas’. La Asociacién Americana
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para el corazén (AHA) cataloga a la ACR como
un signo clinico vital, ya que es un predictor de
mortalidad atin mads relevante que los factores de
riesgo establecidos (tabaquismo, hipertensién,
dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2). De acuer-
do con ello, la AHA sugiere que la evaluacién de
la ACR debe ser masificada’, siendo la prueba de
ejercicio maximo o test cardiopulmonar (CPET)
el método estdndar para ello®”.

El CPET o ergoespirometria es un examen que
permite evaluar de manera integrada, dindmica y
precisa la funcion cardiaca, respiratoria, metabo-
lica y neuromuscular mediante el analisis de gases
espirados durante un esfuerzo mdximo estanda-
rizado®. Esta evaluacién permite la medicién del
consumo mdximo de oxigeno (VO, peak o VO-
,méx), entre otras multiples variables fisiol6gicas
y parametros ergoespirométricos’.

Histéricamente, el CPET fue desarrollado para
la evaluacion de la capacidad fisica de deportistas,
principalmente aquellos involucrados en discipli-
nas aerdbicas. En estos casos el VO,mdx no solo
predice el rendimiento fisico, sino que permite
planificar los entrenamientos de acuerdo con la
evolucién de dicho pardmetro, optimizando el
desempeiio deportivo®.

En la actualidad el CPET se ha posicionado
como una herramienta determinante en el imbito
clinico, permitiendo la valoracién de pacientes
con diversas patologias, fundamentalmente del
ambito cardiopulmonar’. Se utiliza tanto en la
evaluacién inicial como posterior a un programa
de rehabilitacién, o también previo a una inter-
vencion quirurgica a modo de predictor de riesgo®.
Adicionalmente, ha sido utilizado en la valoracién
del resultado de terapias y en la categorizacién
de riesgo para trasplantes cardiaco o pulmonar e
instalacién de dispositivos de asistencia®®.

Al permitir una evaluacién dindmica, el CPET
reproduce mas fielmente los problemas que se
presentan en sujetos que tienen algin grado de
intolerancia a las actividades de la vida diaria o
que presentan disnea con el ejercicio®.

Recientemente, la AHA recomendd la reali-
zacién anual de un CPET como préctica clinica
de rutina -similar a los exdmenes de salud pre-
ventiva- considerandolo como la mejor opcién
en las enfermedades crénicas’. En Chile, a pesar
de la mayor difusién y disponibilidad del CPET,
sigue siendo una herramienta subutilizada; fun-
damentalmente por el desconocimiento de sus
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indicaciones y perfil de seguridad, asi como por
su elevado costo e insuficiente cobertura por los
sistemas aseguradores'!. Es por ello que el objetivo
de este articulo es presentar una vision actualizada
del CPET como herramienta clinica y destacar la
importancia de esta prueba en la evaluacién de
la ACR.

Principios del test cardiopulmonar

El CPET es un examen no invasivo, ambu-
latorio y breve (< 20 min)* Durante la prueba,
el sujeto se somete a un esfuerzo incremental de
cardcter maximo™?, permitiendo evaluar parale-
lamente pardmetros oxihemodindmicos como
frecuencia cardiaca (fc), electrocardiograma de
12 derivaciones, presion arterial (PA), oximetria
de pulso para medicién de saturacién (SatO,) y
gases espirados, a través de mascarilla hermética’
(Tabla 1, Figura 1).

La integracién de todas las variables permite
al sistema otorgar informacion sobre el consumo
de oxigeno obtenido (VO,mdx o VO, peak), equi-
valente ventilatorio de CO, (VE/VCO,), umbral
anaerdbico (UA), reserva cardiorrespiratoria,
pulso de oxigeno, cociente respiratorio (RER) y
carga maxima, entre otras»''"%,

El sujeto puede realizar la prueba en cinta
rodante (trotadora) o bicicleta ergométrica, de-
pendiendo del perfil del paciente y de los objetivos
del estudio. Las ventajas de utilizar cinta rodante
son que moviliza mayor masa muscular, es una
actividad conocida y permite obtener valores de
VO,max hasta 6-12% superiores al del cicloer-
gémetro®, siendo mds utilizada en deportistas
y personas sanas. El cicloergémetro, en tanto, se
utiliza preferentemente en evaluacion de pacien-
tes, adultos mayores y nifios sanos, por razones
de seguridad, ya que podrian experimentar ines-
tabilidad o mareo en la trotadora, afectando su
rendimiento. Ademads, este dltimo permite estimar
la carga de manera mas simple y la monitorizacién
de los pardmetros se ve menos afectada por los
movimientos de las extremidades®'%.

