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Campana de aptitud fisica,
deporte vy salud

La Sociedad Espaiola de Medicina del Deporte, en su incesante labor de expansion vy
consolidacion de la Medicina del Deporte v, consciente de su vocacion médica de preservar la salud de
todaslas personas, viene realizando diversas actuaciones en este ambito desde los Ultimos afnos.

Se ha considerado el momento oportuno de lanzar la campafia de gran alcance, denominada CAMPANA
DE APTITUD FiSICA, DEPORTE Y SALUD relacionada con la promocién de la actividad fisica v
deportiva para toda la poblacién y que tendra como lema SALUD - DEPORTE - DISFRUTALOS, que
alna de la formamas claray directalos tres pilares que se promueven desde la Medicina del Deporte que
son el practicar deporte, con objetivos de salud y para la mejora de la aptitud fisica y de tal forma que se
incorpore como un habito permanente, y disfrutando, es lamejor manera de conseguirlo.
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Presentacion

Las pruebas de esfuerzo (PE) en Medicina del Deporte (MD) cons-
tituyen uno de los contenidos fundamentales de una especialidad
que tiene como objeto primordial de su trabajo al deportista, sano o
portador de algun tipo de patologia, y que centra una gran parte de
suactividad en la valoracion de las consecuencias que tiene el ejercicio
sobre el organismo.

Era necesario abordar la metodologfa de las PE en el dmbito de la
MD, en primer lugar, porque era un tema inabordado; en segundo lugar,
porque la demanda y las necesidades de este procedimiento, tanto en
sanos como en enfermos, es cada vez mayor; y en tercer lugar, para acla-
rar aspectos que se refieren a las competencias de diversas profesiones.

Este trabajo constituye una herramienta de indudable valor para
los profesionales de la MD y de las ciencias afines, pues define con
precision los fundamentos, los aspectos metodologicos, la utilidad y el
dmbito de realizacion de las PE.

Introduccion

La PE es un procedimiento de gran utilizacion en la MD debido
a que la poblacién diana del trabajo en MD es cada vez mayor por el
creciente incremento de practicantes de actividad fisica-deportiva.
Ademds, las PE se utilizan en dreas cada vez mds amplias y numerosas,
como entre otras el diagnostico de patologia, la valoracion funcional,
el soporte cientifico del entrenamiento, la deteccién de talentos de-
portivos y la prescripcion de ejercicio, ademas de lo concerniente a la
investigacion en todos sus extremos.

En este trabajo se revisan en profundidad todos estos aspectos,
y se utiliza la clasificacién de recomendaciones del American College
of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA) en lo que se
refiere a los niveles de evidencia cientifica:

— Clase I: evidencia o acuerdo general en que el procedimiento o
tratamiento es Util y efectivo.

— Clase Il la evidencia es mas discutible o existen divergencias en
las opiniones sobre la utilidad/eficacia del procedimiento o tra-
tamiento.

- Clase lla: el peso de la evidencia/opinion esta a favor de la
utilidad/eficacia.

— Clase llb: la utilidad/eficacia estd menos fundamentada por la
evidencia/opinién.

— Claselll:existe evidencia o acuerdo general en que el procedimiento
o tratamiento no es Util y efectivo, y en algunos casos puede ser
peligroso.

Las fuentes de evidencia se catalogan como:

— Evidencia tipo A: basada en estudios aleatorizados, controlados y
prospectivos, con elevado numero de pacientes, estadistica de
calidad.

— Evidencia tipo B: basada en estudios cortos, no necesariamente
aleatorizados, cohortes observacionales o relatos de casos.

— Evidencia tipo C: opinion de expertos.

Aun a sabiendas de que el ejercicio de la MD tiene sus peculiares
caracteristicas (trabajo habitual con personas sanas, con altos niveles de

rendimiento fisico y frecuentemente en el contexto de la competicion,
incluso del mas alto nivel), la realizacién de PE en todos sus aspectos,
asf como su indicacion e interpretacion, debe hacerse no solo en el
contexto individual del sujeto sino, lo que es més importante, en el
contexto clinico del deportista/paciente, algo que esy que forma parte
dela responsabilidad del médico. Por lo tanto, las recomendaciones que
se hacen en el documento deben interpretarse como guias de apoyo
que el facultativo correspondiente podra aplicar o modificar seguin su
conocimiento y experiencia para ajustarlas a cada deportista/paciente
concreto.

Bases y fisiologia de la prueba de esfuerzo

Definicion v objetivos de la prueba de esfuerzo en
medicina del deporte

Definicion

Desde hace mas de 60 afos, la PE ha sido siempre una herramienta
de diagndéstico médico tanto en el campo de la cardiologia como en
el de la neumologfa'?, hasta tal punto que no es posible encontrar una
definicién “oficial” de PE que no implique su uso convencional como
procedimiento para la valoracién diagndstica y prondstica de los pa-
cientes con cardiopatfa isquémica.

Alolargo deltiempo se han ido afadiendo posibilidades de estudio
a esta prueba, de forma que en la actualidad su uso estd ampliamente
extendido en la MD vy, por extension, en la valoracion funcional de
deportistas de cualquier nivel. De hecho, en las Ultimas versiones de
las guias clinicas de la AHA® ya aparece entre los objetivos de una PE
la“evaluacion de la capacidad fisica y la tolerancia al esfuerzo” (aunque
sigue entendiéndose desde un punto de vista clinico), e incluso su
utilidad para la prescripciéon de actividad fisica“.

Se puede definir la PE, por tanto, como un procedimiento no invasivo
que proporciona informacién de cardcter diagndstico sobre el funciona-
miento cardiopulmonar y evalia la capacidad individual para realizar
gjercicio dindmico’. A partir de aqui, segun la especialidad médica de la
que se trate, se le podran dar las aplicaciones que se deseen (cardio-
logfa, neumologfa, MD, medicina laboral, etc.), pero nunca perdera su
cardcter diagndstico, incluso al realizarla a personas presuntamente
sanas (como los deportistas), ya que constituye una pieza esencial del
arsenal preventivo en MD para la deteccion de cardiopatias ocultas y
otras causas que puedan limitar o contraindicar la practica de ejercicio
fisico. Por tanto, con independencia de la finalidad de la PE, esta debe
ser realizada en un laboratorio con el equipamiento basico y el personal
adecuado para garantizar en todo momento la seguridad del sujeto que
realiza la prueba (sea paciente o sujeto sano)®.

Objetivos

En MD, la PE se puede realizar con las siguientes finalidades:

— Valorar la capacidad individual para realizar ejercicio dindmico.

— Valorar las respuestas de diferentes sistemas al ejercicio (cardiocir-
culatorio, respiratorio, metabdlico, etc.).

— Obtener datos de utilidad para la mejora del rendimiento.

— Obtener datos para prescribir ejercicio de forma individualizada.

8 Arch Med Deporte 2016;33(Supl. 1):5-83
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— Valorar el estado de salud general del sujeto y, en su caso, detectar
anomalias no conocidas que pudieran limitar o contraindicar la
practica de ejercicio.

— Valorar el comportamiento de ciertas patologias en relacion al
esfuerzo (pacientes con cardiopatias, hipertensiéon arterial [HTA],
patologias musculares, enfermedades respiratorias, etc.).

— Diagndstico, prondstico y valoracién de patologias directamente
ligadas al esfuerzo (por ejemplo, asma inducida por el ejercicio).
Ademas de estas finalidades, la PE debe hacerse siempre en':

— Deportistas asintomaticos, mayores de 35 aflos y con dos o0 mas
factores de riesgo, como valoracion de la aptitud para la practica
deportiva.

— Deportistas asintomaticos menores de 35 afnos con antecedentes
familiares de muerte subita inexplicable relacionada con el ejercicio
en familiares de primer grado jévenes.

Portodas estas razones, la PE no puede ser realizada por personal no
cualificado conla excusa de aislar alguna de sus funciones (por ejemplo,
la valoracion exclusiva del rendimiento deportivo), ya que todas van uni-
das, y son frecuentes los casos en los que un deportista, aparentemente
sano, muestra en una PE alguna patologfa que desconocfay que se pone
de manifiesto durante el ejercicio. Por esta razén, uno de los elementos
fundamentales de la PE (aceptado por todas las sociedades cientificas
internacionales) es la correcta monitorizacion durante la prueba de un
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones'=%7, asi como la existencia
en la sala del equipamiento de emergencia adecuado y del personal
cualificado para utilizarlo®, todo ello con independencia de la finalidad
con que se realice la prueba.

Por otra parte, en la valoracién de deportistas, las PE deben reali-
zarse preferentemente con el andlisis simultaneo de ECG, ventilacion y
gases*, salvo que el objetivo de la misma sea estrictamente la valoracion
cardiolégica con una finalidad diagnostica.

Fisiologia del ejercicio en la prueba de esfuerzo. Clases
de ejercicio fisico

El ejercicio fisico es una actividad que realizan todos los seres huma-
nos, en mayor o en menor medida, desde que nacen hasta que mueren,
y que implica la activacién mecénica y metabdlica de los diferentes
organos y sistemas del organismo como consecuencia de la actividad
muscular. También es la actividad fisica planificada, estructurada, repe-
titiva e intencionada con el objetivo de mejorar o mantener uno o mas
de los componentes de la condicion fisica'®.

Durante el ejercicio se producen cambios adaptativos que afectan
a los distintos érganos y sistemas, que provocaran respuestas funcio-
nales dependiendo de la intensidad y la duracion de la actividad fisica
desarrollada.

El ejercicio fisico provoca cambios funcionales en el organismo,
que se pueden considerar como un estrés frente al que este responde
con un sindrome adaptativo, que se manifiesta de forma aguda durante
la realizacion del ejercicio y que se denomina “respuesta al esfuerzo’,
y de forma crénica, que se manifiesta por los cambios estructurales y
funcionales de las adaptaciones agudasy que se denomina“adaptacion
al ejercicio™.

Estas respuestas y adaptaciones varian mucho en funcion de la
intensidad, la duraciony la frecuencia de la actividad fisica desarrollada,
asf como de otros factores o circunstancias ambientales.

Clases de ejercicio

Existen tres tipos de ejercicio en relacién con las propiedades

mecanicas de accién muscular'
— Dindmico/isoténico: cuando produce el desplazamiento de una
parte del cuerpo. Dentro de este tipo hay dos ejercicios diferentes.
— Concéntrico: cuando se produce un acortamiento de las fibras
musculares.
— Excéntrico: cuando se produce un alargamiento de estas fibras,
como al actuar en contra de la gravedad.
— Isométrico:cuando no hay modificacion de lalongitud de las fibras

a pesar de que hay tensién muscular, lo que sucede cuando se

aplica una fuerza a algo que no se puede mover.

Hay otras formas de clasificar al ejercicio fisico, por ejemplo segiin
el volumen de masa muscular implicada: ejercicios locales, regionales
y globales; o segun el tipo de trabajo realizado: fuerza, velocidad,
potencia y resistencia (y sus combinaciones, como fuerza-resistencia
o fuerza-velocidad).

La clasificacion metabdlica se refiere a la disponibilidad, o no, de
oxigeno para la contraccion muscular, que estd en funcién de la dura-
cion del ejercicio, diferenciando el ejercicio aerdbico (en presencia de
oxigeno) y anaerdbico (en ausencia de oxigeno)'.

Normalmente los ejercicios son complejos e implican contracciones
tanto dindmicas como estaticas, asi como el metabolismo combina fases
anaerdbicas con otras aerdbicas, por lo que las respuestas fisioldgicas
son muy variables.

Actualmente, en las PE se valoran sobre todo ejercicios de predo-
minio dindmico y aerébico.

La duracién y la intensidad del ejercicio determinan el sistema de
aporte energético, que es otra forma de diferenciar los distintos tipos
de ejercicio fisico, y que es fundamental para comprender la dindmica
metabolica de un cuerpo en movimiento.

La intensidad con que se realiza un ejercicio marca la capacidad
individual para hacer un trabajo y define indirectamente la calidad del
sistema de transporte de oxigeno desde que este se inhala en el aire
atmosférico hasta que se utiliza en la accién muscular, pudiéndose
determinar la maxima eficiencia respiratoria que se corresponde con
una intensidad de esfuerzo determinada, que es el umbral aerébico. Si
laintensidad aumentay no se asimila en el organismo, aparece la fatiga,
determinando esta situacién el umbral anaerdbico'™.

Las pruebas de corta duraciény alta intensidad necesitan un aporte
de energia rdpido e inmediato. Esta energia es aportada por el trifosfato
de adenosina (ATP) y por el fosfato de creatina (CrP), que se acumulan
en los musculos. Esta cantidad de energia es muy escasa, por lo que
limita la actividad muscular intensa e inmediata a unos pocos segundos,
pasados los cuales tienen que entrar en juego otras fuentes energéticas.
La cantidad de energia que genera el sistema ATP-CrP (sistema de los
fosfagenos) es la necesaria para acciones de muy corta duracion, como el
lanzamiento de peso, el salto de altura o el de longitud, o una acrobacia
de gimnasia artistica, por ejemplo.
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En otras actividades de mayor duracion, como es el caso del futbol
o del hockey, se producen estas acciones explosivas puntuales que se
repiten durante el partido. Para poder suministrar este plus de energia
se necesita que el sistema ATP-CrP se regenere con otros sistemas su-
ministradores, para que los fosfagenos se vayan resintetizando de forma
continua, produciéndose un solapamiento de los distintos sistemas
energéticos. Este sistema se utiliza en ejercicios de duracion inferior a
15-30 segundos y de elevada intensidad.

Si el ejercicio dura méas tiempo, el glucégeno muscular aporta
la energia que se necesita para fosforilar el difosfato de adenosina
(ADP) mediante la glucogendlisis anaerobia, formandose lactato. En
ausencia de oxigeno, el piruvato se convierte en lactato, que mantiene
la formacion rapida de ATP, esencial en actividades que necesitan un
aporte extra cuando los depdsitos de fosfageno estan superados. Esta
situacion se puede dar en el sprintfinal de una prueba de 1.500 metros,
o en jugadas muy rapidas en un partido de hockey sobre hielo o de
futbol, por ejemplo.

Si esta situacién se prolonga en el tiempo, el lactato se va acu-
mulando, pero como hay situaciones de reposo o recuperacion, se
facilita su eliminacion permitiendo que la actividad se pueda seguir
desarrollando™.

La preferencia de uso de estas vias metabdlicas se debe a que son
muy rapidas a la hora de proporcionar energia en forma de ATP.

Si'la actividad fisica persiste, la energia procede del metabolismo
aerdbico, en presencia de oxigeno, que requiere un mayor aporte de
sangre. Es una via mucho mas lenta en cuanto a obtencion de energfa,
cuyos sustratos, como combustibles principales, son los dcidos grasos
libres.

En ejercicios de muy larga duracién, los aminoacidos también
pueden ser utilizados como sustrato energético, sobre todo los de
cadena ramificada, que son excretados por el higado y que se utilizan
en el musculo.

Estos sistemas de produccion energética se basan en su aporte
mantenido mediante la resintesis simultédnea de ATP, que se obtiene
de la rotura, sin oxigeno, de la glucosa y el glucdgeno hasta llegar a
piruvato o lactato, y la oxidacién de las grasas, los hidratos de carbono
e incluso de las proteinas.

La via aerébica esla més rentable para el organismo (mayor produc-
cion de ATP) y con productos finales que no producen fatiga, y es por
tanto la via metabdlica més importante en ejercicios de larga duracion.

Para la actividad fisica, el musculo se nutre de diferentes sustratos
aportados por la dieta y por las reservas que acumula el organismo.

Como se ha visto, las fuentes de energfa son tres, que se solapan
y se utilizan en funcién de la actividad que se desarrolle, siendo deter-
minantes, para que actle una fuente u otra de forma predominante, la
intensidad y la duracion de dicha actividad'.

Respuesta cardiovascular al ejercicio en sujetos
normales

Dentro de los numerosos tipos de ejercicio (estatico, dindmico,
concéntrico, excéntrico, aerodbico, anaerdbico, etc) que se podrian
utilizar para evaluar la respuesta cardiovascular al ejercicio, el de
eleccion suele ser un ejercicio que tenga propiedades dindmicas y un

componente aerdbico o de resistencia. En efecto, dos de los ejercicios
mas frecuentemente utilizados durante las ergometrias son caminar/
correr en un tapiz rodante o cinta sin fin, con posibilidad de cambio de
pendiente, y el pedaleo en una bicicleta con calibracién de potencia.
Ambos ejercicios ponen en actividad suficiente masa muscular como
para forzar una respuesta fisioldgica del sistema cardiovascular.

La actividad muscular requiere un abastecimiento de energia acor-
de con el nivel de actividad. Esta energfa puede conseguirse del aporte
circulatorioy del trabajo de las mitocondrias (vias metabdlicas aerdbicas),
o de fuentes internas de energia (CrP, glucdgeno, glucosa) a través del
metabolismo“anaerdbico” (glucolisis anaerdbica) con insuficiente aporte
energético de las mitocondrias. Durante un ejercicio progresivo desde
el reposo, mientras los musculos en actividad tiran de las vias metabé-
licas aerdbicas, el sistema cardiovascular va respondiendo en funcion
de laintensidad de la actividad muscular. Esto suele ser lo normal para
intensidades de trabajo desde el reposo hasta el 70% del maximo para
un sujeto. Con porcentajes de intensidad mds altos, entran en accion
las vias metabdlicas anaerobicas.

Cuando la demanda de energfa o trabajo en la unidad de tiempo
de ejercicio no puede ser satisfecha con la energfa suministrada por las
mitocondrias y su correspondiente aporte de oxigeno por el sistema
cardiovascular, se recurre a las vias metabdlicas “anaerdbicas” Dado que
la activacién de las vias anaerdbicas genera marcadores plasmaticos
como la lactatemia, ademds de cambios en los patrones de ventilacién,
puede seguirse el curso temporal del uso de las vias metabdlicas anae-
robicas durante una ergometria.

Larespuesta del sistema cardiovascular durante una ergometria se
ha medido basicamente con tres variables: el gasto cardiaco (o flujo de
bombeo del corazdn), la frecuencia cardiaca (FC) vy la presién arterial
(PA). La medicion del gasto cardiaco requiere técnicas indirectas, como
el principio de Fick, ya sea por dilucién de colorantes vitales, por ter-
modilucién o por consumo de oxigeno (esta Ultima menos invasiva),
por ecografia o por radioisétopos. La medicion directa o invasiva del
gasto cardiaco solo se practica en condiciones experimentales o muy
especializadas. La FC puede medirse con el ECG o con pulsimetros. La
PA se determina con un esfigmomandmetro y auscultacion. Dado que
la relacion del consumo de oxigeno con el trabajo en una cinta sin fin
estd muy bien establecida, ademas de ser objeto de otro capitulo, no
se va a utilizar aqui sino como referencia o, en cualquier caso, como su
equivalente metabolico o MET (1 MET = 3,5 ml O_+kg'-min).

La respuesta cardiovascular al ejercicio varfa en funcion de la inten-
sidad de este. Los musculos extraen componentes de la sangre para su
metabolismo, y el representante mas significativo de estos componentes
es el oxigeno (necesario para que no se bloqueen los procesos de oxi-
dacién mitocondrial y la produccion de ATP). La extraccién de oxigeno
por los musculos se puede medir por la diferencia arteriovenosa. Esta
diferencia arteriovenosa se cuantifica midiendo la presién parcial de
oxigeno en una muestra de sangre arterial y en una muestra de sangre
venosa, y hallando la diferencia. El valor de la diferencia arteriovenosa
suele llegaraunrméximo de 15-17 ml de oxigeno por 100 ml de sangre
durante intensidades maximas de ejercicio.

Cuando se aumenta laintensidad del ejercicio, los procesos fisiold-
gicos locales, es decir, de los musculos que estan trabajando, generan
estimulos que, una vez detectados por los sistemas de control central
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(sistema nervioso, sistema endocrino, etc.), inducen una respuesta ge-
neral tendente a mantener la homeostasis en las nuevas circunstancias.
Esta respuesta tarda en estabilizarse entre 2 y 3 minutos. Por esta razon,
los periodos de los escalones de aumento de intensidad del trabajo sue-
len mantenerse entre 2,5y 3 minutos en cualquiera de los ergdémetros
utilizados durante las pruebas escalonadas.

Una de las consecuencias precoces del aumento del trabajo mus-
cular es la disminucion de la resistencia periférica al flujo sanguineo
en el territorio muscular activo (la produccién de calor, de dioxido de
carbono, de hidrogeniones, de adenosina, etc,, confluyen en producir
vasodilatacion). Esto consigue que aumente el flujo de sangre a los
musculos activos. En estas circunstancias, el sistema cardiovascular debe
de ser capaz de atender la demanda de flujo por los musculos activos,
ademas del flujo a territorios organicos imprescindibles (cerebro, propio
corazén, pulmones, sistema de refrigeracion cutanea, etc.).

Inicialmente, la respuesta cardiovascular consiste en un aumento
del gasto cardiaco y de la PA. El gasto cardiaco aumenta a expensas de
un aumento del volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo y un
aumento de la FC. La PA aumenta por un incremento de la PA sistélica
(PAS) y un descenso o estabilizacion de la PA diastdlica (PAD), de modo
que aumentan ligeramente la presion media y bastante la presion
diferencial o de pulso.

Conforme aumenta la intensidad del ejercicio, el volumen de
eyeccion tiende a estabilizarse y la mayor parte del aumento del gasto
cardiaco se hace a expensas del aumento de la FC (Figura 1). En depor-
tistas de alto nivel de entrenamiento, la estabilizacion del volumen de
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Figura 1. Representacion de la evolucion de la frecuencia cardiaca
(FC) y del volumen de eyeccion sistélica (en porcentaje) durante
un ejercicio progresivo hasta el maximo. Obsérvese que tanto la
FC como el volumen de eyeccion sistélica del ventriculo izquierdo
aumentan hasta intensidades del 50-60% del consumo de oxigeno
maximo; después, el volumen de eyeccion sistdlica se estabiliza y
la FC sigue aumentando, aunque con menor progresion.

eyeccién suele darse a intensidades mas cercanas a la méxima y puede
llegar a valores del séxtuplo de los de reposo.

La respuesta cronotropica durante el ejercicio viene determinada
por la disminucién de la actividad del sistema nervioso parasimpaticoy
el aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico. Durante un
ejercicio de intensidad creciente, la FC primero asciende a razén de unos
10 lpm por cada MET de aumento de trabajo, para luego aumentar mas
lentamente formando una especie de pendiente suave o0 meseta con las
intensidades de trabajo maximas. La FC méaxima (FCmax) se ha venido
estimando por numerosas ecuaciones que la relacionan con la edad, el
peso, el sexo, etc. De ellas, la mas utilizada por su simplicidad (que no
por su exactitud) es FC = 220 — edad en afos. Aun asf, la variabilidad
entre sujetos puede llegara mds de 12 lpm enigualdad de condiciones.

Para una correcta interpretaciéon de la respuesta cronotrépica du-
rante una ergometria deben tenerse en cuenta una serie de factores y
condiciones que afectan a los valores de FC. En relacién con el pérrafo
anterior, conforme mdas edad, menor el valor de la FCméx y de la FC
submaxima. Respecto al tipo de ejercicio empleado, los ejercicios dina-
micos producen mayor aumento de la FC que los ejercicios isométricos
olos llamados de fuerza. Asi mismo, el estado de entrenamiento puede
hacer variar la pendiente de aumento de la FC durante los escalones
de trabajo. Por ejemplo, después de una estancia prolongada en cama,
la FC puede acelerarse mucho con intensidades bajas o submaximas
de trabajo; por el contrario, en un sujeto entrenado para ejercicios de
resistencia, la FC en estadios submaximos puede ser menor que la de
un sujeto no entrenado, aunqgue al final se alcance la FCmax.

Otras condiciones pueden afectar a la evolucion de la FC durante
la ergometria. Por ejemplo, una anemia, una alteracion del volumen de
liquidos corporales (deshidratacion, plétora), una afectacién metabdlica
(hipertiroidismo, aldosteronismo, etc.), una disminucion de la resistencia
periférica o una disfuncion ventricular, o un aumento de la temperatura
ambiental, pueden elevar la respuesta cronotropica para un mismo nivel
de trabajo. Por el contrario, un alto nivel de entrenamiento (especialmen-
te de resistencia), una enfermedad del seno auricular (incompetencia
cronotrépica), una enfermedad cardiaca o un tratamiento con beta-
bloqueantes, pueden dar lugar a una disminucion de los incrementos
de FC para niveles similares de trabajo submaximo.

La recuperacion de los valores iniciales de FC tras la ergometria
ofrece aspectos interesantes de evaluar. La respuesta cronotrépica tras
la ergometria presenta una rapida caida en los primeros 30 sequndos
tras el ejercicio, sequida de una cafda mucho mdas lenta y de minutos
de duracién. Durante la fase de recuperacién retorna la actividad del
sistema nervioso parasimpatico, con lo que se hace evidente su efecto
bradicérdicoy el aumento de la variabilidad cardiaca. Cualquier anomalia
(arritmias, taquicardias, etc.) durante el proceso de recuperacion puede
tener un gran valor prondéstico. Sin embargo, la aparicion de extrasistoles
aisladas durante la recuperacion tras el ejercicio, por si misma, no tiene
valor diagnostico.

La PA depende principalmente de la volemia, del gasto cardiaco,
de la resistencia periféricay de la rigidez de la pared vascular. Durante el
ejercicio, la PAS se eleva a razon de unos 10 mmHg por MET, con mayores
tasas para el sexo femeninoy para las edades més avanzadas. La presion
media no sube tanto debido a la bajada de la PAD. La recuperacion
de los valores de PAS de reposo tras alcanzar la méxima intensidad de
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ejercicio lleva unos 6 minutos, y se mantiene por debajo de los valores
de reposo durante varias horas. La terminacion repentina del ejercicio
al final de una ergometria (especialmente cuando el sujeto realiza el
ejercicio en posicién ortostatica) puede conllevar una caida brusca de
la PAS y una pérdida transitoria de la consciencia como consecuencia
de la acumulacion de sangre en el territorio venoso (de gran capaci-
tancia), asi como un aumento rapido de la resistencia periférica'®. Este
comportamiento hemodindmico aboga por una detencién paulatina
de la realizacion de ejercicio tras una prueba ergométrica, sobre todo
sien ella se ha alcanzado la intensidad maxima.

Otro punto de interés del registro de los valores de PA durante
la ergometria deriva de su relacion con el consumo de oxigeno
miocardico. Se ha encontrado una correlacién positiva entre la FC, la
PA, el volumen diastolico y el consumo de oxigeno por el miocardio,
siendo la mejor correlacion el indice tension-tiempo'®, que equivale al
producto de la FC por la PAS y por el tiempo de contraccion sistolica.
El consumo de oxigeno miocérdico depende de la FC, de la contracti-
lidad y del estrés de la pared (este Ultimo es el producto de la presion
por el volumen en el ventriculo izquierdo dividido por el grosor de la
pared ventricular). Sumedicion requerirfa una cateterizacion coronaria
y la medicion ahi del contenido de oxigeno. En su lugar se utiliza una
simplificacion del indice tensién-tiempo que consiste en el producto
de la PAS por la FC (también llamado doble producto), que en condi-
ciones normales oscila, respectivamente, entre 8.000 y 40.000 para el
reposo y la méxima intensidad de ejercicio de un sujeto normal. En
condiciones normales, el miocardio recibe un 5% del gasto cardiaco
sea cual sea la intensidad de trabajo. Sin embargo, cuando existen
alteraciones en el flujo coronario, generalmente una isquemia, esta
se refleja en los valores de doble producto.

El consumo de oxigeno (VO,) es la cantidad de oxigeno que utiliza
el organismo procedente del aire atmosférico, y el consumo maximo de
oxigeno (VO,mdx) es la cantidad maxima de oxigeno que el organismo
puede absorber, transportar y consumir durante un ejercicio fisico
maximo?. Se considera la variable mejor relacionada con el estado
cardiovascular y con la capacidad para realizar ejercicio. Ademas, se
conocen con razonable precision las relaciones entre intensidades de
trabajo y consumo de oxigeno por kilogramo de peso de los sujetos
objeto de ergometrias?'.

Un aspecto primordial de las PE en MD es la valoracion del rendi-
miento generalmente aerdbico que, condicionado por aspectos gené-
ticos, la edad y el sexo, se modifica con el entrenamiento, en especial
con el entrenamiento de resistencia; de ahf que, en este tipo de PE, el
VO,max sea el parametro mas evaluado®.

Otra de las variables utiles en la evaluacion del rendimiento
cardiovascular es el denominado umbral anaerébico (UAn), definido
en 1967 por Wasserman como la intensidad de ejercicio o de trabajo
a partir de la cual aumentan progresivamente la ventilacién y la
concentracion de lactato sanguineo, respecto al VO **. Esta variable
es muy reproducible y puede utilizarse para definir intensidades
submdéximas o “subumbrales”. En caso de no utilizar registradores
rapidos de gases respiratorios durante una ergometria, el UAn puede
estimarse a partir de un registrador de los movimientos toracicos o
de micromuestras de sangre para determinacién de la concentracion
de lactato en plasma.

Requisitos para realizar una prueba de
esfuerzo

Condiciones previas basicas

Previamente a la realizacion de la PE, en cumplimiento de la Ley
Orgénica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal®, se
informa al paciente de que los datos personales, incluidos los de salud,
suministrados por él mismo, necesarios para llevar a cabo las pruebas
a realizar, van a ser incorporados a un fichero, donde serdn tratados
de forma confidencial y conforme a las medidas de seguridad con-
templadas por la citada Ley y su Reglamento de desarrollo 1720/2007.
Asimismo, se le informara de que su historial serd conservado durante
los plazos preceptivos establecidos en la Ley de Ordenacion Sanitaria
de cada Comunidad o Ciudad Auténoma.

El paciente deberd ser informado sobre laimportancia de la prueba,
su utilidad, la metodologia a seguir y los riesgos que conlleva®.

Una vez que el paciente ha entendido la prueba que va a realizar,
debera firmar el correspondiente consentimiento informado.

Enaquellos pacientes que estén tomando alguna medicacién habra
que valorar la posibilidad de suspenderla previamente a la realizacion
de la prueba, ya que podria influir en su resultado®.

El paciente no podra comer nitomar cafeina en las 3 horas previas
ala prueba (la cafeina esté presente en el café, el té, ciertas bebidas ga-
seosas, el chocolate y determinados calmantes que no precisan receta
médica), pero la PE no se podré realizar tras un ayuno prolongado. En
caso de ser fumador, se recomienda no fumar desde 3 horas antes de
la prueba.

Se recomienda evitar la actividad fisica intensa o el ejercicio inha-
bitual en las 12 horas anteriores.

La PE se realizard con ropa y calzado deportivo.

Antes de hacer la prueba hay que llevar a cabo una breve anamnesis
personal y familiar, asi como una exploracion fisica con el fin de deter-
minar algun tipo de contraindicacion o detectar alguin signo clinico que
puedan indicar la no conveniencia de llevar a cabo la PE*.

Se debe realizar un ECG de 12 derivaciones de reposo en decubito
supino antes del ejercicio y compararlo con el ECG previo al ejercicio
(sentado en el cicloergdbmetro o de pie en la cinta ergométrica), ya
que, al estar los electrodos de las extremidades en el tronco, pueden
aparecer modificaciones en los voltajes o en las ondas. Igualmente se
realizard un trazado tras una fase de hiperventilacion en caso de posible
diagnostico de cardiopatia isquémica®2?.

Hay que realizar una cuidadosa preparacién de la piel para poder
obtener registros electrocardiograficos de calidad. Para ello habra que
rasurar la zonay se utilizard un hisopo de alcohol para limpiar las zonas
cuténeas donde se van a situar los electrodos'*.

Es conveniente colocar al paciente una malla en forma de cami-
seta para poder sujetar cables y electrodos de forma que se afiance su
estabilidad durante toda la prueba ergométrica’.

Personal de realizacion

El personal que realiza las PE es fundamental porque garantiza la
correcta planificacién y la adecuada ejecucion de la prueba, la inter-
pretacion de la sintomatologia y de los signos fisicos, el tratamiento
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correcto de cualquier situacion clinica que pueda aparecer, la adecuada
interpretacion de los parametros estudiados y la emision del correspon-
diente informe. Por ello, cualquier PE debe estar supervisada y dirigida
por un médico con experiencia que sera responsable de la calidad de
la sala de ergometria y de la seqguridad del paciente.

El médico, que debe tener experiencia en la realizacion de PE, es el
responsable de la interpretacion de todos los datos de la prueba (signos,
sintomas, ECG, pardmetros estudiados), debe estar entrenado en situa-
ciones de emergenciay reanimacion cardiopulmonar (RCP), idealmente
acreditado y reacreditado periddicamente siguiendo las directrices del
Plan Nacional de RCP (que lleva funcionando en Espafia desde 1985) y
el Consejo Europeo de Resucitacion, y debe realizar el tratamiento de
las complicaciones de la prueba, si fuera necesario.

El personal técnico o de enfermeria efectda la preparacion del indi-
viduo sano o del paciente al que se va a realizar la PE con la colocacion
de los electrodos y de los cables, y otros aspectos técnicos, y durante la
prueba mide la PA'y colabora en la evaluacién de los sintomas y signos
del paciente y en la ejecucion de la prueba’.

El personal que dirige la prueba debe estar adecuadamente entre-
nadoy actualizado en todos los procedimientos de urgencia, contrain-
dicaciones de la PE e indicaciones para la terminacion de la prueba, que
deben respetarse estrictamente®. Ademas, se requiere la presencia de
un médico para la valoracion de los hallazgos electrocardiograficos y
clinicos, porque existe una gran cantidad de variacion en términos de
criterios de resultados anémalos®.

La ergometria es una prueba diagnostica y, como tal, debe ser
realizada por un médico segun lo recogido en la Ley 44/2003 de 21
de noviembre®.

El consenso cientifico en este aspecto es unanime y tiene soportes
bibliogréficos de prestigio®**', en los que se exponen las competencias y
los conocimientos exigibles al médico que realiza PE. Entre ellos, destaca
el conocimiento de las indicaciones y contraindicaciones de las pruebas,
de la fisiologfa basica del ejercicio, de los principios de interpretacion y
de los procedimientos de urgencia.

El médico debe estar asistido obligatoriamente por una segunda
persona (enfermera o médico), también entrenado en la realizacion de
PE y en situaciones de emergencia.

Sala de ergometria

La sala de ergometria' debe ser amplia y estar localizada en una
zona de facil acceso y con posibilidad de evacuacion répida ante situa-
ciones de emergencia, que permita el paso de camillas y otros medios
de evacuacion de urgencia, en caso de que se produzca algun evento
cardioldgico o de otra indole que requiera el traslado a un centro
hospitalario. Tiene que ser una sala luminosa, bien ventilada, seca y
espaciosa, para que puedan circular bien los profesionales entre los
distintos aparatos que dan soporte a la prueba.

La sala tiene que tener unas condiciones ambientales constantes
que favorezcan la dispersiéon de la sudacion y el calor que provoca el
ejercicio, con una temperatura entre 18y 22 °Cy una humedad relativa
del 40-60%. De esta manera, el calor, la humedad y sus consecuencias
no afectardn al desarrollo y de la prueba, a las respuestas ni a los para-
metros analizados.

Es preferible utilizar una planta baja para ubicar la sala de ergome-
tria, con objeto de que la estructura del edificio soporte bien el peso del
ergébmetro y no se corran riesgos de vibracién y hundimiento. Dentro
de la sala se evitaran los escalones, y si hay varios niveles en ella se utili-
zardn rampas para que los aparatos, los pacientes y el personal médico
puedan moverse con facilidad. La altura de la sala debe ser suficiente
alta como para poder realizar una ergoespirometria a deportistas de
estatura elevada, teniendo en cuenta un posible incremento de la
pendiente del tapiz rodante.

Ademas, debe contar con un sistema de comunicacion para infor-
mar rdpidamente de situaciones de urgencia.

Medios materiales

Para la realizacion de las PE son necesarios ergdmetros; sistemas de
monitorizacion de los paréametros cardiovasculares que se modifican con
el esfuerzoy que hay que registrary valorar durante la ergometria, como
la FC, la PA'y el ECG; ergoespirdmetro o analizador de gases espirados;
pulsioximetro y otros materiales.

Ergémetros

Para la realizaciéon de las PE es necesario utilizar ergdbmetros, que
se describen en un apartado posterior.

Electrocardiégrafo

Un sistema de registro electrocardiografico adecuado es esencial
para la monitorizacion continua del ritmo cardiaco y la evaluacién de
los cambios electrocardiogréficos durante el ejercicio y la recuperacion.
En el mercado existen equipos computarizados, desde muy sofistica-
dos y costosos hasta otros mas sencillos y convencionales, pero todos
deben permitir*

— Disponer de un registro con una buena vision de la imagen elec-
trocardiografica.

— ldentificar con precisién cambios en el segmento ST.

— Monitorizacion continua de un minimo de tres derivaciones con
osciloscopio, para identificar patrones de arritmias.

— Capacidad deimprimir las 12 derivaciones del ECG para su revision
posterior y mejorar la interpretacion.

Para diagnosticar correctamente algunas arritmias y para observar
los cambios del segmento ST que en ocasiones solo se visualizan en
algunas derivaciones como las inferiores, es preciso disponer de las 12
derivaciones del ECG. Hay equipos con un sistema de deteccion auto-
matico de arritmias que, a pesar de no ser esencial, puede ser practico
en poblaciones de alto riesgo.

Para minimizar los artefactos de movimiento es recomendable
utilizar electrodos adhesivos desechables de plata o cloruro de plata,
que son los mas fiables y que estan disponibles en diferentes modelos
de tamanfo y adhesivo. El uso de una malla tubular elastica para la
fijacion de los electrodos y de los cables, y para adherir la petaca de
cables blindados a la cintura del paciente, permite estabilizar la sefal
electrocardiografica.

Control de la presion arterial

La monitorizacion de la PA durante el ejercicio por el sistema manual
con fonendoscopio y esfigmomandmetro sigue siendo el método mds
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fiable y facil de utilizar. Hay que ser cuidadoso en situar el manguito a la
altura del corazény en utilizar el tamafio apropiado al sujeto a valorar,
por lo que debe disponerse de manguitos de diferentes tamanos. Los
esfigmomanodmetros aneroides y digitales han sustituido, sin mejorar
la fiabilidad, a los mandmetros de mercurio; precisan una calibracion
periddica y un mantenimiento adecuado. Los equipos automatizados
de medicién de la PA son costosos y de dudosa fiabilidad a altas in-
tensidades de ejercicio, por la distorsion que provoca el movimiento.

Ergoespirémetro o analizador de gases espirados

Valorar la ventilacién (VE) por minuto y los pardmetros del inter-
cambio de gases respiratorios, consumo de oxigeno (VO,) y produccion
de dioxido de carbono (VCO,), en combinacion con los procedimientos
tradicionales de PE, se conoce como ergoespirometria o prueba de
esfuerzo cardiopulmonar.