Desarrollo del CPET

El CPET es un procedimiento seguro (mor-
talidad: 1 en 10.000) cuando se cumplen las
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Variables
fisioldgicas

Variables ergo-
espirométricas
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Tabla 1. Variables medidas durante la ejecucion del CPET

Generales

Ventilatorias

Cardiovasculares

Especificas del test

Ventilatorias

Adaptado de referencias 11-15.

Sintomatologia, Test de Borg+, frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia
respiratoria, presion arterial, ECG, oximetria de pulso

- Reserva ventilatoria

- Ventilacion por minuto (VE)

- Volumen corriente (VT)

- Capacidad inspiratoria

- Tiempo inspiratorio/espiratorio

- Reserva cardiaca
- Pulso de oxigeno (VO,/Fc)
- Relacién Fo/VO,

- VO,max/peak

- Tasa de produccion de CO, (VCO,)
- Carga méxima (en watts)

- Cociente respiratorio VCO,/VO,

- Umbral anaerébico (UA)

- Valor absoluto y pendiente VE/VCO, o equivalente ventilatorio de CO,
- Presion de oxigeno y de CO, al final de la espiracion (PETO2 y PET CO,)

- Relacién VO /carga

- Ventilacion voluntaria maxima (VVM)
- Capacidad vital forzada (CVF)

- Volumen espirado del primer segundo (VEF))

- Relacién VEF /CVF
- Espacio muerto
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Figura 1. Test cardiopulmonar. Vo-
luntaria sana efectuando el CPET. La
mascarilla hermética y los sensores
incorporados permiten la determinacién
y registro en tiempo real de los gases
espirados, los que son analizados -en
conjunto con otros parametros fisiol6-
gicos- por un software especializado.

Rev Med Chile 2020; 148: 506-517
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condiciones de ambiente, dotacién, monitoriza-
cién y evaluacién sugeridas por las normativas
internacionales'®. Antes de efectuar la prueba es
fundamental evaluar las indicaciones y contra-
indicaciones del examen, las que se detallan en
la Tabla 2.

La prueba consta de una primera etapa de
“ajustes”, en donde se evaldan pardmetros en
reposo (1-2 min), seguida de una fase de calen-
tamiento (1-3 min, sin carga o carga muy baja),
para familiarizar al paciente con el ejercicio.
Luego continuar con cargas incrementales segin
lo programado y finalizar con una fase de recupe-

ARTICULO DE REVISION

racion (carga minima por 1-3 min)'¢. En general,
la carga por intervalos fluctda entre 5 y 35 watts,
dependiendo de la patologia y condicién fisica, y
ésta se incrementa cada minuto hasta el maximo
tolerado'". La prueba idealmente es maxima y
puede ser detenida por sintomas que se consideren
de riesgo (Tabla 3) o cuando el paciente ya no es
capaz de alcanzar las revoluciones requeridas,
generalmente entre 55-65 por minuto'®.

Los protocolos de ejercicio mds utilizados son
el incremental y el de carga constante. El incre-
mental consiste en aumentar progresivamente
la carga hasta llegar al limite de tolerancia del

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas y relativas para el CPET

Contraindicaciones absolutas

Cardiaca

ventricular severo
Vascular Embolia pulmonar o infarto

Respiratoria
da, saturacion de oxigeno < 85%

Generales

incapacidad para colaborar

Adaptado de referencia 15.