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar proporciona al médico una
evaluacion muy precisa, fiable y completa del comportamiento de los
aparatos cardiovascular y respiratorio, y del metabolismo energético,
durante el ejercicio fisico, lo que resulta de gran utilidad y aplicacién en
diferentes especialidades de la medicina (cardiologia, neumologia, MD
y medicina laboral). Es una herramienta fundamental en la valoracion
del deportista desde dos ambitos: la tutela del estado de salud de los
deportistas mediante la prevencién y el diagnostico precoz, y el apoyo
cientifico del entrenamiento.

Los aparatos actuales contienen analizadores rapidos de O, y CO,,
que obtienen datos incluso de cada respiracién, lo que facilita la cuan-
tificacion no invasiva del VO, durante el ejercicio dinamico. £l VO max
es la maxima cantidad del oxigeno que el organismo es capaz de ex-
traer, transportar y utilizar en los tejidos, y se considera el mejor indice
de aptitud cardiorrespiratoria y de capacidad funcional de ejercicio®.
En el cardidpata, la determinacion del VO, permite estimar de manera
objetiva el deterioro funcional y evaluar las medidas terapéuticas. La
ergoespirometrfa es un procedimiento incruento y reproducible que
puede repetirse cuantas veces sea necesario, y que permite realizar un
mejor control evolutivo del paciente.

En la prueba de esfuerzo cardiopulmonar también pueden valorarse
el esfuerzo realizado por el sujeto (cociente respiratorio: VCO, /VO,) y
otras variables que proporcionan valiosa informacion diagnostica y
prondstica en personas sanas o con alguna patologfa, tales como los
umbrales ventilatorios: aerébico y anaerébico, equivalentes ventilatorios
(VEVCO), relacion espacio muerto/volumen corriente (Vd/Vt), pulso
de oxigeno (VO,/FC) y presion parcial del CO, espirado.

En pacientes cardidpatas, para valorar su capacidad funcional es
util determinar pardmetros submaximos, como el UAn. Es recomen-
dable utilizar la FC en el UAn como FC de entrenamiento, con lo que
la mejorfa funcional y la seguridad de un programa asf disefiado son
mucho mayores'.

Los analizadores de gases y los medidores de flujo son propensos a
desajustarse, lo que puede conducir a errores importantes de medida,
y por eso el sistema metabodlico debe calibrarse justo antes de cada PE.
Estoincluye la calibracién del medidor de flujo de aire (neumotacégrafo,
sensor de flujo masico, transductor de turbina...) y de los analizadores
de O,y de CO,, comprobando su tiempo de respuestay que se cumple
con las especificaciones del fabricante.

Debido a que las condiciones ambientales afectan la concentracion
de O, en el aire ambiental inspirado, es necesario tener en cuenta la
temperatura, la presién barométricay la humedad. Los equipos actuales
incluyen una estacién barométrica para medir estos parametros, lo que
permite una correcta calibracion.

Aunque la mayorfa de los sistemas disponibles incorporan procedi-
mientos de calibracién automatica controlados por un microprocesador,
esimportante hacer validaciones periédicas del aparataje con controles
de calidad y mantenimiento apropiados.

El software de los equipos de medida facilita el procesamiento y
el andlisis de los multiples datos obtenidos (respiracion a respiracion,
media de un nimero promedio de respiraciones, o por intervalos de
tiempo de 10 a 30 segundos). Cada software determina el tipo y la can-
tidad de datos mostrados en la pantalla, aunque casi todos permiten
al usuario personalizar los datos y gréficos durante la prueba, o en los
informes finales. Como minimo, los graficos de V-slope y de la relacion
de equivalentes VE/VO, y VE/VCO, con el tiempo deben ser impresos
para verificar los umbrales. También cuentan con deteccion automética
de umbrales ventilatorios por varios métodos, lo que puede provocar
confusién respecto a las variables utilizadas o como son interpretadas.
Estos valores siempre deben ser revisados y validados por un profesional
con experiencia en PE cardiopulmonares.

Pulsioximetro

La oximetria de pulso es un método de monitorizacion no invasiva
de la saturaciéon de oxigeno. Las medidas se basan en la absorcién dife-
rencial de las variaciones de la longitud de onda de la luz para estimar
de forma no invasiva la proporcion de hemoglobina capilar arterial
oxigenada. La gran mayoria de las sondas certifican la precision vy el
sesgo (2-3%) en comparacion con el analisis de muestras de sangre
arterial. Artefactos de movimiento y mala perfusion capilar son fuentes
de erroren las medidas durante el ejercicio, y tienden a causar pequefas
subestimaciones de la verdadera saturacion de oxigeno, en particular
con el uso de una sonda de yema del dedo. Las lecturas de FC inexactas
identifican datos del pulsioximetro poco fiables. Los pulsioximetros
proporcionan una estimacion de la oxigenacion y se utilizan para
identificar tendencias durante el ejercicio, como control de seguridad.
Una disminucion de la saturacion de oxigeno superior al 5% durante
la ergometria, en estimacion del pulsioximetro en protocolos clinicos,
sugiere una hipoxemia inducida por el gjercicio y requiere confirmacion
con una oximetrfa arterial.

Los deportistas de resistencia con alta capacidad cardiovascular
pueden utilizar mejor su capacidad pulmonar que los individuos menos
aptos. Pueden llegar a limites de ventilacion en méximo esfuerzo que
produzcan una desaturacion arterial del 5% al 10% respecto del valor
basal como resultado de la limitacion de la difusion, debido al répido
transito vascular pulmonar asociado al elevado gasto cardiaco®. Se
trata de indicadores de limites de la capacidad de ciertos aspectos del
sistema pulmonar, que no siempre indican patologfa.

Otros materiales

En las PE en MD es frecuente determinar el UAn mediante la
evolucion del lactato sanguineo, también conocido como método
metabdlico. Hay diversos modelos de medicién de la lactatemia capilar.
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Los mas sencillos y asequibles son los analizadores electroenzimaticos
o de quimica seca.

Ergémetros

Un ergédmetro es un equipo mecanico o eléctrico que permite
dosificar la carga de trabajo aplicada al individuo que se evalUa.

Este instrumento debe permitir graduar la carga de trabajo opo-
niendo una resistencia cuantificable. A través de diferentes parametros
fisicos, como la velocidad, la pendiente o la masa, se podra modificar
la intensidad de la carga.

Los ergdmetros mas utilizados son el escalon, el cicloergémetro, el
tapiz rodante y el ergémetro de brazos.

Escalén (step test)

Es un ergdmetro muy utilizado sobre todo en screening o filtro de
grandes colectivos (poblaciones sedentarias o infantiles) y de deportistas
que no tengan facil acceso a laboratorios de tecnologia mas compleja®.
Consiste en uno o mas escalones que el individuo debe subir a una ve-
locidad determinada y de diversas formas segun la prueba empleada. La
potencia se calcula mediante ecuaciones partiendo de unas condiciones
estandar en cuanto a la altura del banco y las frecuencias de subida.

Los tipos de pruebas disponibles para este ergdmetro son poco ade-
cuados para la evaluacion funcional especifica en la mayor parte de las
disciplinas deportivas. Algunos de los inconvenientes que presentan son:

— Producen fatiga local enlos grupos musculares utilizados para hacer
que todo el cuerpo ejecute la accién de subir el escalon.

— No permiten la implicacion del sistema cardiorrespiratorio con los
sistemas musculary circulatorio periférico en condiciones similares
a las de competicion.

— Eldeportista suele realizar la prueba de forma irregular o incompleta
sinoeleva el centro de gravedad los centimetros del escalén, dando
lugar a una valoracioén incorrecta.

— A pesar del empleo de cronémetros épticos y acusticos, no todos
los individuos son capaces de mantener la velocidad de ascenso
y descenso necesarias.

Cicloergémetro

Se trata de una bicicleta estatica en la que se mide la resistencia
al pedaleo. Puede ser:

— De freno mecdnico: resistencia fija al pedaleo, con ritmo constante
préximo a 50-60 pedaladas por minuto. En este tipo de cicloergé-
metros, la resistencia se coloca externamente en forma de peso
que tensa la correa colocada alrededor de la rueda, de forma que
el rozamiento producido es proporcional al peso colocado. Otra
variable utilizada para controlar la intensidad del esfuerzo es la
velocidad angular (rpm).

— De freno electrénico: la potencia es independiente de la velocidad
angular, de forma que la variable utilizada para fijar la intensidad
del esfuerzo es directamente la potencia en vatios (W).

La carga de trabajo puede ser regulada en W o en kilopondimetros
(Kpm) por minuto (6 Kpm/min =1W)'.

Este ergdmetro tiene, evidentemente, un uso particular en depor-
tes de bicicleta, de tal forma que debe ajustarse para que el deportista
pueda simular su gesto deportivo lo mejor posible.

Ajustes para una correcta evaluacion:

— Elmanillar debe tener una altura regulable y disefio de competicion.

— Elsillin debe ser de competiciény regulable tanto en vertical como
en horizontal, de manera que la distancia entre el manillary el sillin,
asi como entre el manillary los pedales, pueda variarse.

— Los pedales suelen usarse con topes (rastrales) para los pies.

Las ventajas del cicloergémetro respecto al tapiz rodante, que es el
otro ergdbmetro mas utilizado, son su menor precio, que ocupa Menos
espacio y que es menos ruidoso’.

Ademas, el registro ECG es mas estable. Sin embargo, en las perso-
nas no acostumbradas a ese ejercicio provoca una fatiga localizada en
las extremidades inferiores que limita la tolerancia a la PE.

Tapiz rodante (treadmill)

Es el ergdmetro mas utilizado porque permite desarrollar movi-
mientos naturales, como la marchay la carrera.

Consiste en una cinta sin fin movida por un motor eléctrico y
sobre la que el paciente debe caminar o correr a distintas velocidades
y pendientes, segun el protocolo utilizado'.

Aunque con las variables que se trabaja son la velocidad y la pen-
diente, en la valoracion de deportistas la pendiente suele mantenerse
fijaen un 1%, ya que se ha determinado que esta inclinacién compensa
el menor costo metabdlico que tiene correr en un lugar cerrado y sin
desplazamiento real, donde no existe resistencia al aire.

Es importante que el tapiz tenga una barra frontal y pasamanos a
ambos lados, aunque el apoyo en ellos falsee la capacidad funcional
calculada, ya que facilita el trabajo del paciente y aumenta el tiempo
de esfuerzo.

Se trata de un ergdmetro mas caro, que requiere mas espacio y
que es mas ruidoso que el cicloergémetro.

Ergometro de brazos

Es una maquina en la cual se agarran unos pedales con las manos
y se realiza un movimiento circular alternativo semejante al de pedalear
en una bicicleta.

En principio este ergémetro fue concebido para poder valorar a
personas con incapacidad funcional en el tren inferior, ya que pueden
acceder al ergdébmetro con su propia silla de ruedas.

También se utiliza para la realizacién de test anaerébicos, como
el Wingate, de interés en deportes en los que el trabajo se realiza con
los brazos.

La carga de trabajo se regula en W.

Kayak-ergémetro

Se trata de una maquina que simula el movimiento de la palada del
piraglista. La resistencia se produce a través de una turbina de desplaza-
miento de aire que simula las dindmicas del agua, de tal forma que este
sistema de freno permite el uso del ergdémetro independientemente
de la edad o del nivel de forma.

El asiento del kayak es regulable para ajustar la distancia al reposa-
piés, y la pértiga suele ser ligera.

La carga se regula por el esfuerzo de tirar, aunque lleva un mecanis-
mo adicional para la regulacion del factor de resistencia del ventilador
frontal.
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En las PE con kayak-ergdmetro suele ajustarse el ritmo de palada
con un cuentapaladas.

Es habitual que el medidor de potencia muestre informacion sobre
la distancia recorrida, el tiempo, los Wy la fuerza aplicada con cada brazo.

En cuanto a los resultados obtenidos en las pruebas de laboratorio
existen discrepancias entre los autores sobre silos datos de laboratorio
se ajustan o no a los conseguidos en agua®?’.

Remoergémetro

Este ergdmetro ofrece una simulacion del remo en el agua. Segun
el tipo de deporte, encontramos remoergémetros con apoyos de pies
fijos o moviles:

— Apoyo dindmico: el carro de los pies es libre para moverse hacia de-
lante o atrads en el monorrail. La cuerda de accionamiento conecta
el carro reposapiés con la empurfiadura y transmite la fuerza de las
piernas combinada con la fuerza del tronco superior al ventilador.

— Apoyo estdtico: es el asiento el que se desplaza por el monorrail y
los reposapiés van fijos.

En ambos ergdmetros pueden controlarse los W y la distancia.
Cuando se utiliza en deportistas jovenes y con poca experiencia, los
resultados del rendimiento en el remoergémetro van a depender de
ciertos valores antropométricos®®.

Ergémetro para canoa canadiense

Este tipo de ergdmetro se basa en un dispositivo en el que el de-
portista adopta la misma posicién arrodillada que en el bote. La rodilla
del deportista descansa sobre un soporte anatdomico.

Lareproduccién mecéanica del movimiento es posible emplean-
do un sistema de frenado mediante una cinta que se enrolla en un
volante que ofrece resistencia cuando la pala se mueve hacia la parte
posterior del ergémetro, pero que permite un deslizamiento libre
en la fase de recuperacion. El instrumento consiste en dos guias de
2,5 m, una a cada lado, de forma que el deportista pueda remar en
cualquier lado del bote, por las cuales discurre una pala mediante
un sistema articulado.

La pala estd conectada a un cable que rota sobre dos poleas, de las
que la primera forma un conjunto integral con el volante. Para analizar la
fuerza aplicada en cada fase activa se aplica un tensidmetro en cada pala.

Este ergdmetro permite evaluar a dos deportistas al mismo tiempo,
uno en cada gufa.

Ergémetro para esqui nérdico

Este aparato se coloca sobre una cinta rodante y, a efectos de cél-
culo del trabajo efectuado por las extremidades superiores, se utiliza
el mismo sistema de medicién que en la canoa canadiense. La Unica
diferencia es el sensor de fuerza, que consiste en un transductor lineal
equilibrado mediante un muelle calibrado y localizado cerca de la
empufadura del baston.

Para las extremidades inferiores, el dispositivo posee dos esquies
de rodillos en la parte frontal, dos railes de 2,5 m que evitan las desvia-
ciones laterales durante las pruebas y, en los soportes de los pies, dos
transductores lineales para medir las fuerzas que actian sobre los pies.

La prueba se efecttia con el deportista esquiando sobre la cinta
rodante a varias pendientes y a diferentes velocidades.

Ergémetro de natacién

Este ergébmetro permite a los nadadores simular las brazadas de
natacion tirando de cuerdas que impulsan un ventilador con resistencia
variable de aire.

Tienen un banco anatémico que se desliza por un monorrail de
aluminio al tirar de las palas.

Aunque puede variarse la resistencia actuando sobre el ventilador o
cambiando las gomas, normalmente se ajusta la resistencia del aire cam-
biando la abertura de la puerta reguladora en el frente del ergémetro.
La determinacion més baja,"1" (puerta totalmente cerrada), proporciona
la menor resistencia, y la determinacion mas alta, 7" (puerta totalmente
abierta), proporciona la mayor resistencia.

Existen para los nadadores ergémetros que se utilizan en el agua,
como el ergémetro de brida (tethered) o ergdmetro de natacion estatica
y el canal de natacion o corriente de agua sin fin (flume).

Protocolos

Los protocolos de esfuerzo son los diferentes modelos estanda-
rizados de combinacién de variables de carga (velocidad, pendiente,
trabajo realizado o potencia desarrollada, paladas por minuto, etc,) y
tiempo de aplicacién de esas cargas en los diferentes ergémetros en
el laboratorio de PE*.

La eleccion del protocolo dependerd de los factores que se des-
criben enlaTabla 1.

El protocolo se decide en funcién del motivo por el que se va a
realizar la prueba y de la informacién que se necesita obtener de ella.

Existen dos objetivos fundamentales de las PE, y de ellos depende
la eleccion del protocolo: la valoracion funcional y el control de salud.

Con independencia del protocolo elegido, y una vez preparado el
sujeto, la PE consta de tres fases: calentamiento previo, fase de esfuerzo
y un periodo de recuperacion postesfuerzo.

Aungue hay multiples protocolos, todos ellos pueden clasificarse
dependiendo de sus caracteristicas', que son (Figura 2):

— Intensidad:
- Protocolos subméximos: no llevan al sujeto a su maxima ca-
pacidad de esfuerzo.
- Protocolos maximos: llevan al sujeto a su maxima capacidad
de esfuerzo o al agotamiento.
— Aplicacion de la carga de trabajo:
- Protocolos de carga constante o rectangular: la carga se man-
tiene constante o estable durante toda la prueba.
— Protocolos de cargaincremental o triangular:la carga aumenta
con el tiempo. En funcién de que tengan o no pausas para
toma de muestras, estos pueden ser:

Tabla 1. Factores de los que depende la eleccién del protocolo
de la prueba de esfuerzo.

- Indicacién de la prueba.

- Actividad fisica o deporte que realiza la persona.

- Medios técnicos disponibles en el laboratorio de esfuerzo.
- Experiencia del equipo que realiza la prueba.
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Figura 2. Tipos de protocolos.
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— Continuos:
- Incremento de la carga sin solucién de continuidad
en el tiempo (protocolos “en rampa”).
- La carga se mantiene un periodo de tiempo antes de
cambiar ala siguiente carga (protocolo“en escalones”).
— Discontinuos.

En las ergometrias submaximas se monitorizan las cargas de trabajo,
la FC, 0 el ECG, y otras variables como la PA o la percepcion subjetiva de
esfuerzo. Es posible que no aparezcan cambios patoldgicos valorables
en el ECG ni en la PA. Estas pruebas pueden ser de gran utilidad para
determinar la capacidad de mantener un esfuerzo durante largo tiempo
o para valorar la evolucion de la condicion fisica en sujetos aparente-
mente sanos en quienes no se precise una valoracion diagnodstica. La
seleccion de la carga inicial, del tiempo y de las cargas de progresion
debe tener en cuenta factores como el peso, el sexo, la edad, el nivel de
condicion fisica del sujeto evaluadoy el objetivo del estudio. Las pruebas
submaximas se finalizan al alcanzar una intensidad predeterminada o
una FC diana (por ejemplo, el 85% de la FC méaxima tedrica [FCMT)).

Con las ergometrias subméximas e indirectas (sin analizador de
gases) se puede estimar el VO,max por extrapolacion a la FCMT (220
— edad) de las FC registradas en estadios subméximos, basdndose en
la relacion lineal entre la potencia de trabajo y el VO,, mediante tablas
o férmulas validadas para diversos protocolos (YMCA, Astrand, PWC,
ACSM...) y ergdbmetros®. El error de estimacion llega al 10-20%, aun-
que se minimiza cuando se utilizan protocolos con etapas de duracién
suficiente para alcanzar estados metabdlicamente estables.

Las pruebas mdximas suponen alcanzar la méxima capacidad de
esfuerzo o el agotamiento por fatiga, que impide continuar la prueba. Se
valorala méxima capacidad de trabajo fisico (rendimiento méximo) del in-
dividuo oa Ultima carga realizada. Aportan mayor informacion y precision
que las submaximas, aunque tienen mayor riesgo de efectos adversos.

La ergometria incremental y hasta el agotamiento con control
electrocardiografico se considera el mejor sustituto®' de la medida di-
recta del VO, mediante ergoespirometro, pudiendo estimar el VO,max
mediante ecuaciones, que incluyen el peso corporal y la potencia
méaxima alcanzada (PMA) en el cicloergémetro, o el tiempo de prueba
en tapiz, y que estan validadas por célculos de regresién efectuados
sobre poblaciones concretas.

Protocolos para la valoracion de la capacidad funcional

Dentro de las determinaciones que se realizan en estas PE, tal vez
la mas importante sea el VO,max dado que es un indicador del sistema
de transporte de oxigeno y que depende del funcionamiento integrado
delos sistemas cardiovascular, respiratorio y metabolismo energético®.

Los protocolos para la valoracion del VO,max deben tener, en
términos generales, un periodo de familiarizacion previa con el ergé-
metro, un periodo de calentamiento adecuado (de 8-12 minutos) e
incrementos pequenos en la carga de trabajo, y deben implicar grandes
grupos musculares (>50% de la masa muscular corporal total), siendo
preferible el ejercicio al que el sujeto esté mas habituado o le resulte
mas comodo para poder realizar un esfuerzo maximo.
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El objetivo de la prueba condicionaré el protocolo que debe utili-
zarse®, de tal manera que la determinacion de umbrales por el método
ventilatorio precisa un protocolo en rampa o con escalones cortos (no
superiores a 1 min), pues hace falta un incremento aproximadamente
lineal de las variables que permitan analizar las pendientes propias de
los umbrales ventilatorios.

La determinacion de una curva de lactato precisa un protocolo de
etapas largas, de 3-4 minutos, para alcanzar el estado estable en cada
carga, lo que permite la estabilizacion de la lactatemia en cada inten-
sidad. Si la prueba se realiza en tapiz, hay que hacer pausas inferiores
a 1 minuto para obtener las muestras capilares, lo que supone utilizar
un protocolo discontinuo.

Se recomienda no cambiar el protocolo nilas condiciones de rea-
lizacién de la PE en el mismo deportista para que puedan compararse
los resultados obtenidos en todas ellas. Es Util, al inicio de la temporada,
realizar una PE con implicacion del mayor nimero posible de grupos
musculares para comprobar los limites del aparato cardiovascular y
respiratorio, y para valorar los pardmetros méaximos de capacidad fun-
cional. Posteriormente, en la época de entrenamiento, es mas adecuado
realizar valoraciones en el laboratorio reproduciendo el gesto deportivo,
combinédndolas con test especificos como pruebas de campo®.

En deportistas con mala condicion fisica y obesos se utilizan, como
alternativa a los protocolos semiplanos con incrementos preferentes de
velocidad en tapiz rodante, el protocolo de Bruce o el protocolo de Bruce
en rampa®, o bien un test incremental en rampa en cicloergébmetro,
que es el ergdbmetro mejor tolerado cuando el grado de obesidad es
importante.

Protocolos en tapiz rodante

Los esfuerzos que los deportistas realizan en algunos entrena-
mientos y en la mayor parte de las competiciones son maximos, por
lo que las PE en deportistas, especialmente si son de alto nivel, deben
ser maximas. Serd el propio deportista el que finalice la prueba cuando
considere que ha alcanzado su méaximo esfuerzo y no pueda proseguir.
Se le permitird agarrarse y suspenderse de las barras laterales del tapiz,
y apoyarse con los pies en las bandas laterales de la cinta. A partir de
este momento, realizard una recuperacion caminando a 4-5 kmeh™.

Hay muchos protocolos para tapiz rodante. En la Tabla 2 se des-
cribe un test progresivo escalonado continuo maximo que es de gran
utilizacion en estos deportistas. Aunque las pruebas en tapiz se realizan
en deportistas con una pendiente fija del 1%, en los Ultimos estadios
pueden utilizarse pequefios incrementos de pendiente para asegurar
el esfuerzo maximo.

Tabla 3. Ventajas que ofrecen los protocolos en rampa®.

— Buenaadaptacion biomecanica al ergémetro, limitando al maximo
los cambios bruscos y repentinos en la intensidad de la carga. La
adaptacion fisiolégica y psicoldgica es mejor que con protocolos
de estadios de 1 a 3 minutos.

— Disminucion del riesgo de caidas y lesiones.

— Permite calcular el incremento de la carga de manera individua-
lizada en duraciones de la prueba de 8-12 minutos. Por lo tanto,
son utiles para todo tipo de poblaciones (deportistas de cualquier
nivel, sedentarios, nifos, tercera edad, enfermos, obesos, disca-
pacitados, etc.).

— Son protocolos fiables y cémodos, con duracién corta y buena
adaptacion del sujeto.

— Permiten determinar los valores maximos de esfuerzo (VO,, FCy
VE, entre otras variables).

— Facilidad de determinacién de los parametros submaximos de
esfuerzo (umbrales aerébico y anaerébico por método ventilato-
rio), por ser un protocolo continuo (sin pausas entre estadios) y
en el que no se producen cambios bruscos en el intercambio de
gases respiratorios.

Los protocolos en rampa se usan en la valoracién de deportistas y
permiten acortar la duracion de los estadios con incrementos minimos
de intensidad*#4 Estos protocolos tienen las ventajas que se describen
en laTabla 3.

Aunque en los protocolos en rampa no se obtienen estados es-
tables, se obtienen pardmetros maximos y submaximos similares a los
determinados en protocolos incrementales en rampa y escalonados.

Su inconveniente es que precisan ergbmetros muy precisos que
no estan disponibles en muchos laboratorios.

Un modelo de protocolo utilizado para valorar a deportistas de
alto nivel consiste en incrementos de velocidad del tapiz rodante de
0,25 kmeh' cada 15 segundos. La pendiente se mantiene constante
al 1%y pasa a incrementarse un 0,25% cada 15 segundos a partir del
minuto 13 de ejercicio. La velocidad inicial es de 6 km/h en las mujeres
y de 8 km/h en los hombres®.

Protocolos en cicloergémetro

Se utilizan en los deportes de ciclismo y triatlon, y en situaciones
en las que hay dificultad para utilizar el tapiz rodante, como alteraciones

Tabla 2. Protocolo de esfuerzo en tapiz rodante. Test incremental maximo escalonado continuo. 1%, 6-8 km x h”" + 1 km x h™
cada minuto. Centro de Medicina del Deporte. Consejo Superior de Deportes®°.

Estadio Calentamiento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Velocidad M.4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
km x h” V.6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Pendiente (%) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 3 4
Tiempo (min) 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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del equilibrio y limitaciones ortopédicas. También se usan cuando se
pretende controlar la PA con mas exactitud, o incluso para tener un
mejor registro electrocardiografico’.

Las PE en cicloergbmetro tienen limitaciones importantes, como su
incomodidad (aunque hay dispositivos que permiten utilizar la bicicleta
del deportista) y que provocan fatiga de la musculatura extensora de la
rodilla en deportistas no experimentados, o que limita la tolerancia a
la prueba y con cierta frecuencia provoca la terminacion de esta antes
de alcanzar el VO,max, con valores un 10-20% inferiores a los que se
conseguirfan entre los que estan y los que no estan acostumbrados a
la PE en cicloergdmetro®.

Hay protocolos de PE destinados a reproducir las condiciones de la
competicion de acuerdo con la duracion, la intensidad y el ergdmetro,
y asi poder valorar los pardmetros maximos de esfuerzo reales de cada
deportista en su prueba especifica.

Son ejemplos de este tipo de test los que simulan la competicion
de piragtismo de 500 y 1.000 metros. Son test de 2 y 4 minutos, res-
pectivamente, en kayak-ergébmetro. En remo se simula la competicion
de 2.000 metros, en un test de 6 minutos. Todos estos test se realizan
a intensidad méxima, con un calentamiento libre. Ademas de los para-
metros méaximos de esfuerzo, en este tipo de test se valora el periodo
de recuperacion. El inconveniente de estos protocolos es que no se
valoran los pardmetros submaximos de esfuerzo®.

Hay protocolos para PE aerdbicas incrementales subméximas para
valoracion indirecta del VO,max, que se emplean en caso de no disponer
de analizador de gases o porque no sea necesario realizar una valoracion
directa del VO,max (por ejemplo, en deportistas aficionados, de tiempo
libre o recreacionales). Se basan en la relacion lineal que existe entre
la FCy la carga de trabajo, lo que permite calcular de forma indirecta
el VO,max aplicando el nomograma de Astrand o mediante formulas
de estimacion. Son test de evaluacion de la capacidad de trabajo fisico
y se realizan a FC fijas, como PWC-170, PWC-150 y PWC-130 (physical
work capacity a 170, 150 y 130 Ipm), con utilidad para valorar la evolu-
cion de la condicion fisica tras un programa de entrenamiento y para
el control de salud.

Los protocolos de esfuerzo de estado estable se destinan a valorar
la respuesta de los pardmetros fisiolégicos a cargas submaximas que
utilizan intensidades constantes de trabajo constante de larga duracion
(al menos 15-20 min). Son de utilidad en deportes de resistencia y se
usan para precisar el trabajo correspondiente al UAn. En estos test se
busca la méxima intensidad de trabajo que puede realizarse en una
condicion de estabilidad metabdlica, durante un ejercicio de larga du-
racién, y son Utiles como valoracion del rendimiento en especialidades
deportivas de fondo®.

Protocolos en banco

Prueba de la escalera de Margaria-Kalamen
Es una prueba destinada a medir la potencia anaerébica méxima“.
Se precisa un tramo de escalera de 12 peldafios de unos 17,5cmde
altura cada uno (Figura 3). Se marca el punto de salida 6 metros antes del
primer peldafioy la prueba requiere que el sujeto suba los peldafos de
tres en tres (desde el peldafo 3 hasta el peldafo 9) a la maxima velocidad
posible. Se repite tres veces y se anota el mejor tiempo.

Figura 3. Esquema de la escalera utilizada para el test de

Margaria-Kalamen.

O

Tabla 4. Clasificacion de resultados de la prueba de Margaria-
Kalamen.

Hombres (kg m/s)

15-20 20-30 30-40 40-50 >50

anos anos anos anos anos
Baja <113 <106 <85 <65 <50
Regular 113-149 106-139 85-111 65-84 50-65
Media 150-187 140-175  112-140  85-105  66-82
Buena 188-224 176-210 141-168 106-125  83-98
Excelente >224 >210 >168 >125 >98
Mujeres (kg m/s)

15-20 20-30 30-40 40-50 >50

anos anos anos anos anos
Baja <92 <85 <65 >50 <38
Regular 92-120 85-111 65-84 50-65 38-41
Media 121-151 112-140 85-105 66-82 49-61
Buena 152-182 141-168 106-125 83-98 62-75
Excelente >182 >168 >125 >98 >75

La potencia desarrollada se calcula mediante la férmula:
Potencia (kg m/s) = [M-d] = t

donde Mes el peso corporal en kilos, d es la distancia vertical entre
los peldafios 3y 9 (medir la altura de un peldafio y multiplicar por 6) y
tes el tiempo en centésimas de segundo.

La prueba se valora de acuerdo con la clasificaciéon mostrada en
laTabla 4.
Prueba en banco de Astrand

Prueba submaxima destinada a calcular la capacidad aerdbica maxi-
ma. Tiene las ventajas de su bajo coste y su posibilidad de aplicacion a
grandes grupos de poblacion.

Se utiliza un banco de 40 cm para hombres de mas de 1,50 m
de estatura y de 33 cm para mujeres y hombres de menos de 1,50 m.
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El individuo debe subir y bajar en el banco a una cadencia de 22,5
subidas por minuto. Se mide la FC al finalizar la prueba y se calcula el
VO,max mediante el nomograma de Astrand-Ryhming* (Figura 4).

Protocolos para control de salud

Aungue uno de los primeros trabajos realizado sobre PE, en 1918,
estudia la PA como indicador de eficiencia cardiaca®, desde finales de la
década de 1940% se consolida el primer uso de las PE como herramienta
diagnostica y de valoracion de la cardiopatia isquémica®. Actualmente,

Figura 4. Nomograma de Astrand-Ryhming®’.
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las aplicaciones de las PE son mayores, y en MD se utilizan en el control
de salud de diversas patologias (HTA, asma inducida por el ejercicio,
arritmias inducidas por esfuerzos especificos....), para estratificacion de
riesgo, para control de la efectividad de algunas medicaciones y para
prescripcion de ejercicio, entre otras indicaciones.

Protocolos de pruebas de esfuerzo en los nifios

Aunque los criterios de eleccion del protocolo de PE en los nifios
son equiparables a los de los adultos, debe hacerse una adaptacion en
funcion del tamano, la edad y la condicion fisica del nifo*®°'.

La duracién de la prueba no debe ser larga y hay que programarla
para que dure entre 8y 12 minutos. De esta manera, el nifio no se aburre
ni desmotiva. Ademas, en los protocolos en tapiz rodante deben evitarse
las velocidades altas para no limitar a los nifios que tengan una zancada
pequefa®, siendo recomendable aumentar solo la velocidad o la pen-
diente utilizando, en cualquier caso, incrementos de carga pequefios.

Las PE corriendo en tapiz rodante y los protocolos en rampa son
una buena opcion en la poblacion pedidtrica, mientras que las PE en
cicloergdmetro en nifos pequefios son poco recomendables porque
les resulta dificil mantener una cadencia de pedaleo constante.

Los protocolos propuestos para cicloergometria en nifos y adoles-
centes son los incrementales de tipo continuo®, utilizando incrementos
de la carga de 0,025 W/kg cada 6 segundos, o de 0,5 W/kg cada 2
minutos, partiendo de una carga inicial de 0-0,5 W/kg.

Los protocolos que mas se utilizan en tapiz rodante en nifios son
el de Bruce y el de Balke modificado®. En este Ultimo se mantiene
constante la velocidad y solo se modifica la pendiente. En los nifios
con buena condicidn fisica, es mejor mantener constante la pendiente
y aumentar la velocidad*.

En los nifos que tienen limitada su tolerancia al esfuerzo se usan
protocolos con incrementos de carga mas lentos, lo que permite valorar
la respuesta antes del agotamiento, como el McMaster (en cicloergo-
metro) y el Balke modificado (en tapiz rodante) (Tabla 5).

Tabla 5. Protocolos de esfuerzo en nifnos*°.

Prueba de McMaster para cicloergometro

Talla (cm) Carga inicial (W) AW Ritmo  Tiempo
pedaleo  (min)
(rpm)
<120 12,5 12,5 50 2
120-139,9 12,5 25 2
140-159,9 25 25 2
>160 25 50(3)-25(%) 2

Prueba de Balke modificada para tapiz rodante

Sujeto Velocidad Pendiente A Tiempo
(km x h) inicial (%) Pendiente (min)
(%)
Escasa condicion fisica 4,8 6 2
Sedentario 5.2 6 2
Activo 8 0 2,5 2
Deportista 8,4 0 2,5 2
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Protocolos de pruebas de esfuerzo en personas de edad
avanzada

La eleccion del protocolo en personas de edad avanzada depende
del estado fisico del individuo. Si su estado fisico es bueno, estd sano 'y
hace deporte, no hay limitacién para realizar pruebas maximas en tapiz
rodante y en cicloergébmetro. En los ancianos con poca coordinacion,
estabilidad y equilibrio, para evitar caidas y para que la prueba sea de
mas facil realizacion, es aconsejable utilizar el cicloergémetro. Como
no hay un protocolo ideal para este grupo de poblacion, la PE debe
individualizarse segun las caracteristicas de la edad y de la condicion
fisica. Los protocolos de mayor uso en los ancianos son el de Balke y
el de Naugthon modificado para tapiz rodante, pero lo importante es
aumentar la pendiente antes que la velocidad para marchar durante la
mayor parte de la prueba. En cicloergémetro, los protocolos mds usados
son los protocolos en rampa.

Protocolos de pruebas de esfuerzo en deportistas con
discapacidad

En los deportistas con discapacidad fisica deben usarse ergémetros
adaptados a la situacion del individuo. Los discapacitados visuales pue-
den realizar PE sin gran dificultad, tanto en tapiz como en cicloergéometro
en funcién de su especialidad deportiva. El roce o el contacto ocasional
con las barras laterales y frontal del tapiz les sirve de referencia, pero los
invidentes con frecuencia necesitan realizar la PE en tapiz agarrados a
una de las barras laterales. Aparte de estas observaciones, los protocolos
son similares a los utilizados para videntes.

Los deportistas en silla de ruedas realizan la PE en un ergébmetro
de brazos (ergdometro de manivela, que es el que mas se usa) o en su
propia silla de ruedas en un tapiz rodante adaptado, con protocolos en
rampa o escalonados con incrementos variables de la carga®.

En los deportistas con discapacidad fisica y psiquica deben extre-
marse las medidas de seguridad para evitar accidentes, y hay que hacer
un esfuerzo para que el deportista se adapte al protocolo, al ergdbmetro
y a las condiciones del laboratorio®.

Protocolos de uso frecuente en el laboratorio

Test discontinuo con escalones largos
Ergobmetro Tapiz.
Reposo Registro de 1 minuto.
Calentamiento 3 minutos a8 km/h (hombres) o 7 km/h (mujeres).
Inicio prueba 8 km/h (mujeres) 0 9 km/h (hombres).
Incrementos 2 km/h cada 3,5 04 minutos (ver observaciones).
Recuperacion  Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso del VO, 0 2) la FC llegue a
120, 0 3) el RER comience a descender.
Determinar el lactato en los minutos 1, 3, 5, 8 y
12.
Observaciones  Los escalones son de 3 minutos de carreray 0,5-1
minuto de parada para la toma de muestras.
Este test es de utilidad para la realizacion de curvas de lactato en
tapiz rodante.

Test continuo con escalones largos
Ergémetro Ciclo.

Reposo Registro de 1 minuto.

Calentamiento 3 minutos a 50 W, cadencia libre.

Inicio prueba 750 100 W (segun nivel).

Incrementos 25050 W (segun nivel) cada 3 0 4 minutos.

Recuperacion  Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso de VO,, 0 2) la FC llegue
a 120, o 3) el RER comience a descender.
Determinar el lactato en los minutos 1, 3,5, 8y
12.

Observaciones  Las muestras para lactato se toman en los ultimos
30 segundos de cada escalén, en el Iébulo de la
oreja, sin detener el test.

Este test es de utilidad para la realizacion de curvas de lactato en

cicloergémetro.

Test continuo con escalones cortos
Ergémetro Ciclo.
Reposo Registro de 1 minuto.
Calentamiento 3 minutos a 50 W, cadencia libre.
Inicio prueba 750 100 W (segun nivel).
Incrementos 250 50 W (seguin nivel) cada minuto.
Recuperacion  Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso de VO,, 0 2) la FC llegue a
120, 0 3) el RER comience a descender.
Este test es de utilidad para la determinacion de umbrales ventila-
torios en cicloergdémetro.

Test continuo con escalones cortos
Ergometro Tapiz.
Reposo Registro de 1 minuto.
Calentamiento 3 minutos a 8 km/h (hombres) o 7 km/h (mujeres).
Inicio prueba 9 km/h (hombres) u 8 km/h (mujeres).
Incrementos 1 km/h cada minuto.
Recuperacion  Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso de VO, 0 2) la FC llegue a
120, 0 3) el RER comience a descender.
Este test es de utilidad para la determinacién de umbrales venti-
latorios en tapiz.

Test continuo en rampa de 25 W

Ergémetro Ciclo.

Reposo Registro de T minuto.

Calentamiento 3 minutos a 50 W, cadencia libre.

Inicio prueba 50 W.

Incrementos 25 W cada minuto (5W cada 12 s).

Recuperacion  Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso de VO, 0 2) la FC llegue a
120, 0 3) el RER comience a descender.