Infarto reciente (3-5 dias), angina inestable, arrit-
mias no controladas, estenosis aortica sintomatica,
falla cardiaca sintomatica, endocarditis, pericarditis,
miocarditis, diseccion adrtica, blogueo auriculo-

Sincope reciente, limitacién ortopédica, trombosis,
infeccién sistémica, epilepsia, insuficiencia hepatica,

Contraindicaciones relativas

Cardiomiopatia hipertrofica, taqui o bradi-arritmia,
hipertension arterial grave

Presion sistolica > 200 mmHg

Presion diastélica > 120 mmHg), enfermedad
valvular moderada, enfermedad coronaria

Hipertension pulmonar severa

Asma no controlada, insuficiencia respiratoria agu-

Desequilibrio hidroelectrolitico (K*, Mg**), embara-
zo, enfermedad metabélica no controlada (diabetes,
insuficiencia renal), sindrome inmunodeficiencia
adquirida no tratada

Tabla 3. Criterios de finalizacion del CPET por el operador: absolutos y relativos

Criterios absolutos
El deseo reiterado o aviso del paciente

Dolor tordcico, cianosis, palidez, elevacion del segmento ST
en ECG

Descenso de presion sistolica > 20 mmHg desde el valor mas
alto previo

Hipertension arterial > 250/120 mmHg

Arritmias complejas (bloqueo auriculo-ventricular de 2°-3°,
extrasistole ventricular frecuente, taquicardia ventricular,
flutter o fibrilacion ventricular)

Desaturacién < 80%, sintomas o signos de insuficiencia
respiratoria aguda

Sintomas neuroldgicos (ataxia, mareo o sincope)

Adaptado de referencias 15y 16.
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Criterios relativos
Fatiga, cansancio, disnea y claudicacién

Taquicardia no severa incluyendo las paroxisticas supra-
ventriculares

Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular
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sujeto’’, mientras que el de carga constante eva-
ltia el tiempo a la fatiga, utilizando 50-70% de la
carga maxima obtenida en un CPET incremental
previo's.

Parametros de utilidad que entrega el CPET

Algunos de los principales indicadores que se
obtienen del CPET son (Tabla 1).

Consumo mdximo de O, (VO ,mdx: maximal
oxygen uptake)

Cantidad de oxigeno que el organismo utiliza
por unidad de tiempo y refleja el nivel metabdli-
co del individuo. En reposo el VO, es alrededor
de 0,25 L/min para una persona sana joven y de
tamafio promedio. El VO,mdx da cuenta de la to-
lerancia al esfuerzo, se relaciona con la intensidad
del ejercicio y se mide en deportistas que logran
llegar a una meseta del consumo'.VO, peak: En
pacientes lograr un VO, méximo no siempre es
factible, denomindndose VO, peak (oxygen up-
take at peak exercise) al VO, mds alto logrado. El
VO, peak se expresa en L/min, ml/kg/min de peso
real o como porcentaje del valor predicho (con-
siderando género, edad, raza y talla). El valor en

Test cardiopulmonar - M. Zagolin et al

ml/min/kg corresponde al valor mds preciso para
comparar con estindares normales, entre pacien-
tes, o del individuo consigo mismo en diferentes
momentos'2.Los principios de la determinacién
de VO,miéxy VO, peak se muestran en la Figura 2.

Umbral ldctico o anaerébico (UA)

Es el valor de VO, en que se produce un in-
cremento en la concentracion de dcido lactico
plasmédtico debido al aporte del metabolismo
anaerdbico (glucolisis)!. Es un indicador obje-
tivo y reproducible de la capacidad funcional,
independiente de la motivacién del sujeto. La
imposibilidad de la mayoria de los pacientes de
lograr el VO, max determina la valoracién de
pardmetros submdximos, como el UA, para la
evaluacion funcional'>*2,

La determinacién del UA es dtil como indica-
dor para determinar el nivel de aptitud fisica, la
prescripcién de ejercicio o para controlar el efecto
del entrenamiento fisico. El UA delimita el limite
superior respecto al rango de intensidades a las
que se puede trabajar con predominio aerébico,
mientras que cargas sobre el UA implican un
aumento progresivo en la intensidad de trabajo
asociado con una disminucién progresiva en la
tolerancia al ejercicio'>!.

Figura 2. Carga de trabajo y tasa de consumo de oxigeno en el tiempo. La linea continua ilustra la carga de trabajo y las
lineas discontinuas muestran la tasa de consumo de oxigeno. La meseta representa el consumo de oxigeno maximo (VO,max)
en la linea discontinua gruesa. En individuos que no alcanzan la meseta (linea discontinua delgada) se obtiene el VO,peak.