Observaciones Rampa indicada en mujeres y en ciclistas con
poca forma. La cadencia de pedaleo es libre, pero
debe mantenerse por encima de 60 rpm.

Test continuo en rampa de 30 W
Ergdmetro Ciclo.
Reposo Registro de 1 minuto.
Calentamiento 3 minutos a 50 W, cadencia libre.
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Inicio prueba 50 W.

Incrementos 30W cadaminuto (10W cada 20s05W cada 109).

Recuperacion ~ Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso de VO, 0 2) la FC llegue a
120, 0 3) el RER comience a descender.

Observaciones La cadencia de pedaleo es libre, pero debe
mantenerse por encima de 60 rpm.

Test continuo en rampa de 35 W
Ergdémetro Ciclo.
Reposo Registro de 1 minuto.
Calentamiento 3 minutos a 50 W, cadencia libre.
Inicio prueba 50 W.
Incrementos 35W cada minuto (12 W cada 20 s).
Recuperacion ~ Mantener el registro de gases hasta que: 1) se
estabilice el descenso de VO, 0 2) la FC llegue a
120, 0 3) el RER comience a descender.
Observaciones  Solo para ciclistas de nivel. La cadencia de pedaleo
es libre, pero debe mantenerse por encima de
60 rpm.
Estos test en rampa son especialmente Utiles para la determina-
cion de umbrales ventilatorios en cicloergémetro. Son de eleccion en
deportistas con buena adaptacion a la bicicleta.

Test de Wingate

Ergémetro Ciclo mecénico (Monark).

Calentamiento  Libre, 3 a 5 minutos.

Carga Hombres: 75 g/kg de peso.

Mujeres: 45 g/kg de peso.

Ejecucion Pedalear a la maxima velocidad posible durante
30segundos, recogiendo las rpm cada 5 segundo.

Observaciones Realizar en dia distinto a la prueba de esfuerzo. Si
es el mismo dia, hacer este test antes y dejar al
menos 30 minutos entre ambos.

Test de Wingate de brazos
Ergémetro Ergémetro de brazos (Monark).
Calentamiento  Libre, 3 a 5 minutos.
Carga 0,005 kg/kg de peso
Ejecucion Girar la manivela con los brazos a la maxima
velocidad posible durante 30 segundos, registrando
los Ipm cada 5 segundos.
Las cargas a aplicar se especifican en la Tabla 6.
Este test sigue utilizdndose en la actualidad, aunque se han pro-
puesto algunas modificaciones®®’,
El test de Wingate es de eleccion para la valoracion del meta-
bolismo anaerdbico lactico (potencia, capacidad y resistencia) en
cicloergémetro.

Test del déficit maximo de O, acumulado (DMOA)

Ergémetro Tapiz.
Dia 1l Determinar el VO max mediante testincremental.
Dia2 Determinar la recta de economia de carrera

(x=vel,y =VO,) mediante:
- Método A: ocho cargas submaximas com-
prendidas entre el 35%y el 100% del VO, méax,
con unaduracion entre 5y 10 minutos (igual

Tabla 6. Cargas a aplicar en el test de Wingate (piernas y brazos).

Peso corporal Pierna Brazo
20,0-24,9 1,75 1,25
25,0-29,9 2,0 1,5
30,0-34,9 2,5 1,75
35,0-39,9 3,0 2,00
40,0-44,9 3,25 2,25
45,0-49,9 3,5 2,5
50,0-54,9 4,0 2,75
55,0-59,9 4,25 3,0
60,0-64,9 4,75 3,25
65,0-69,9 5,0 3,5
70,0-74,9 55 3,95
75,0-79,9 575 4,0
80,0-84,9 6,25 4,25

85,0 6,50 4,5

para todas) y una inclinacion del tapiz del
10,5%.

- Método B (simplificado): dos cargas sub-
maximas (una <85% VO, méx y otra >85%
VO,max) con una duracion de 10 minutos y
una inclinacién del tapiz del 10,5%.

Dia3 Test supramaximo a una intensidad equivalente

al 140% de la velocidad a la que se obtiene el
VO,max en la recta de economia, hasta el
agotamiento (2-4 min). Se estima en la recta la
demanda de O, para esa intensidad y se multiplica
por la duraciéon del test en minutos (demanda
acumulada de O,). La diferencia entre esta y el
consumo acumulado de O, es el DMOA
(ml/kg).

Este es un test de gran utilidad para valorar la contribucion del
metabolismo anaerdbico en pruebas supramaximas. Esta especialmente
indicado para la valoracion de velocistas, aunque es poco utilizado por
la complejidad de su realizacion.

Test clinico en cicloergémetro

Ergémetro Ciclo.

Reposo Registro de 1 minuto.

Calentamiento  Sincarga, 3 minutos, velocidad librey sin conexion
de gases.

Inicio prueba 25 0 50 W (segun la capacidad del sujeto).

Incrementos Entre 10y 25 W (segun la capacidad del sujeto) a

intervalos de 1-3 minutos.

Mantener el registro hasta que: 1) se estabilice el

descenso de VO,, 0 2) la FC llegue a 120, 0 3) el

RER comience a descender.

Observaciones  Indicado para el seguimiento del ECG y de la PA.
La cadencia de pedaleo es libre, pero debe

mantenerse por encima de 60 rpm.

Recuperacion
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Test de provocacion ventilatoria

Ergometro Ciclo o tapiz.
Reposo Realizar espirometrfa basal.
Prueba Aumentar poco a poco la intensidad hasta

alcanzar una ventilacién entre el 60%y el 70% de
la maxima (calculada como el FEV1 x 35), y
mantener esa carga al menos 6 minutos. Si no se
dispone de ventilacion, mantener 10 minutos a
una intensidad del 70% de su VO,max (o de su
FCmax).

Observaciones Indicada para el diagnéstico de la broncocons-
triccion inducida por el ejercicio. Realizar
espirometria a los 5, 10, 20 y 30 minutos de la
finalizacion del test.

Test de Bruce

Ergometro Tapiz.

Reposo Registro de 1 minuto.

Duracion carga 3 minutos.

Carga Velocidad (km/h) Pendiente (%)

Calentamiento 1,6 0
1 2,7 10
2 4 12
3 54 14
4 6.7 16
5 8 18
6 88 20
7 96 22

Recuperacion 24 0

Test de Bruce modificado

Ergdémetro Tapiz.

Reposo Registro de 1 minuto.

Duracién carga 3 minutos.

Carga Velocidad (km/h) Pendiente (%)

Calentamiento 1,6 0

1/2 2,7 5

1 2,7 10

2 4 12

3 54 14

4 6,7 16

5 8 18

6 88 20

7 96 22

Recuperacion 24 0

El protocolo de Bruce tiene como ventajas su gran utilizacién, lo que
permite realizar comparaciones muy precisas. Ademds, los 3 minutos
de cada escaldn permiten la adquisicion de datos, aunque los elevados
incrementos de carga entre estadios presentan una relacion débil entre
elVO, y la carga de trabajo, y que el cuarto escalon se puede hacer co-
rriendo o caminado, lo que resulta en diferentes consumos de oxigeno.

Eleccion del protocolo

Las PE son un acto médico con finalidad diagnéstica, tanto clinica
como funcional, y es por ello que debe escogerse el mejor protocolo

para lograr la mayor sensibilidad y la mas alta fiabilidad de la informacion
que se obtenga.

En primer lugar, la eleccion se hace de acuerdo con la caracteristica
de la prueba: si es una prueba exclusivamente clinica, en busca de con-
firmacion de alguna sospecha patoldgica, o sies una prueba funcional,
que pretenda una valoracion funcional del entrenamiento deportivo.
En este Ultimo caso, en ocasiones el protocolo no es estdndar, sino méas
especifico en funcion del deporte practicado.

En segundo lugar, se elige el protocolo segun se trate de un nifo,
un adulto, un anciano o un discapacitado.

En tercer lugar, hay que decidir si se hace una prueba con andlisis
de gases respiratorios (directa) o bien sin dicho anélisis (indirecta).

En general, el ergémetro a utilizar serd por defecto el tapiz rodante,
aunque segun circunstancias varias, como si el paciente tiene problemas
del aparato locomotor, o en el caso de un ciclista, o de un discapacitado
de treninferior, se utilizardn el cicloergébmetro, el ergdmetro de manivela
u otro mas especifico.

En los nifos, el protocolo no debe superar los 8-12 minutos de
duracion.

Si se utiliza el tapiz rodante, la eleccion del protocolo dependera
deltamano del niflo. Por ejemplo, los menores de 8 afios pueden tener
dificultad de adaptacién para aumentos de velocidad superiores a 3
km/h, por lo que se recomiendan incrementos progresivos y uniformes
de velocidad y pendiente’, pero no de forma simulténea. Si el objetivo
es clinico, se usa preferentemente el protocolo de Bruce o el de Bruce
adaptado®, aunque también puede utilizarse el de Balke, que man-
tiene una velocidad constante incrementando la pendiente, o el de
Balke modificado, en el que la velocidad estéd en relaciéon con el nivel
de entrenamiento, la edad y el tamario corporal. En el caso de pruebas
funcionales, se recomienda un protocolo de carrera a pendiente fija del
3% con incrementos de velocidad de 0,5 km/h cada minuto, siendo la
velocidad inicial de 4 km/h*.

En cicloergdmetro, en las pruebas clinicas, se utiliza un protocolo
con carga inicial de 0,5-1 W/kg, con incrementos cada 2-3 minutos
para poder realizar correctas mediciones electrocardiogréficas y de la
PA (protocolo de James, Godfrey, PWC..). Si el objetivo es funcional, los
incrementos serdn cada minuto.

Muchos de los protocolos utilizados en los nifios estan condicio-
nados a la superficie corporal. Asi, el protocolo de James, que establece
escalones de trabajo de 3 minutos de duracién, agrupa los sujetos por
drea de superficie corporal. El de Godfrey es similar, pero los escalones
de trabajo son de 1 minuto y los nifos son agrupados por la altura,
mientras que el de Mc Master utiliza escalones de 2-3 minutos.

En niflos muy pequefos o con muy baja forma fisica debe usarse
un protocolo en rampa, es decir, sin escalones.

En los adultos se utilizara el ergémetro que mejor reproduzca el tipo
de ejercicio habitualmente realizado. Debe elegirse entre hacer un test
directo, con andlisis de gases respiratorios, o bien uno indirecto, en el
que el valor del VO,max se estimara en funcion del protocolo utilizado.
Los test directos se emplean para pruebas funcionales y para evaluar la
rehabilitacién cardiovascular o en cardidpatas, principalmente.

En el cicloergémetro se obtiene un menor VO,méx debido a un
menor gasto cardiaco (por un volumen sistélico més reducido), que
segun algunos autores se estima entre un 6% y un 20%¢, mientras que
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no difiere entre los test continuos y discontinuos, aungue se recomien-
dan test continuos.

En el tapiz, agarrarse al soporte de seguridad puede suponer una
diferencia de gasto energético de hasta el 30%>.

Sise realiza una ergoespirometria, los test serdn continuos, con carga
incremental y hasta el agotamiento. Los incrementos deben ser interme-
dios, para una duracién del test de 8-17 minutos, ya que con incrementos
por debajo o por encima el VO,méx que se obtiene es menor'.

En los test indirectos, el VO, se sobreestima en los protocolos con
grandes incrementos de trabajo, y la variacion de la estimacion del VO,
en relacion con la carga, es mucho mayor en los test estandarizados
que en los individualizados en rampa.

Enlas pruebas clinicas en tapiz rodante debe utilizarse el protocolo
de Bruce, cuyo objetivo prioritario es el diagnostico y la valoracion de
la cardiopatia coronaria'. En pacientes con menor capacidad funcional
y en los de mayor edad se usa el test de Bruce modificado (protocolo
incremental continuo con escalones de trabajo menos intensos). Tam-
bién pueden escogerse otros protocolos, como el de Balke, en el que
la velocidad es constante y se utiliza en sujetos que tienen muy baja
capacidad funcional, o el de Naughton, que fue disefiado para sujetos
de alto riesgo coronario y baja capacidad funcional; estos dos Ultimos
también se utilizan para pacientes de mayor edad®.

Enlos deportistas debe individualizarse el protocolo, con pendiente
fijaal 1%, para simular la resistencia del viento, y con incrementos de 0,5-
1 km/h cada 30 segundos o cada minuto para conseguir una duracion
Optima de 8-12 minutos.

En una prueba progresiva y maxima, el efecto de la pendiente no
provoca diferencias significativas de VO, y FCmax, respecto a protocolos
sin pendiente, aunque en los protocolos con pendiente el lactato tras el
esfuerzo es méas elevado debido al reclamo muscular de los musculos®'.

No se han observado diferencias de VO max entre las pruebas
de protocolo triangular y rectangular. Las pruebas triangulares suelen
utilizarse por razén de economia de tiempo.

Se utiliza el cicloergémetro en limitaciones osteoarticulares, ines-
tabilidad en el tapiz, dificultades de coordinacién y cuando interesa
valorar con mas precision el comportamiento de la PA, o si se precisa
una sefal sin ruidos del ECG. Es el ergémetro de eleccién en los ciclistas.

En cicloergdometros mecanicos, las cadencias deben mantenerse
de forma constante en torno a 60 rpm; en los de freno electromagné-
tico es recomendable mantener cadencias de 70-90 rpm (en funcion
del entrenamiento). No se han encontrado diferencias en las variables
cardiopulmonares entre los protocolos en rampa y escalonado®.

Para estimar el VO, max en test indirecto se utiliza la PWC-170, que
valora la capacidad de rendimiento desde el punto de vista cardio-
vascular. Se recomienda utilizar una potencia inicial de 10 0 25 W, con
incrementos de 25 W cada 2-3 minutos, hasta alcanzar los 170 I[pm. En
los discapacitados, con incapacidad total del tren inferior, se usa un
ergdbmetro de manivelay se recomienda una resistencia inicial de 5-10W,
con incrementos de 10-20 W, a una cadencia de 50-75 rpm?,

Seguridad

La PE es un procedimiento habitualmente seguro, con riesgo
minimo si se respetan rigurosamente las contraindicaciones para su
realizacion.

Tabla 7. Posibles complicaciones de la prueba de esfuerzo.

Menores Mayores

Taquicardia supraventricu-
lar asociada a cardiopatia
grave.

— Taquicardia ventricular o
fibrilacion ventricular.

— Arritmias supraventriculares.

— Respuesta cronotropica
inadecuada (excesiva o
insuficiente).

— Insuficiencia contractil del

ventriculo izquierdo. — Accidente vascular cerebral

L . agudo.
— Extrasistolia ventricular. iy
L. i — Sincope.
— Insuficiencia cardiaca con- ‘ - di
gestiva. — Infarto agudo de miocardio.
— Muerte.

— Isquemia vascular cerebral.
— Hipotensién arterial.

Desde un punto de vista deontolégico, deben evitarse las PE
contrarias a la salud de los pacientes o de los deportistas, y tienen que
realizarse de modo que se adapten a las caracteristicas de estos.

Los riesgos de la PE estdn relacionados con el estrés al que es
sometido el corazén. Idealmente, y siguiendo criterios de seguridad
clinica, las posibles complicaciones se controlan mejor si la PE se realiza
en un centro sanitario o en una clinica, en presencia de un médico con
experiencia y con el equipo adecuado para intervenir ante cualquier
eventualidad.

Se considera que se producen un fallecimiento por cada 10.000 PE
y una complicacion grave por cada 1.000 pruebas realizadas (Tabla 7).

Incluso en pacientes cardiovasculares los riesgos de la PE son
minimos, con un 0,05% de morbilidad y un 0,02% de mortalidad, 3,5
infartos agudos de miocardio (IAM) y 48 arritmias graves por cada
10.000 PE.

Mas frecuente es la aparicién de arritmias supraventriculares y
ventriculares, alteraciones de la repolarizacion que podran requerir o
no otros estudios cardiolégicos, como ecocardiogramas, ECG-Holter o
resonancia magnética (RM).

Hay que extremar la precaucion en los pacientes con alteracion
de la funcién ventricular izquierda (un ecocardiograma previo puede
ser de gran ayuda), con alteraciones de la repolarizacion y trastornos
de la conduccién, ya que estan particularmente expuestos a activar
mecanismos arritmogénicos durante el esfuerzo fisico.

La PE es un recurso sencillo, barato y de metodologia y aplicacion
técnica faciles, pero esto se puede alterar si se pierde el rigor de su
aplicacion e interpretacion, pudiendo convertirse en una técnica de
baja confiabilidad, poco rendimiento y alto riesgo de complicaciones.

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta
realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencién, y que pueden afectar a cualquier érgano
o sistema, como los debidos a la situacion vital del paciente (diabetes,
cardiopatia, HTA, edad avanzada, anemia, obesidad. ..) y los especificos
del procedimiento.

El estudio de la morbimortalidad de las PE en grandes series se
puede resumir de la siguiente manera:

— Mortalidad de 2/100.000 y 96 complicaciones graves, en particular
fibrilacion ventricular (FV), en 1.065.923 ergometrias®.
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— Dieciséis fallecimientos en la semana posterior al test, que pueden
ser atribuibles al mismo, y 40 IAM; un fallecimiento y 2,4 IAM por
cada 10.000 PE en una serie de 170.000 PE®.

— Cuatrofallecimientosy 12 IAM; un fallecimiento y tres IAM por cada
28.000 PE en una serie de 113.130 PE*.

Hay un trabajo de 9.464 PE sin fallecimientos, que los autores atri-
buyen a una seleccion cuidadosa de los pacientes y a la finalizacion de
la prueba en el momento apropiado®.

Aparte de las complicaciones graves sefialadas, es relativamente
frecuente la presentacion de un sindrome vasovagal al finalizar el es-
fuerzo, de caracter benigno y que suele resolverse espontaneamente,
cuya incidencia puede minimizarse si se realiza una recuperacion
activa y progresiva después del esfuerzo. La susceptibilidad al sincope
postesfuerzo se ha estimado en un 50-80% de las personas sanas en el
tilt test postesfuerzo'.

Aunque cada vez se realizan mas PE, ya sea por médicos del deporte,
cardidlogos o neumologos, no han aumentado las incidencias graves
registradas en ellas. A esto ha contribuido el avance en la deteccién
de contraindicaciones, en la valoracién previa y en el manejo de los
pacientes, en la metodologia de las ergometrias y en el conocimiento
y la aplicacion de las medidas de RCP.

Equipacion y protocolos para urgencias

El personal médico responsable de la realizacion de las PE debe
disponer de la equipacién adecuada para poder tratar las urgencias
relacionadas con las PE, asi como de protocolos adecuados para su
manejo. Para evitar en lo posible la aparicion de situaciones que pue-
dan constituir un riesgo para el deportista o paciente que va a realizar
una PE, el médico del deporte debe valorar, mediante una cuidadosa
anamnesis, una exploracion fisica completa, la toma de la PA'y la rea-
lizacion de un ECG de reposo, si existen o no contraindicaciones para
la realizacion de la PE.

Ademas, en una PE pueden aparecer complicaciones que obligan
ala presencia de un médico y un equipo de RCP. De hecho, los posibles
riesgos derivados de una PE hacen que las companias de seguros la
sitéien en el nivel de maximo riesgo (junto con la cirugfa cardiovascular
y la neurocirugfa) al suscribir un seguro de responsabilidad civil a los
profesionales que la realizan.

La realizacion de PE con registro de gases y ventilacion o ergoespi-
rometria permite obtener mas informacion del estado biolégico de las
personas, lo que aumenta la necesidad de conocimientos biomédicos
sobre lo que se esta midiendo.