Adaptado de referencia 15.
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RER (Cociente Respiratorio: VCO/VO,)

Es la relacién entre el volumen de diéxido de
carbono producido y el volumen de oxigeno con-
sumido en los tejidos corporales (VCO,/VO,). El
RER es un indicador consistente, tanto en sujetos
sanos como enfermos y se utiliza para identificar
el principal tipo de sustrato energético que se
metaboliza durante la respiracién celular. Valores
RER cercanos a 0,7 se interpretan como oxidacién
predominante de lipidos y cercanos a 1,0 indican
oxidacion predominante de carbohidratos, siendo
un valor igual o superior a 1,1 indicador de esfuer-
z0 méaximo durante el CPET!»'2,

Equivalente ventilatorio de CO,

Es la relacién entre la ventilacién por minuto
(VE) vy la eliminacién de CO, (VE/VCO,). En
su magnitud inciden el espacio muerto, nivel
de perfusién pulmonar y las alteraciones en el
patrén ventilatorio. Mientras mds elevado es su
valor, indica que se requiere mayor numero de
ventilaciones para eliminar el CO,, traduciendo
aumento del espacio muerto por hipoperfusién
pulmonar o un trastorno ventilatorio''.

Relacién VO, /carga de trabajo (VO,/WR)

Este pardmetro representa la eficiencia de
conversion de energia metabdlica a quimica para
realizar el trabajo mecanico (eficiencia mecénica
del sistema musculoesquelético). Una reduccién

ARTICULO DE REVISION

en el valor de esta relacién VO,/WR indica defi-
ciencias en el transporte de O,, como puede ocu-
rrir con enfermedades del cardiacas, pulmonares o
circulatorias, por lo que se recomienda evaluacién
sistemadtica de esta pendiente'"'.

Recomendaciones de uso de CPET

Las principales condiciones en las que la
utilidad del CPET se encuentra bien fundamen-
tada'?>", se resume a continuacidn, detallindose
en la Tabla 4.

Evaluacién en deportistas

Es de gran utilidad para seguimiento de depor-
tistas de alto rendimiento y para los que deseen
evaluar de manera objetiva y directa su capacidad
aerdbica y nivel de entrenamiento®.

Enfermedad cardiaca-respiratoria crénica

Tanto en evaluacion inicial de pacientes como
en su seguimiento; en evaluacién de nuevas te-
rapias; en la rehabilitacién; y en la indicacién de
trasplante'®’.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)

En pacientes sometidos a cirugia resectiva se
ha evidenciado una correlacién significativa del

Tabla 4. Principales indicaciones del CPET para sujetos sanos para pacientes con alguna patologia
cronica

Paciente con enfermedad
cardiaca

Sanos-deportistas

Falla cardiaca, eventual uso de
resincronizador

Deportistas de alto
rendimiento (capacidad
aerdbica, nivel de entrena-
miento)

Sanos previo a programa
de entrenamiento

Evaluacién pre-trasplante

Rehabilitacién

Evaluacion de riesgo quirtrgico
(cirugia toracica o abdominal
superior)

Adaptado de referencias 12,15,16-19.
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Paciente con enfermedad Otros

respiratoria

Enfisema, fibrosis, fibrosis quis-
tica, hipertensién pulmonar

Disnea de origen incierto

Evaluacién pre-trasplante Sospecha enfermedad

neuromuscular

Rehabilitacion Calificacion de incapaci-
dad laboral-pensién de

invalidez

Evaluacién de riesgo quirurgi-
co de cirugfa toracica-cirugia
resectiva, cirugia reduccién de
volumen, cirugia abdominal

Control del peso en en-
fermedades metabdlicas
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VO, peak con las complicaciones postoperatorias,
asi como también entre la pendiente del VE/VCO,
> 34 y el riesgo de muerte postoperatoria®®2.

Asma

Tanto en el diagnéstico de asma inducida
por ejercicio como en los pacientes asmdticos, el
CPET ha mostrado ser ttil para la prescripcién de
programas de ejercicio especificos®.

Enfermedad pulmonar difusa

El CPET ofrece una informacién mds precisa
y precoz que el TC6m al momento de prescribir
rehabilitacién o terapias especificas, asi como en
el control de estas, o en el momento de enlistar
para trasplante®.

Hipertension arterial pulmonar

El CPET otorga informacién complementaria
a la entregada por el TCém, ya que el VO, peak y
la pendiente del VE/VCO, son predictores inde-
pendientes de mortalidad®.

Obesidad

Es posible determinar la carga de trabajo que
presenta la mdxima tasa de oxidacién de grasas
(Fatmax), de manera de orientar el nivel de entre-
namiento y definir las cargas de trabajo®. En los
pacientes diabéticos no insulino-dependientes,
se ha observado una correlacién negativa entre el
nivel de glicemia y la capacidad aerdbica, lo que
pudiera ser de utilidad en una evaluacién mads
precisa de su condicién y en la prescripcion de
cargas de trabajo en el proceso de rehabilitacion
con énfasis en la medicién del Fatmax?.

Por otra parte, la evaluacion del VO, peak es
relevante en el seguimiento del tratamiento mé-
dico y para la prescripcién de cirugia bariétrica.
Ademds, es importante considerar un VO, peak
< 14,5 ml/kg/min como indicador prondstico de
complicaciones postoperatorias®?.

Evaluacién preoperatoria

En la evaluacién previa a cirugia resectiva
pulmonar es fundamental para predecir y mini-
mizar la morbimortalidad perioperatoria y evitar
rechazar enfermos oncoldgicos resecables, permi-
tiendo la evaluacién en candidatos a cirugia que
presentan espirometria y difusién subnormal®*?!.
El CPET ha permitido distinguir con mayor pre-
cisién los pacientes de mayor riesgo quirtrgico
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(VO, peak < 10 ml/kg/min o < 35% del predictivo
y VE/VCO, > 34)*",
Otros

Se utiliza con fines médico-legales y laborales
para evaluar incapacidad fisica parcial o total*.

Valor pronéstico del TCP

El CPET ha demostrado ser util frente a la
necesidad de una intervencidn, terapia o proce-
dimiento, brindando informacién pronostica de
evolucién y sobrevida. De todas las variables que
aporta el CPET, el VO, y el VE/VCO, son las que
mas se han asociado independientemente con el
prondstico, ya que integran aspectos ventilatorios,
circulatorios y metabélicos'’. Su beneficio estd de-
mostrado en pacientes con insuficiencia cardiaca,
hipertensién pulmonar, cirugia de reseccién pul-
monar, cirugia baridtrica, trasplante renal, EPOC
y fibrosis quistica”®***,

Los pardmetros para utilizar como valor pro-
noéstico acorde a cada condicién se detallan en
la Tabla 5. A continuacién, se detallan algunas
patologias en las que el CPET contribuye a la
valoracién pronostica.

Insuficiencia cardiaca

Un VO, peak < 14 ml/kg/min es un punto de
corte para referir a una evaluacién pretrasplante
en pacientes con falla cardiaca, en tanto que
aquellos con VO, peak >18 ml/kg/min muestran
una sobrevida igual o mejor que la esperada con
trasplante®. Se ha reportado que la combinacién
de VO, al UA < 11 ml/kg/min y un VE/VO, > 34
es un mejor indicador de alto riesgo de mortalidad
en falla cardiaca®.

Hipertension pulmonar

Se he demostrado en pacientes con hiperten-
sién pulmonar que valores de VO, < 11 ml/kg/min
con un VE/VCO, > 45 se asocia a una mortalidad
de 10% al ano™.

EPOC

Valores de VO, peak < 10 ml/kg/min se ha
correlacionado con una mortalidad de 60% a 5
afnos®. También se ha asociado una reduccién

significativa de la sobrevida la presencia de un
VE/VCO, > 347,

Rev Med Chile 2020; 148: 506-517
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Tabla 5. Principales indicadores prondsticos segun patologia en TCP

Condicion de salud

Variable pronéstica

Interpretacion

Punto corte VO, peak (ml/kg/min) o de
equivalente ventilatorio CO, (VE/VCO,)

Insuficiencia cardiaca VO, < 11al UA
VO, < 14
VENCO, > 34

Falla cardiaca VO, al AT < 11
VENCO, > 34

Hipertensién pulmonar VO, < 11 (< 35%)

VE/VCO slope > 45

Enfermedad pulmonar VO, < 10

obstructiva crénica (EPOC) VENCO, > 34

Fibrosis pulmonar Idiopética VO, < 13,8
VE/NVCO, > 45

Fibrosis quistica
predeterminado

Cirugia abdominal, colorrectal, VO, < 11 al AT
biliar, urolégica, vascular
Cirugia de reseccion de VO, < 10

pulmén VO, entre 10-20

VO, = 20
VENCO, > 34

Cirugia bariatrica VO, < 14,5

Adaptado de referencias 3, 5-8, 20, 24, 31, 37.