Porlo tanto, las PE de laboratorio deben ser realizadas siempre por
(o en presencia de) un médico con la formacion adecuada (especialista
en MD, cardiologia o neumologfa), y siempre con los medios necesarios
para atender las posibles complicaciones con compromiso vital. En la
Tabla 8 se recogen los puntos clave referentes a la seguridad en la PE.

La sala de ergometria debe estar en un lugar de fécil acceso, con
posibilidad de evacuacion rapida ante situaciones de emergencia, y
tiene que estar dotada de un sistema de comunicacion (alarma, inter-
fono, teléfono) para poder informar rdpidamente de situaciones graves.

Elmaterial necesario para los protocolos de urgencias incluye camilla,
toma o botella de oxigeno, equipo de reanimacion completoy adaptado

Tabla 8. Seguridad de la prueba de esfuerzo.

— Conocer la magnitud y la frecuencia de los posibles riesgos
fisicos y psicolégicos.

— Clasificar los deportistas a evaluar segun las caracteristicas
individuales y los limites de cada uno (anamnesis, exploracion
fisica y ECG de reposo, nivel deportivo y objetivos), no dejando
nunca de ser realistas.

— Conocery aplicar los criterios de finalizacion de la prueba.

— Conocer, dominar y aplicar los procedimientos de urgencia y
reanimacion, y realizar una formacién continuada de los mismos.

— Seguro de responsabilidad civil de los profesionales que la
realizan.

— Establecer un plan de intervencién rapida, que recoja también
los nimeros de teléfono importantes.

— Utilizar formularios de consentimiento informado.

alas caracterfsticas de los posibles deportistas susceptibles de valoraciony
que permita el abordaje venoso, la aspiracion de las vias digestiva y aérea,
laintubacion traqueal y la ventilacién mecanica, la desfibrilacion cardiaca
ylos fdrmacos y soluciones (reposicion volémica y energética) necesarios
para la reanimacion. (Véanse el Anexo 1.1y el Anexo 1.2))

El carro de paros debe estar precintado, con la anotacién del nime-
ro de precinto en un libro de registro. Debe comprobarse diariamente el
correcto funcionamiento del desfibrilador, y hacer una revisiéon mensual
de las caducidades de la medicacion.

Consentimiento informado

El ejercicio de la medicina ha sufrido modificaciones notables en la
relacion médico-enfermo: la actitud paternalista del médico en el siglo
XX ha sido sustituida por el derecho que el paciente tiene a ser informa-
do de su proceso patoldgico y a participar decisivamente en sumanejo,
contando con el respeto del médico en las decisiones adoptadas de
manera libre y voluntaria por el paciente®®’.

El paciente tiene derecho a conocer toda la informacion de cual-
quier actuacion en el ambito de su salud que se le vaya a realizar, y el
médico tiene la obligacién de informarle de la exploracién, diagnostico
o tratamiento aconsejado.

La realizacion de una PE requiere el consentimiento informado por
parte del paciente o del deportista.

El consentimiento informado es la explicacion que se da a un
paciente, atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su
enfermedad, asi como del equilibrio entre los efectos de esta y los
riesgos y beneficios de los procedimientos terapéuticos recomendados,
para a continuacion solicitarle su aprobacion para ser sometido a esos
procedimientos. La presentacion de la informacion al paciente debe ser
comprensible, no sesgaday suficiente para que pueda ser comprendida;
la colaboracion del paciente debe conseguirse sin coerciéon; ademas, el
médico no debe sacar partido de su potencial dominancia psicoldgica
sobre el paciente®, Este procedimiento es de aplicaciéon también a
personas sanas, como es el caso de los deportistas.
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La informacion, que como regla general se proporcionaré verbal-
mente dejando constancia en la historia clinica mediante la firma del
interesado del documento de consentimiento informado, comprende
como minimo la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus
riesgos, las consecuencias previsibles sino se lleva a cabo el tratamiento
propuesto, las consecuencias directas o indirectas de la intervencion®,
y las posibles complicaciones.

La informacién clinica serd verdadera, se comunicard al paciente de
forma comprensible y adecuada a sus necesidades, y le ayudard a tomar
decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad”.

La Ley reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica”
establece la obligacion de obtener el consentimiento libre y voluntario
del afectado, una vez este reciba la informacién mencionada por escrito,
porque la PE es un procedimiento diagndstico que supone riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusiéon negativa sobre la
salud del sujeto.

La falta de informacion por parte del médico, al menos en proce-
dimientos quirdrgicos, puede ser castigada como delito de lesiones o
de coaccion, y puede conllevar importantes sanciones.

El consentimiento es revocable libremente por escrito en cualquier
momento, incluso en los estudios de investigacion’

La Tabla 9 muestra los contenidos del consentimiento informado,
que deben estar enunciados de forma breve y en lenguaje comprensible
para que los conceptos médicos puedan entenderse por la generalidad
de los usuarios.

El titular del consentimiento es la persona mayor de edad (16
0 mas afos) con capacidad plena. En los menores, corresponde a
los padres o tutores. El consentimiento es temporal y revocable, sin
sujecion ni formalidad, y por tanto debe prestarse antes del acto
médico-quirdrgico y debe subsistir durante todo el procedimiento
o tratamiento.

Dado que, en MD, una buena parte del trabajo se realiza en meno-
res, se debe tener presente el consentimiento por representacion, cuya
regulacion establece los siguientes supuestos:

— Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del
meédico responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico
no le permita hacerse cargo de su situacion. Si el paciente carece
de representante legal, el consentimiento lo prestaran las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

— Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

— Cuando el paciente menor de edad no sea capaz, intelectual ni
emocionalmente, de comprender el alcance de la intervencion.
En este caso, el consentimiento lo dard el representante legal del
menor después de haber escuchado su opinion si tiene 12 afos
cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapaci-
tados, pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar
el consentimiento por representacion. Sin embargo, en caso de
actuacion de grave riesgo, segun el criterio facultativo, los padres
seran informados y su opinion serd tenida en cuenta para la toma
de decision correspondiente.

El Anexo 1.3 describe los documentos de consentimiento infor-
mado para PE en MD.

Tabla 9. Contenidos y apartados que deben figurar en el docu-
mento de consentimiento informado.

— Datos personales del paciente.

— Nombre y apellidos del médico que informa. No tiene que ser
necesariamente el mismo que vaya a realizar el procedimiento
que se consiente.

— Nombre del procedimiento a realizar, con explicacién breve y
sencilla del objetivo del procedimiento, en qué consiste el mismo
y la forma en que se va a llevar a cabo.

— Descripcion de las consecuencias seguras de la intervenciéon que
deban considerarse relevantes o de importancia.

— Descripcion de los riesgos tipicos del procedimiento. Se entiende
por tales aquellos cuya aparicién deba esperarse en condiciones
normales, conforme a la experiencia y al estado actual de la cien-
cia. Se incluyen también aquellos que siendo infrecuentes, pero
no excepcionales, tienen la consideracion clinica de muy graves.

— Descripcion de los riesgos personalizados, que son los que estan
relacionados con las circunstancias personales de los pacientes y
hacen referencia al estado previo de salud, a la edad, a la profesion,
a las creencias, valores y actitudes de los pacientes, o a cualquier
otra circunstancia de analoga naturaleza.

— Acriterio del facultativo, puede incluirse la informacién que haga
referencia a las molestias probables del procedimiento y sus
consecuencias.

— Declaracion del paciente de haber recibido informacién acerca de
los extremos indicados en los apartados anteriores, asi como de
alternativas diferentes al procedimiento, con prosy contras, forma
en que el paciente participe, siasilo desea, en la eleccién de la més
adecuada, y que dicha eleccién tenga en cuenta sus preferencias.

— Manifestacién del paciente acreditativa de estar satisfecho con la
informacion recibida y de haber obtenido informacion sobre las
dudas planteadas y sobre la posibilidad de revocar en cualquier
momento el consentimiento informado, sin expresién de causa,
asi como la expresion de su consentimiento para someterse al
procedimiento.

— Fechay firmas del médico que informa y del paciente.

— Apartado para el consentimiento a través de representante legal
en caso de incapacidad del paciente.

— Apartado para la revocacion del consentimiento, que debera
figurar en el propio documento.

Procedimiento de realizacion de la prueba
de esfuerzo

Indicaciones de la prueba de esfuerzo en medicina del
deporte

Las indicaciones para realizar una PE en MD son varias, como se
describird a continuacion, pero pueden resumirse en tres apartados prin-
cipales: diagndstico, prondsticoy valoracion de la capacidad funcional®.

Lasindicaciones de realizacion de la PE, de acuerdo con la evidencia
cientffica respecto a su utilidad y efectividad'*5%, son:

— Clase | (existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedi-
miento o tratamiento es Util y efectivo):
— Valoracién de deportistas con sospecha de cardiopatia.
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Valoracion de deportistas con cardiopatia diagnosticada, como
indicacion de aptitud para la practica deportiva.

Deportistas con alteraciones electrocardiogréficas basales con
objeto de establecer su relacion con el entrenamiento fisico.

— Evaluacion de la capacidad funcional en deportistas de com-
peticion, prescripcion de cargas de trabajo y valoracion de la
progresion tras un programa de entrenamiento fisico.

— Deportistas con sospecha de asma inducida por el ejercicio.

— Clasella (el peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad/
eficacia):

— Deportistas asintomaticos, mayores de 35 afnos y con dos o
maés factores de riesgo, como valoracion de la aptitud para la
practica deportiva.

- Deportistas asintomaticos menores de 35 afios con anteceden-
tes familiares de muerte subita inexplicable relacionada con el
ejercicio en familiares de primer grado jovenes.

— Clase 1Ib (la utilidad/eficacia estd menos fundamentada por la
evidencia/opinion):

— Orientacion sobre el ritmo de competicion en deportistas que
preparan una prueba de larga duracion.

— Clase Il (existe evidencia o acuerdo general en que el procedi-
miento o tratamiento no es Util ni efectivo, y que en algunos casos
puede ser peligroso):

— Deportistas menores de 35 afios para deteccion de cardiopatia.

Son indicaciones especificas de las PE en deportistas, para valorar
las respuestas y adaptaciones del organismo entrenado mediante
ejercicio, y para obtener datos sobre los efectos del entrenamiento y
del rendimiento deportivo®, las siguientes:

— Determinacion de la capacidad de rendimiento fisico.

— Prescripcion de la intensidad de las cargas de entrenamiento en
deportistas de cualquier nivel, en especial en los de alto nivel para
la mejora del rendimiento deportivo.

— Control evolutivo de los pardmetros de esfuerzo méximo y sub-
maximo.

— Ajuste del ritmo de competicién en pruebas de larga duracion.

— Valoracion de bajo rendimiento.

— Estudio y seguimiento de deportistas con cardiopatfas que no
impiden inicialmente la realizacion de ejercicio fisico.

— Evolucion y comportamiento en esfuerzo de cambios electrocar-
diogréficos en reposo tipicos del deportista.

— Reconocimiento de aptitud para la practica deportiva.

La inclusién de una PE submaxima o maxima se ha considerado
necesaria en cualquier tipo de reconocimiento médico para la aptitud
deportiva, en concreto al menos una PE en banco de Astrand en reco-
nocimientos basicos, recomendable en deporte federado y obligatorio
en deportistas de competicién nacional e internacional’’*.

Ademas, es recomendable la realizacion de una PE previa al inicio de
un entrenamiento fisico vigoroso en la mayor parte de las enfermedades
cronicas, pero en especial en las siguientes situaciones y patologfas:

— Sintomas de inicio o de inestabilidad de enfermedad cardiovas-
cular (ECV).

— Diabéticos con al menos uno de los siguientes factores:

- >35 anos de edad.

— Diabetes mellitus tipo 2 de mds de 10 afios de evolucion.

— Diabetes mellitus tipo 1 de mds de 15 afios de evolucion.
— Hipercolesterolemia (concentracion plasmatica de colesterol
>240 mg/l).
- HTA.
- Habito tabaquico.
- Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica en familiares
de primer grado <60 afios de edad.
- Enfermedad microvascular.
- Enfermedad arterial periférica.
— Neuropatia autonémica.
— Enfermedad renal crénica en estadio final.
— Enfermedad pulmonar: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ), asma, neumopatias intersticiales o fibrosis quistica.

Contraindicaciones de la prueba de esfuerzo en
medicina del deporte

Las contraindicaciones de las PE (Tabla 10) se clasifican en absolutas
(implican la imposibilidad de realizacion de la PE) y relativas (implican
una valoracion individualizada por parte del facultativo sobre la ido-
neidad de su realizacién, considerando los pros y los contras de su
realizacion para el deportista o paciente).

Tabla 10. Contraindicaciones de la prueba de esfuerzo en medi-
cina del deporte'3.

Absolutas
— Infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias).
— Angina inestable no estabilizada con medicacién.

— Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro he-
modinamico.

— Endocarditis activa.

— Estenosis adrtica grave sintomética.

— Insuficiencia cardiaca no estabilizada.

— Embolia pulmonar.

— Pericarditis o miocarditis aguda.

— Diseccion aortica.

— Incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba.

Relativas
— Obstruccion de la arteria coronaria izquierda principal.
— Estenosis valvular moderada.
— Hipertension arterial grave (PAS >200 o PAD 110 mmHg).
— Taquiarritmias o bradiarritmias patolégicas.

— Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccion del
tracto de salida del ventriculo izquierdo.

— Bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz Il) o
de tercer grado.

— Accidente vascular cerebral reciente.
— Sincope no diagnosticado.
— Discapacidad mental con capacidad limitada para colaborar.

— Situacion médica no corregida o descompensada, como ane-
mia, alteracién electrolitica, diabetes o hipertiroidismo.

— Lesion deportiva reciente o en fase de recuperacion.
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Criterios de detencién de la prueba de esfuerzo

La decision de detener una PE es un elemento importante a tener
en cuenta durante la supervisién de la misma, que dependerg, entre
otros factores, del objetivo de la prueba y de la situacién propia de
cada individuo'.

Existen criterios absolutos, cuya presencia implicara la detencion
indiscutible de la prueba de esfuerzo, y relativos, en los que habra que
evaluar la relacion entre el riesgo de continuar la prueba y el beneficio
que su consecucion podrfa aportar. Los criterios absolutos y relativos
se describen en las Tablas 11y 12.

Preparacion del sujeto

Seguir unas estrictas y correctas instrucciones para la preparacion
del sujeto permite obtener datos de la PE en mejores condiciones, por lo
que deben seguir las recomendaciones que se describen enlaTabla 133,

Preparacion del electrocardiograma de esfuerzo

Preparacion de la piel

Un factor importante que determina la calidad de un registro
electrocardiografico de esfuerzo es la superficie de contacto entre los
electrodos y la piel. Es necesario realizar una cuidadosa preparacién
de la piel para poder obtener un ECG de calidad'. Las areas donde se
aplican los electrodos deben, en primer lugar, ser rasuradas, y a conti-
nuacién frotadas con una gasa empapada en alcohol para un correcto
desengrasado. Una vez que la piel estd seca, se procede a raspar las

Tabla 11. Criterios absolutos de detencion de la prueba de
esfuerzo'>s,

— Deseo reiterado del sujeto de suspender o detener la prueba.

— Dolor toracico anginoso progresivo, de moderado a grave
(grado 2-3).

— Faltade incremento de la presion sistolica a pesar de aumentar
la carga.

— Descenso de la presion sistélica de mas de 10 mmHg con res-
pecto a la basal, a pesar de aumentar la intensidad del esfuerzo,
cuando se acompanie de otras evidencias de isquemia.

— Dificultades técnicas que impidan la correcta monitorizacion
de la presion arterial.

— Malasenal electrocardiografica, o que impida el correcto control
del trazado.

— Aparicion de arritmias graves/malignas: fibrilacion auricular
taquicardica, extrasistolia ventricular frecuente progresiva
y multiforme, rachas de taquicardia ventricular, taquicardia
ventricular sostenida, flater o fibrilacién ventricular; bloqueo
auriculoventricular de segundo o tercer grado que afecte al
gasto cardiaco durante el esfuerzo.

— Sintomas del sistema nervioso central, como mareo, presincope,
sincope, ataxia.

— Signos de mala perfusion: cianosis, palidez.

— Elevacion del segmento ST (=1,0 mm) en derivaciones en las

que exista onda Q debida a infarto de miocardio previo (en
otras que no sean aVR, aVLy V1).

Tabla 12. Criterios relativos de detencion de la prueba de esfuer-
ZO1'3'6.

— Descenso persistente de la presion sistdlica =210 mmHg con
respecto a la basal, a pesar de aumentar la intensidad del
esfuerzo, sin necesidad de acompanarse de otras evidencias
de isquemia.

— Cambios llamativos del segmento ST: depresion horizontal
o descendente de mas de 2 mm, medido entre 60 y 80 ms
después del punto J, en pacientes con sospecha de angina.

— Cambios llamativos del complejo QRS: cambio marcado de
su eje.

— Arritmias distintas a taquicardia ventricular, como taquicardias
no graves o arritmias menores: ectopia multifocal, tripletes
ventriculares, taquicardia supraventricular, bradiarritmias con
posibilidad de evolucionar a arritmias mas complejas o que in-
terfieran con la estabilidad hemodinamica, bloqueo cardiaco.

— Bloqueos de rama o retraso de la conduccién intraventricular
inducidos por el ejercicio, que no puedan distinguirse de for-
ma inmediata de una taquicardia ventricular, o que simulen
una taquicardia ventricular.

— Fatiga, dificultad respiratoria, sibilancias. Calambres o claudi-
cacion de miembros inferiores.

— Dolor toracico progresivo.

— Respuesta hemodinamica hipertensiva: sistélica >250 mmHg
y diastdlica >115 mmHg.

zonas sefaladas con un papel de lija fino o cualquier otro medio abra-
sivo. Aplicando estos procedimientos se consigue una reduccion de la
resistencia de la piel a 5.000 ohmios, lo cual contribuird sensiblemente
a una mejora de la calidad del registro.

Electrodos y cables

Los electrodos desechables que se utilizan en las pruebas de es-
fuerzo deben tener un sensor de alta calidad y fiabilidad en el registro,
que cuente con una capa de plata/cloruro de plata, regulados segun la
norma ANSI/AAMIEC12 o semejante, impregnados en un gel adherente.
El contacto entre los electrodos y la piel generalmente mejora tras varios
minutos desde la aplicacion y con la humedad generada durante el
ejercicio a través de la sudoracién, aunque un exceso de sudor puede
empeorar el contacto entre las dos superficies (piel-electrodo).

Con el fin de reducir las interferencias o ruidos generados por el
movimiento de los electrodos y cables, es conveniente colocar una
malla eldstica ajustada al térax, en forma de camiseta, especialmente en
pacientes obesos?. En aquellas mujeres en las que se observen excesivos
artefactos por el tamano de las mamas, a veces se requiere una com-
pensacion del ruido a expensas de variar la ubicaciéon de los electrodos.

Los cables de conexion entre los electrodos y el aparato registrador
deben ser ligeros, flexibles y debidamente protegidos. Habitualmente,
los cables estan disefados para reducir los artefactos debidos al movi-
miento durante la prueba, mediante la digitalizacion de la onda electro-
cardiogréfica en el registrador, generalmente adaptado al cuerpo. Los
cables suelen tener una vida media de 1 afio y deben serreemplazados
periddicamente para reducir las interferencias eléctricas. Existen cables
unidos a una caja de conversion digital que transmite los registros de
forma inaldmbrica°.