Fibrosis pulmonar idiopdtica

Existe evidencia en pacientes con esta patologia
que un VO, peak < 13,8 ml/kg/min en conjunto
con VE/VCO, > 45 serfa indicador de una mayor
mortalidad**®.

Evaluacién preoperatoria de cirugia resectiva
tordcica

Elaporte del CPET en la cirugia resectiva tord-
cica, especialmente en cdncer de pulmén, ha sido
crucial para estratificar riesgo y predecir compli-
caciones en el postoperatorio. Se ha consensuado
que un VO, peak < 10 ml/kg/min indica un alto
riesgo quirdrgico, pudiendo ser un criterio de ex-
clusién del procedimiento; mientras que VO, peak
> 20 ml/kg/min sugiere un riesgo estandar, acep-
table incluso para neumonectomia®>***'. En los
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VO, < 14 ml/kg/min o < 58% del valor

Se consideran de alto riesgo de mortalidad
Es un criterio para enlistar para evaluacién
de trasplante

Mayor mortalidad
10% mortalidad anual (HAP1 y HAP2)

Indicadores ambos de mortalidad a cinco
anos

Mayor mortalidad
Indicacion para realizar trasplante bipulmonar
Se asocia a mayor morbimortalidad

Muy elevado riesgo de cirugia resectiva
Riesgo moderado. Si se asocia a:

- VE/VCO, < 34: riesgo bajo

- VE/VCO, > 34: riesgo alto

Riesgo aceptable para realizar neumonecto-
mia o lobectomia

Asociacién independiente con mortalidad
postoperatoria

Factor de riesgo mayor para complicaciones
postcirugia

casos intermedios, entre VO, 10-20 ml/k/min, es el
VE/VCO, > 34 el que discrimina un mayor riesgo
de mortalidad. En casos de riesgo elevado, toma
relevancia efectuar una rehabilitacién intensiva
con niveles de trabajo entre 55-75% del VO, peak
alcanzado en el estudio basal y se sugiere repetir
el CPET* en pocas semanas, esperando una mejor
chance quirtrgica®*' (Tabla 5). Al respecto, en los
casos de repeticiéon CPET (para cualquier indica-
cién), se estima que una variacién inter-ensayo
entre 5-10% del VO, es aceptable'>***,

Principios de la interpretaciéon del TCP

Los resultados de esta prueba dependen de la
funcién de los sistemas que determinan el VO,
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Tabla 6. Patrones fisiologicos asociados con diferentes diagnosticos

Test cardiopulmonar - M. Zagolin et al

Variable Des-acondicio- Insuficiencia
namiento cardiaca cronica

VO, peak l l

Umbral Precoz Precoz

anaeroébico (< 30% VO, peak) (< 30% VO, peak)

VO, /carga Normal l

(pendiente = 10) (pendiente < 10)

Pulso O, Normal )

VE/VCO, slope  Normal 20-30 1 (30-60)

Reserva Normal Normal

ventilatoria

Sat0, Normal Normal

PET CO, Normal l

VE/VO, slope Normal Normal

Enfermedad Hipertension Enfermedad
pulmonar pulmonar mitocondrial
! ! I
Normal Normal Normal
(40-60% VO, peak) (40-60% VO, peak) (40-60% VO, peak)
1 ! !
(pendiente < 10) (pendiente < 10) (pendiente < 10)
Normal Normal Normal
1 (30-60) 1 (> 40) Normal
l Normal (o |) Normal
l Normal (o |) Normal
| (30-40 mm) 1 (30 mm) Normal
Normal Normal 1 (> 100)

: disminuido; 1: aumentado; adaptado de referencias 15,46.

por lo tanto es muy importante reconocer si la li-
mitacién tiene origen cardiovascular, respiratorio
0 de ambos sistemas***®, Para esto deben conocer
los patrones fisiol6gicos asociados a diferentes
diagnoésticos, comparando los datos resultantes
del CPET con los valores de normalidad, resumi-
dos en la Tabla 6**.Ademads, para una correcta
interpretacion de la prueba siempre es necesario
tener en consideracién los puntos a continuacién
sefialados, fundamentales para una correcta valo-
racion clinica y cardiorrespiratoria®®*:

- Motivo de realizacién del TCP.

- Informacién clinica del paciente.

- Estado funcional del paciente.

- Causa del término de la prueba.

- Resultados de las diferentes variables en

comparacién con los valores de referencia
(Tabla 7).

Los resultados obtenidos en el CPET permiten
planificar estrategias de entrenamiento y eleccién
de las cargas de trabajo (tomando como 100% el
VO, peak obtenido), asi el porcentaje a trabajar
dependerd de los objetivos terapéuticos de cada
paciente. Las cargas propuestas normalmente
son entre 55-75% del VO, peak y se recomienda
controlar y readecuar cargas cada 2 a 4 semanas,
supervisando por un minimo de 12 semanas para
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Tabla 7. Valores normales en el CPET

Variable
VO, peak o VO,max

Umbral anaerébico

Frecuencia cardiaca
maxima

Reserva cardiaca
Presién arterial
Pulso de oxigeno

Reserva ventilatoria

Frecuencia respiratoria
VE/VCO, al umbral
VD**NT***

Criterio de normalidad
> 84% predictivo

> 40% VO,max predicho
(40-80%)

> 90% de la predictiva para la
edad+

< 15 latidos/min
< 220/90 mmHg
> 80%

VWmax*-VEmax >11 It o
VEmax/VVmax < 0,85

< 60 resp/min
< 34

< 0,28; < 0,30 en mayores de
40 anos

*VVmax: ventilacion voluntaria méxima; **VD: volumen
muerto; ***VT: volumen corriente, Frecuencia cardiaca méxi-
ma: 220-edad. Adaptado de referencia 15.

posteriormente dar paso al entrenamiento aut6-
nomo de cada paciente'.

Finalmente, es relevante informar si el examen
es normal, lo que implica una capacidad aerébica
adecuada; o si es anormal, y —de ser asi— aportar
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una aproximacién al probable origen de la limi-
tacidon (cardiaco, respiratorio, muscular o neu-
ropsicolégico), dadas las implicancias operativas
que ello conlleva®.

Conclusion

Los exdmenes estaticos utilizados masivamente
hasta la fecha como pruebas de funcién cardiaca
y pulmonar no proporcionan mayor informacién
sobre el rendimiento o eficiencia cardiorrespira-
toria, ya que no evaldan de manera dindmica las
variaciones de los pardmetros fisioldgicos asocia-
das ala generacion de disnea, fatiga e intolerancia
a la actividad fisica. En contraste, el CPET es una
herramienta efectiva y segura para evaluar la capa-
cidad funcional y la tolerancia al ejercicio, tanto en
sujetos sanos como en pacientes con diferentes pa-
tologias, especialmente cardiopulmonares, puesto
que permite determinar indicadores tales como
VO,, VE/VCO, y UA, sensibles al funcionamiento
y adaptacion cardiorrespiratoria.

Deacuerdo con lo anterior, el CPET es capaz de
proporcionar informacion relevante en un amplio
espectro de situaciones, desde la evaluacién del
rendimiento fisico en deportistas hasta la toma de
decisiones sobre intervenciones farmacoldgicas o
quirtrgicas en pacientes con patologias crénicas
complejas. En consecuencia, los profesionales cli-
nicos de distintas dreas deben tener conocimiento
sobre la aplicacion, interpretacion y utilidad de
esta prueba, que en la actualidad se encuentra
enormemente subutilizada en relacién con la
potencialidad diagnéstica, prondstica y de segui-
miento de pacientes que ha demostrado poseer.

Agradecimientos: A las tecnélogas médicas de
la Clinica Santa Maria, por el valioso aporte en
la ejecucién de cada test, obtencién y registro de
datos, asi como en la asistencia en los controles
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