28 Arch Med Deporte 2016;33(Supl. 1):5-83



Pruebas de esfuerzo en medicina del deporte. Documento de consenso de la Sociedad Espaiiola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE)

Tabla 13. Recomendaciones para la preparacion del sujeto para
la prueba de esfuerzo'3.

— Evitar la actividad fisica intensa o el ejercicio inhabitual en las 12
horas anteriores a la realizacion de la prueba.

— No tomar café, alcohol ni otros estimulantes, ni fumar, desde 3
horas antes de la realizacion de la prueba.

— Nocomer durante las 3 horas previas a la realizacion de la prueba.
La medicacion habitual puede mantenerse, ingiriéndola con una
pequena cantidad de agua.

— Enpruebas a deportistas con antecedentes de patologia cardiaca,
cuando el objetivo de la prueba es el diagndstico de isquemia, la
medicacién habitual puede interrumpirse debido a que algunos
farmacos (especialmente los beta-bloqueantes) pueden disminuir
el efecto del ejercicio sobre la FC y la PA. En este caso, si no apa-
recen signos de isquemia, el valor diagnéstico de la prueba para
enfermedad coronaria resulta limitado. El tiempo necesario de
interrupcion de la medicacién es de un minimo de 24 horas para
farmacos de liberacion sostenida, instruyendo al paciente para
volver a tomar la medicacion en caso de aparicion de sintomas.
Registrar la medicacién que el paciente esté tomando cuando
haga la prueba, para poder correlacionarlo con posibles hallazgos
durante la misma.

— Proporcionar informacién detallada del procedimiento al que se
va a sometery de su objetivo, incluyendo los probables sintomas
que pueden surgir, las complicaciones de la prueba y los criterios
de detencion. Tras haber recibido la informacion adecuada y
correspondiente, el paciente aceptara la realizacion de la prueba
cumplimentando el consentimiento informado.

— El objetivo de la prueba debe quedar determinado antes de su
realizacién (en caso de dudas, se recomienda ponerse en contacto
con el facultativo que la prescribe), con el fin de optimizar su valor
diagnéstico y garantizar al maximo la seguridad del deportista.

— Eldeportista debe llevar ropa confortable y calzado cémodo para
andar o zapatillas de deporte.

— Seraimprescindible realizar una breve anamnesis y una explora-
cién fisica con el fin de detectar importantes sintomas o signos,
tales como soplos cardiacos, ruido de galope cardiaco, sibilancias
pulmonares o estertores, que pudieran hacer sospechar enfer-
medad cardiaca congénita o valvular, determinando posibles
contraindicaciones para la realizacién de la prueba.

— Se debe realizar, previamente a la prueba, una medida de la PA
del sujeto en posicion vertical.

Derivaciones electrocardiogrdficas para la prueba de
esfuerzo

Antes de iniciarse el esfuerzo debe obtenerse un ECG en decubito
y otro en ortostatismo. Las seis derivaciones correspondientes al plano
horizontal (de V1 a V6) no sufrirdn variacion entre el ECG de reposo y el
de esfuerzo. Sin embargo, dado que durante el esfuerzo no es posible
colocar los electrodos en los miembros para la obtencién de las deriva-
ciones del plano frontal (DI, DI, DIll, aVL, aVR y aVF), dichos electrodos
suelen trasladarse al torso, generalmente bajo las claviculas (para las
derivaciones de los miembros superiores) y debajo de la Ultima costilla
(para los miembros inferiores), como se muestra en la Figura 5. En caso
de utilizar otra disposicién de los electrodos, debe ser debidamente
referenciado en el informe, dado que las morfologias del complejo QRS
y de la onda T varfan, aunque el trazado resultante puede ser perfec-
tamente vélido para interpretar alteraciones del ritmo y desviaciones
del segmento ST.

Figura 5. Colocacién de los electrodos para la prueba de esfuerzo.

Las derivaciones de miembro superior derecho V, se situara en el quinto espacio
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La derivacién de miembro

En funcién de la eleccion de ergémetro para realizar la PE, puede
ser necesaria una variacion en la disposicion de los electrodos de
las derivaciones del plano frontal para evitar artefactos en el registro
electrocardiografico, debido al excesivo movimiento o a la posicién
delindividuo. Por ejemplo, en el cicloergdmetro, asi como en el remo-
ergbmetro y en el kayak-ergémetro, debido a la flexion del tronco po-
drfa ser conveniente trasladar los electrodos de los hombros a la parte
posterior del torso, siendo necesaria su advertencia para una correcta
interpretacion del trazado.

Supervision y respuestas clinicas

Percepcion del esfuerzo

Durante PE es habitual mantener algun tipo de control sobre la
percepcion subjetiva del esfuerzo por parte del sujeto. Aunque este
habito nace en el campo de las PE clinicas por la necesidad de controlar
la aparicién de disnea en los pacientes?, se ha extendido ampliamente
ala MD para establecer el nivel de fatiga durante la prueba, y al entre-
namiento deportivo como una medida subjetiva de la intensidad del
entrenamiento o la competicion.

En el dmbito del deporte, la herramienta mas utilizada con esta
finalidad desde los afos 1970 es la escala de Borg”’¢. La escala original
(Borg RPE Scale)? utiliza una puntuacion de 6 a 20y presenta una supuesta
relacién con la FC de esfuerzo, multiplicdndola por 10. Es decir, una
escala de 15 equivaldria a una FC de 150. Posteriormente se desarrolld
una escalareducidade 0a 10 (Borg CR-10Scale), que muestra una buena
correlacién con otras escalas como la de Likert o la escala visual analo-
gica’”’”,y que se utiliza incluso para la percepcién subjetiva del UANE.

El uso de esta escala reducida estd habitualmente indicado en la
PE para valorar la sensacién de fatiga en dreas especificas (por ejemplo,

Arch Med Deporte 2016;33(Supl. 1):5-83 29



Pedro Manonelles Marqueta, et a/

dolor muscular, fatiga de cuadriceps o disnea de origen respiratorio),
mientras que la escala original de 6 a 20 ha demostrado ser Util para la
valoracion global de la fatiga®'.

En cualquier caso, el control de la percepcién subjetiva durante
una PE es mucho més util cuando se estan realizando valoraciones de
cardcter clinico en pacientes con alguna patologia. Asi, se sabe que
en pacientes con insuficiencia cardiaca la finalizacion del ejercicio por
disnea se asocia con una mayor incidencia de eventos cardiacos y con
peores marcadores cardiorrespiratorios en la PE que la finalizacién por
fatiga®.

En las PE para la valoracion de la cardiopatia isquémica se utilizan
también escalas que evaltan el dolor toracico en combinacion con
otras variables. Entre ellas se encuentra la escala de Duke®, que valora
el dolor toracico en relacion con la morfologia de las ondas del ECG y
la tolerancia al esfuerzo.

Capacidad funcional

La capacidad funcional viene dada por el costo energético ne-
cesario para mantener una actividad, y puede evaluarse de forma
directa durante una PE midiendo el VO, entendiendo que la maxima
capacidad de un sujeto vendria dada por el maximo valor de esta
variable. EI' VO,max se define como el valor de VO, que no puede ser
superado a pesar de que continle aumentando la carga de trabajo, y
se caracteriza en la PE por la aparicion de una meseta en la fase final
del ejercicio cuando se representa el VO, frente a la carga de trabajo’.
Cualquier intensidad de ejercicio puede expresarse como porcentaje
del VO,max, designando asf al VO, necesario para esa actividad como
el porcentaje del consumo maximo.

Conociendo el VO, y el VCO, se puede realizar un célculo calérico
bastante exacto a partir del cociente respiratorio (RQ), ya que para cada
valor del RQ entre 0,7 y 1 existe un equivalente de gasto en kilocalorias
(kcal) por cada litro de oxigeno consumido. Esta técnica se conoce como
calorimetrfa indirecta y es considerada el método de referencia para
medir el gasto energético en condiciones controladas®#. Sin embargo,
es posible hacer conversiones aproximadas considerando un equiva-
lente calérico medio de 5 kcal por cada litro de oxigeno consumido®.

Por otra parte, es bastante comun en las PE valorar la capacidad
funcional en MET. Un MET se define como la cantidad de oxigeno
consumido por un sujeto en reposo, en posicion sentado, y equivale
a 3,5 mililitros de oxfgeno por minuto y por cada kilo de peso corporal
(ml/kg/min)®, 0 1 kcal por hora por cada kilo de peso corporal (kcal/kg/h).
Este concepto representa una forma de expresar el costo energético
como un multiplo del gasto metabdlico de reposo que resulta simple,
practicay facil de entender. Su uso se centra en la valoracion energética
de diferentes actividades fisicas a partir de tablas®, y en el caso de las PE
se limita a aquellas pruebas en las que no se realiza medicién de gases
y, por tanto, no se dispone de datos del VO,

Aparte de la valoraciéon metabdlica y energética, el andlisis de la
VE y de su relacion con la eliminacion de CO, es también un indicador
de la capacidad funcional en algunas situaciones especiales, como la
insuficiencia cardiaca. El indice més utilizado para valorar la eficiencia
ventilatoria es la pendiente de los incrementos de VE frente a los de
VCO,, conocido como VE/VCO, slope’. Se ha discutido si esta pendien-

te debe medirse en la totalidad de la prueba o solo hasta el sequndo
umbral (VT2), antes de que aparezca la compensacion ventilatoria de
la acidosis metabolica, y parece ser que la medicion en la totalidad de
la prueba aporta mas informacién®#?,

Con independencia del método utilizado, se considera normal
una VE/VCO, slope menor de 30, con independencia de la edad y del
sexo®. Sin embargo, en ciertas patologias, como la insuficiencia cardiaca,
la hipertensién pulmonar o la obstruccién crénica al flujo aéreo, esta
pendiente puede estar muy elevada y llegar a alcanzar valores de 60
en casos graves”™,

Sintomas y signos fisicos

Las PE proporcionan una serie de variables clinicas, electrocardio-
gréficas y metabdlicas que permiten realizar una estimacion objetiva
del grado de esfuerzo del sujeto, determinar la respuesta del sistema
cardiovascular y su adaptacion al ejercicio, y por otra parte, detectar
algunas enfermedades en tiempo real. La evaluacion de los sintomas
percibidos y los signos es un componente integral de la prueba.

En el transcurso de la PE, los pacientes van a experimentar deter-
minadas sensaciones que pueden tener importancia clinica. Ademas,
deben estar monitorizados de manera continua el ECG, la PAy la FC, lo
que da informacion de la situacion clinica del paciente.

Una PE ha de estar permanentemente supervisada por un médico
especialista que esté familiarizado con su realizacion y capacitado para
resolver las complicaciones que puedan surgir, que van desde simples
lesiones del aparato locomotor hasta el IAM, las arritmias, la inestabilidad
hemodindmica e incluso la muerte®*,

Por tanto, cuando se realiza una PE es importante hacer un se-
guimiento clinico valorando todos los sintomas y signos fisicos que
puedan aparecer.

Los sintomas mds importantes que deben tenerse en consideracion
durante las PE son:

— Molestia en el pecho o dolor toracico. El dolor tordcico puede
ser de origen isquémico (angina, espasmo coronario) o por otros
motivos. Hay que diferenciar la angina tipica, la angina atipica y el
dolor no anginoso que puede ser secundario a patologia pleural,
gastrointestinal, musculoesquelética o de causa psicégena. Cuando
aparece un doloranginoso sin antecedentes debe interrumpirse la
prueba cuando, ademas, se observan cambios en el ECG*.

— Mareo o desvanecimiento que puede acompanarse de sintomas
vegetativos, como nduseas, palidez o molestias gdstricas, y puede
ser una situacion de presincope.

— Sincope: es una pérdida transitoria del conocimiento secundaria a
una reduccion global del flujo sanguineo cerebral caracterizada por
tener un inicio rapido, corta duracion y recuperacion completa de
forma esponténea. En una PE, el sincope mas habitual es el cardio-
vascular, que puede ser un indicador de arritmias graves o de otras
cardiopatias, pero también existe el sincope reflejo (por ejemplo,
tras realizar ejercicio fisico) o el secundario a hipotension ortos-
tatica®. Las personas que sufren un sincope cardiolégico tienen
mayor riesgo de muerte; en caso de presentarse en el transcurso
de una PE, seinterrumpird el test y si es de origen cardiolégico esta
indicada la hospitalizacion.
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— Palpitaciones: anormalidad en los latidos cardiacos que puede
aparecer durante el esfuerzo o en el periodo de recuperacion.
Generalmente se producen por arritmias o por otras enfermeda-
des estructurales del corazdn, aunque pueden tener otra causa
no cardiaca.

— Dificultad respiratoria (disnea): durante el ejercicio se produce
una hiperventilacién pulmonar (taquipnea), pero la disnea se
puede evidenciar a lo largo de una PE y es un buen indicador de
la capacidad funcional. Puede deberse a ECV (isquemia coronaria,
insuficiencia cardiaca, patologfas valvulares, arritmias. . .), enferme-
dades del aparato respiratorio, alergias o enfermedades infecciosas,
entre otras causas®??’.

— Fatiga muscular desproporcionada al esfuerzo realizado. Puede
ser expresion de una enfermedad (enzimética, endocrina...) que
afecte a los musculos.

— Percepcion subjetiva de intensidad de esfuerzo. La escala de Borg
es un indicador fiable de la fatiga®.

— Malestar general.

Por otra parte, durante el desarrollo de la PE hay que controlar los
signos fisicos que pueden tener repercusiones clinicas y que en algunos
casos pueden ser motivo de interrupcidn de la prueba. Es importante
monitorizar, observar y analizar el comportamiento en tiempo real,
durante la prueba, de la FC, la PA, el ECGYy la frecuencia respiratoria (FR).

Dentro de los signos, hay que observar el aspecto general del
individuo durante la PE. Los signos de mala perfusién, como cianosis o
palidez, sudoracion fria o alteraciones del sistema nervioso (ataxia, ma-
reo, vértigo...), son muy importantes y pueden servir como criterio para
la suspension de la prueba®®. La taquipnea es normal durante una PE.

La FC es el mejor indicador de la intensidad del ejercicio, por lo
que esimportante controlar en todo momento sus modificaciones a lo
largo de la prueba. La respuesta del sistema cardiovascular al ejercicio
es aumentar el ritmo cardiaco linealmente con el incremento de la
carga de trabajo y el consumo de O, (en torno a 10 Ipm por cada MET
aumentado), aunque en sujetos bien entrenados el incremento es mas
lento cuando se utiliza el mismo protocolo®®.

Hay que controlar la relacién entre la intensidad del ejercicio y la
FC, ya que permite analizar la adaptacién al esfuerzo®. La respuesta de
la FC se produce por disminucion del tono vagal e incremento del flujo
simpaético, pero esté influenciada por otros factores como la edad, la
condicién fisica, el tipo de ejercicio, el estado de salud y algunas terapias.
Si se alcanza el 85% de la FCméx estimada se considera que la prueba
es vélida para detectar isquemia miocardica®.

Cuandola FCno se vaincrementando con la intensidad del ejercicio,
se debe sospechar la existencia de cardiopatia coronaria con alteracion
en la funcién ventricular. Existen publicaciones que relacionan laincom-
petencia cronotrépica con un incremento del riesgo de muerte?, y es
comun en patologias como la insuficiencia cardiaca.

Hay que estar atento ante una hiperrespuesta anémala de la FC al
ejercicioy valorar la existencia de alteraciones de la resistencia periférica,
disfuncion ventricular o arritmias, aungque también puede ser secundaria
a una anemia o a trastornos metabdlicos®.

También debe hacerse un seguimiento de la FC durante la fase
de recuperacion de la PE, ya que una mala recuperacion puede ser un
signo preocupante y puede utilizarse para evaluar el estado de salud.

Se considera normal una caida de 17-20 Ipm durante el primer minuto
de recuperacion, y cuando es menor, en especial si es <12 Ipm, esas
personas tienen mas riesgo de muerte®?',

La PA es otro valor de gran importancia que debe medirse en el
transcurso de la PE (al menos cada 2-3 min) y durante la recuperacion, y
con més frecuencia en los pacientes de alto riesgo. Depende del gasto
cardiacoy de laresistencia vascular periférica, aunque esta influenciada
por la edad (va aumentando con los afos), el sexo (algo mayor en los
hombres) y el estado de forma fisica (al aumentar la condicidn fisica
aumenta la PAS méxima).

La respuesta normal al ejercicio es una elevacion gradual de la PAS
segun aumenta la intensidad, hasta llegar a estabilizarse o descender
ligeramente en esfuerzos méximos. La PAD se mantiene o disminuye
un poco a lo largo de la PE>'%2,

Los incrementos de la PAS en las PE incrementales son de unos
7-10 mmHg por MET, segun la mayoria de autores*'®. En la fase de
recuperacion, las cifras de PA se normalizan en unos 6 minutos, aunque
en algunos casos pueden tardar hasta horas.

No existe un acuerdo sobre los valores maximos normales de PA
que se pueden encontrar en una PE, pero el limite de la PAS normal
se encuentra en torno a 220-230 mmHg y el de la PAD alrededor de
100-110 mmHg'*.

En el test se puede encontrar una respuesta anormal de la PA, hi-
pertensiva o hipotensiva. Cuando aparece una respuesta hipertensiva
excesiva al esfuerzo en personas sanas con PA en reposo normal, parece
existir mayor riesgo de padecer HTA en el futuro'%1%,

Cuando la PAS es superior a 250 mmHg o la PAD supera los 115
mmHg se considerard la interrupcion de la prueba.

Un incremento insuficiente de la PAS durante una PE (<20-30
mmHg) o una caida de la misma en relacién a los valores de reposo
puede estar producida por una disfuncion del ventriculo izquierdo,
isquemia miocardica u obstruccién adrtica, o porque el paciente esta
tomando algunos medicamentos (beta-bloqueantes). Cuando la caida
es >10 mmHg por debajo de los valores de reposo debe suspenderse
la prueba®'®. Una hipotension inducida por el ejercicio se asocia con
mal prondstico, aunque también puede deberse a un tratamiento
antihipertensivo o a deshidratacién, entre otras causas.

En algunos casos puede ocurrir una caida brusca de la PAS cuando
termina el esfuerzo, con mareos, palidez y sudoracion fria, llegando
incluso a la pérdida de conocimiento.

La auscultacion inmediatamente después del ejercicio sirve de
ayuda en la evaluacion de la funcién cardiaca. Se pueden auscultar
soplos de diferentes caracteristicas. Un soplo sistolico de eyeccién con
intensidad de 1-3/6 de la escala de Levine y una duracién menor de 3
minutos en el periodo de recuperacion puede considerarse dentro de la
normalidad, aunque el diagndstico diferencial con los soplos patoldgicos
a veces es dificil. Los soplos de regurgitacion mitral después del ejercicio
podrian sugerir disfuncién ventricular izquierda'.

Por otra parte, el soplo diastélico de la estenosis mitral puede
incrementarse durante el ejercicio debido al mayor retorno venoso y
a la disminucion del tiempo diastolico, y en el caso de la insuficiencia
adrtica la respuesta del soplo es mas variable.

Durante la PE también pueden aparecer signos de insuficiencia
circulatoria y mala perfusién (mareos, cianosis, palidez).
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Finalmente, también hay que tener en cuenta otras molestias que
pueden acompanar a una PE:

— Loselectrodos que se colocan en el pecho para registrar la actividad
cardiaca pueden provocar una sensacion de ardor o picazén leve.

— Elesfigmomandmetro que se coloca en el brazo para medir a de-
terminados intervalos la PA, cuando se infla, provoca una sensacion
de compresién que puede resultar molesta. Se tomardn mediciones
iniciales de la FCy la PA antes de comenzar el ejercicio.

— La adaptacién al ergémetro (cinta, bicicleta..) también puede
resultar incémoda.

— Cansancio o molestias en las piernas.

Control del postesfuerzo

Después de una PE, al igual que tras cualquier tipo de ejercicio,
hay un periodo de recuperacion hasta alcanzar de nuevo la situacion
previa al esfuerzo, que tiene sus propias caracteristicas fisioldgicas y
que también debe ser analizado, entre otras razones porque hay algu-
nas respuestas anormales que solo se ponen de manifiesto durante la
recuperacion'”.

Se recomienda monitorizar un periodo de 6 a 8 minutos®, de los cua-
les los primeros 2-3 minutos deberian ser caminando a baja velocidad.
Por supuesto, este periodo sera tan largo como sea necesario siempre
que el sujeto presente sintomas, sospechemos alguna respuesta anor-
mal o alguna de las variables no haya regresado a los valores previos.

La FC presenta una deceleracion rdpida en los primeros 30 segun-
dos de recuperacion, ligada a la reactivacion del tono parasimpético,
seguida de una fase mas lenta hasta alcanzar los valores previos'%®1%,
Las anomalias en la recuperacion de la FC han demostrado tener un
importante valor prondéstico” %", e incluso, desde el trabajo de Cole
etal'’?, se sabe que pueden ser un predictor de mortalidad en ciertas
patologias®!3 17,

La PAS normalmente desciende rapidamente debido a la caida del
gasto cardiaco, y alcanza sus valores previos en torno a los 6 minutos
de recuperacion. A veces, los valores son inferiores a los de reposo y
pueden mantenerse asi durante varias horas''®. Sin embargo, si el ejer-
cicio se detiene bruscamente, algunas personas presentan valores mas
altos de PAS debido a un descenso del retorno venoso (por remanso
en los miembros inferiores), que provoca una reduccion del gasto car-
diaco con el consiguiente aumento de las resistencias vasculares en la
circulacion sistémica’.

Por su parte, la cinética del VO, durante la recuperacion también
muestra una fase rapida seguida de una fase mas lenta, y ha demostrado
ser una variable muy interesante a estudiar''® porque, por una parte,
se correlaciona con la reposicion de los depdsitos energéticos que se
han utilizado durante el ejercicio’®, y por otra, es un indicador de que
la recuperacion es en si misma un proceso activo en el que se consume
oxfgeno. Esta cantidad de energfa consumida (que resulta excesiva para
la situacion de reposo y que antiguamente se denominaba “déficit de
oxigeno”) se conoce como exceso de consumo de oxigeno postejer-
cicio (ECOP, excess post-exercise oxygen consumption)'?''?? y se utiliza
para restablecer las funciones que han sido alteradas por el ejercicio
(incremento de la ventilacion y de la temperatura corporal, exceso de
4cido lactico, etc.). En general, la medida del ECOP en las personas sanas

es proporcional al volumen de ejercicio realizado, pero en determinadas
situaciones (anemia, hipoxia, enfermedad arterial periférica o algunas
miopatias) aparecerd elevado®. En algunas cardiopatias, la elevacién del
ECOP es indicadora de intolerancia al ejercicio y tiene un importante
valor prondstico'*.

El electrocardiograma de esfuerzo

Hallazgos electrocardiograficos normales en la prueba
de esfuerzo

El esfuerzo provoca algunas modificaciones electrocardiograficas,
que se describen a continuacion?'?,

Onda P

Durante el ejercicio, la amplitud de la onda P aumenta significati-
vamente en las derivaciones de la cara inferior. La duracién de la onda
P por lo general, no varia o aumenta minimamente.

Segmento PR

Durante el ejercicio, el segmento PR se acorta y la pendiente del
trazado desciende en las derivaciones de la cara inferior. Este fenémeno
se ha atribuido a la repolarizacion auriculary puede causar una aparente
depresion del segmento ST cuando la repolarizacion auricular persiste
ante una prematura repolarizacion ventricular.

Complejo QRS

La duracion del complejo QRS decrece a medida que aumenta
el ejercicio. La onda Q, medida en las derivaciones laterales, tiende a
incrementar su magnitud durante el ejercicio en los sujetos normales,
mientras que la onda R decrece y la onda S tiende a incrementarse en
las derivaciones inferiores.

Punto Jy tendencia ascendente del segmento ST “upsloping
sT”

El punto J, que representa el final del complejo QRS y el comienzo
del segmento ST, puede infradesnivelarse en el ejercicio maximo,
para luego volver a los valores previos al ejercicio en la recuperacion.
La tendencia ascendente del segmento ST (upsloping ST) en el pico
maximo del ejercicio puede encontrarse hasta en un 20% de los sujetos
normales, y la depresion del punto J es més frecuente en los individuos
de mayor edad. La magnitud del infradesnivel del ST deberia medirse
80 ms después del punto J para valorar la isquemia miocérdica (Figura
6). En los sujetos normales, con un punto J elevado debido a trastornos
precoces de la repolarizacion, el nivel del segmento ST generalmente
se normaliza con el ejercicio. Esto es una observacién normal y no debe
considerarse como una depresion del ST en relacion a la linea de base
del punto J elevada.

OndaT

Durante los estadios iniciales se observa una disminucién general
en la amplitud de la onda T, pero alcanza los valores normales durante
el ejercicio maximo, e incluso superiores durante el inicio de la recupe-
racion. En los individuos con ondas T negativas en el ECG basal previo al
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Figura 6. Punto J. Variaciones normales del punto de valoracién a
J 80 ms con segmento ST ascendente®.

No ST J-point only Upsloping ST
Depression Depression Depression
60-80 ms

<1.0 mm (0.1 mV
after j-point ¢ ) 21.0mm
Negative standard Equivocal standard
ECG responses ECG response

esfuerzo, la positivizacion de las ondas T con el ejercicio es algo frecuente
y no indica ausencia de patologfa miocardica.

Onda U

No hay diferencias significativas durante el ejercicio. Cabe desta-
car que con FC superiores a 120 lpm la onda U se hace muy dificil de
identificar, debido a la aproximacién de las ondas Ty P que se produce
con la taquicardizacion.

QT. Intervalo dindmico

Como resultado de la relacién entre intervalo y duracion, los po-
tenciales de accion son méas cortos a medida que la FC aumenta con el
ejercicio, y por tanto resulta un intervalo QT afectado por cambios neu-
rohumorales que acompanan al esfuerzo. En la mayorfa de los sujetos
normales, el QT disminuye por el esfuerzo, aunque en algunos sujetos,
principalmente mujeres, puede haber una paraddjica prolongacion
del QT en los primeros minutos del test. Es normal que las medidas del
intervalo QT corregido, usando la formula de Bazett (QTc = raiz medida
QT/RR), aumenten al inicio del ejercicio y disminuyan posteriormente
a medida que este aumenta. Algunos estudios valoran como factor
prondstico la diferencia existente entre el QTc basal y el QTc en el minuto
4 de la recuperacion'”.

Hallazgos electrocardiograficos anormales en la prueba
de esfuerzo

Las alteraciones del registro electrocardiografico durante y tras
la PE tienen con frecuencia significacién predictiva y, en ocasiones,
patoldgica. No obstante, es necesario saber que la PE no es una prueba
taxativa. La PE, en las mejores manos, tiene una sensibilidad media del
68% (40-70%) y una especificidad del 77% (60-80%)°. Ademas, los sujetos
que antes de la PE presentan un bajo riesgo de enfermedad tienen una
mayor probabilidad de que, en caso de que la prueba sea positiva, se
trate de un falso positivo (lo que corresponde a personas més jovenes,
entrenadas y con escasos factores de riesgo, como ocurre en la cardio-

logfa deportiva). Por el contrario, en grupos de elevado riesgo a priori,
una prueba negativa puede ser un falso negativo.

Anomalias de la frecuencia cardiaca

La FC puede mostrar una rapida taquicardizacion (taquicardia ina-
propiada) con el ejercicio, que tiene significacion clinica solo en el caso
de que haya una enfermedad cardiaca preexistente (mala contractilidad
ventricular por cualquier causa u obstruccién al flujo que produzca
bajo gasto, como en la valvulopatia adrtica significativa). De no haber
enfermedad cardiaca, es de destacar la existencia de grupos de perso-
nas, con mayor frecuencia mujeresy jovenes, que constitucionalmente
presentan unas FC basal y en esfuerzo mas altas de lo habitual, sin que
ello suponga patologfa.

En sentido opuesto, puede observarse una incapacidad para elevar
la FC con el gjercicio (més alld de la elevacion mas moderada de los co-
razones bien entrenados). Esa‘incapacidad cronotrépica”habitualmente
responde a patologia del sistema especifico de conduccion cardiaca.
Tanto la incapacidad cronotrépica como la taquicardia inapropiada
suelen expresarse clinicamente por fatiga, disnea y eventualmente
tendencia al presincope.

La PE debe tener como objetivo alcanzar la FC submaxima, no solo
para la valoracion funcional, sino también para confirmar la ausencia de
datos patoldgicos en el tramo mas aerdbico de la PE. La incapacidad
para alcanzarla, y especialmente cuanta menor FC se alcance (ya sea por
la apariciéon de sintomas, signos o alteraciones electrocardiograficos),
implica un mayor riesgo. De esta forma, no alcanzar los 2 MET es un
indicador ominoso'#. Se considera como esperable superar los 6 MET
(primera etapa del protocolo de Bruce).

Anomalias de la morfologia del QRS

Los voltajes del complejo QRS normalmente tienen cierta tendencia
adecrecer con el ejercicio. El incremento del voltaje suele considerarse
indicativo de una respuesta anémala, pero no existe ningiin marcador
cuantitativo ni cualitativo de patologia concreta asociado a este hallazgo.

En el sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), la presencia de
una onda delta que no disminuye de magnitud y duracién con el ejer-
cicio, sino que se mantiene o aumenta, no es normal y tiene relacion
con haces andémalos de periodo refractario corto o con un deterioro de
la conduccion por la via convencional'?. Estas circunstancias se asocian
con mayor frecuencia a taquicardias mediadas por preexcitacion.

La aparicién de un blogueo de rama con el gjercicio, en especial
si es de rama izquierda o de sus ramas (con desviacion extrema del eje
frontal a izquierda o a la derecha), suele asociarse con positividad de
la PE para isquemia'®. El bloqueo de rama derecha (BRD) es raro que
ocurra durante el ejercicio, pero tendrfa las mismas connotaciones que
el caso anterior.

La aparicién de signos propios de canalopatia de Brugada (R'de
onda lenta con sobreelevacién prolongada de ST e inversién de T) con
el ejercicio puede ser un marcador del sindrome, pero no presupone su
gravedad o riesgo, aunque obliga a realizar un estudio electrofisiolégico.

Anomalias de la repolarizacion

La valoracion de las anomalias de la repolarizaciéon requiere com-
prender la dindmica con la que se modifica la morfologia de un ECG
durante el ejercicio (Figura 7).
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Figura 7. Cambios morfolégicos en el PQRST con el esfuerzo.
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El ECG en reposo tiene, desde el inicio de la onda P hasta el final
delaT, una lineaisoeléctrica (Iinea de base) que es recta y horizontal; es
como una "cuerda tensada" desde el inicio de P hasta la base del pico
deT, sobre la que descansan todas las ondas.

Con el gjercicio, el espacio entre Py T se reduce por la taquicardia
y, como consecuencia de ello, esa "cuerda" tiene menos distancia entre
los puntos de tension y se afloja. EI QRST anclado a la cuerda tiende a
seguir la nueva forma de "cuerda colgante’, con el nadir (punto més
bajo) aproximadamente al final del QRS, cerca del punto J. Esta imagen
visual ayuda a comprender el ECG normal del esfuerzo, y a valorar las
posteriores anomalias que surgirdn con situaciones patoldgicas.

En la repolarizacion suelen mostrarse la mayor parte de los hallazgos
relacionados con la positividad de una PE, y lo hacen generalmente por
dos problemas: la enfermedad coronaria y la hipertrofia (apropiada,
inapropiada y atipica). Ambas situaciones suelen arrastrar el espacio ST
hacia abajo, deprimiéndolo. Sin embargo, hay que detallar més datos
para poder concretar esos cambios. Ademds, existen modificaciones de
la onda T asociadas a los cambios del ST.

Figura 8. Cambios en la repolarizacién en el ECG con la isquemia.

En el caso de la isquemia inducida por el ejercicio (enfermedad
coronaria) se observara un descenso de ST superiora T mm (0,1 mV). La
medida del ST debe realizarse a 80 ms del inicio del punto J. Se valorara
también que la pendiente del ST sea plana o negativa (descendente), y
silaondaT se ha hecho simétrica o se ha invertido.

El patron de descenso del ST superiora 1 mm a J + 80 ms con pen-
diente negativa y T simétrica se va acentuando conforme més ejercicio
se hace y mas isquemia se induce. Ademads, nunca aparece de forma
universal en todas las derivaciones, sino que lo hace solo en regiones
topograficamente coherentes con la zona que sufre la isquemia. Las
derivaciones de las caras inferior (DIl, aVF y DIll), lateral alta (DI'y aVL),
lateral baja (V5-6) y anterior (V3-4) se expresan bien con el ejercicio.
La region septal (V1-2) lo hace pobremente y con menos fiabilidad, y
también puede mostrar las alteraciones de la cara posterior en espejo
(elevacion en vez de descenso del ST) (Figura 8).

En el caso de la hipertrofia que aumenta la sobrecarga ventricular
con el ejercicio, se produce un descenso o un incremento del descenso
del ST, manteniendo la pendiente negativa, aunque laT permanece asi-
meétrica en todo caso. En la hipertrofia apropiada del corazén motivada
por el entrenamiento, las alteraciones del ST-T tienden a normalizarse
con el ejercicio.

En las alteraciones patoldgicas de la repolarizacion de la hipertrofia
atipica, las alteraciones del ST-T permanecen o tienden a aumentar con
la carga en la PE. Si los datos de hipertrofia en el ECG de reposo no son
marcados, es posible que haya dificultades para distinguir las anomalfas
de la repolarizacién que se produzcan con el ejercicio, distinguiéndolas
de las puramente isquémicas. En este caso es necesario recurrir a otros
datos de la PE, como presencia de dolor anginoso con el ejercicio o
aparicion de una arritmia maligna, para valorar el significado de las
alteraciones de la repolarizacion.

En caso de duda, es mejor catalogar la prueba como "isquémica"
y proceder a un estudio cardiolégico méas amplio que determine si la
PE era verdaderamente isquémica o se trataba de un falso positivo
para isquemia.

Normal reposo Normal ejercicio

J+80
descenso ST<1mm

pendiente positiva
T asimética

Isquemia ejercicio Isquemia ejercicio

J+80 J+80
descenso ST>1mm descenso ST>1mm
pendiente plana pendiente negativa
T simética T plana-negativa
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Los cambios aislados de la onda T tienen un valor diagnéstico
limitado.

En algunas ocasiones el ST puede elevarse con el ejercicio y
asociarse, eventualmente, a una T simétrica invertida. Este hallazgo
puede tener dos causas: una region discinética o un aneurisma de la
pared miocdrdica (donde se produce la elevacion del ST), o bien que
el gjercicio haya desencadenado un vasoespasmo coronario que se
manifiesta con elevacion, en lugar de descenso, del ST. Es escasamente
probable que "durante" la PE se desarrolle un IAM, pero si puede ocurrir
un tiempo después.

Al final de la PE, en el periodo de recuperacion, pueden producirse
también alteraciones de la repolarizacion de significado a menudo is-
quémico, no solo por el hecho de que los fendmenos de recuperacion
tienen un ritmo més lento que los de activacién, sino porque tras la
detencion de la actividad fisica la FC cae més rapido de lo que se nor-
maliza la PA, de tal forma que hay un periodo tras el ejercicio en que el
producto FC x PA no es suficiente para subvenir las demandas de O,
miocardicas (y de todo el organismo). En ese periodo pueden incre-
mentarse (o prolongarse) los fendmenos alterados en la repolarizacion
como los que antes se han descrito.

Arritmias y bloqueos

Las arritmias de significado patolégico durante la PE son funda-
mentalmente aquellas que se producen por el propio ejercicio. Las
mas frecuentes son las extrasistoles ventriculares, que tienen un claro
significado patoldgico si aumentan su frecuencia a medida que se
incrementa la carga de ejercicio, o si aumentan su complejidad, mani-
festandose con diferentes morfologias (politopia), en formas agrupadas
(dobletes, tripletes) o en salvas de taquicardia ventricular (torsiones de
punta, taquicardia ventricular no sostenida, taquicardia catecolaminica).

La aparicién de un flutter o de una FV es un signo ominoso que
obliga a una actuaciéon inmediata; seguramente estan provocados por
isquemia o por miocardiopatia.

Las arritmias supraventriculares no suelen tener trascendencia,
pero en raras ocasiones puede suceder que el ejercicio provogque una
fibrilacién auricular (FA), que se autolimite o se mantenga en el tiempo,
incluso tras la detencion del ejercicio. La FA no es un suceso benigno,
y sus posibles causas son muy variadas: isquemia, valvulopatia mitral o
aodrtica, hipertension pulmonar y enfermedades pulmonares, o enfer-
medad del sistema especifico de conduccion.

Una taquicardia supraventricular inducida por el ejercicio tampoco
es un suceso catalogable de benigno. Sus causas mas probables son la
presencia de un WPW (oculto o patente en el ECG de reposo) o un haz
andmalo nodal. No suele ceder espontdneamente durante el ejercicio
y se prolonga tras finalizarlo.

Es excepcional la aparicion de un bloqueo auriculoventricular (BAV)
de primer grado; mas bien al contrario, el espacio PR suele acortarse
levemente en la PE. La aparicion de un BAV de segundo grado, incluido
el blogueo tipo Wenckebach aunque tenga un caracter més funcional,
o de tercer grado, no solamente obliga a detener la PE, sino que debe
llevar a efectuar un estudio mas profundo para descubrir su origen, que
puede ser una valvulopatia adrtica, una enfermedad coronaria o una
miocardiopatia. Durante la recuperacion de la PE, en el periodo vago-
ténico, también pueden aparecer BAV, incluso un discreto alargamiento

del PR que puede considerarse funcional, pero la significacién clinica
de los bloqueos de més alto grado es oscura.

Electrocardiograma basal alterado (antes de la prueba de
esfuerzo)

Es posible que el ECG basal en reposo pueda afectar a la inter-
pretacion de la PE. Hay toda una serie de anomalias que deben hacer
sospechardelos resultados electrocardiogréficos de la PE, o incluso que
pueden obligar a variar los criterios de interpretacion del ECG. Incluso
algunos hallazgos pueden suponer que no sea posible realizar una PE
con ECG por la dificultad de interpretacion de este.

Bloqueos de rama

La presencia de un BRD influye en la interpretacion del ECG solo en
las derivaciones en las que hay alteraciones de la conduccién lenta, en
concreto las alteraciones que ocurran enV1-2, que estaran mas influidas
por el BRD que por la presunta isquemia. No ocurre asf en el BRD con
ondas lentas en DIy aVL, puesto que de existirisquemia con el ejercicio
provocara un descenso del ST con una onda lenta también negativa.

En el caso del bloqueo de ramaizquierda (BRI), las alteraciones tanto
del QRS como mas aun de la repolarizacion impiden la interpretacion
de los resultados del ejercicio. En este caso, el ECG de la PE es habi-
tualmente ininterpretable. En el hemibloqueo anterior, las ondas mas
lentas negativas en las caras inferior y lateral no impiden la presencia
de modificaciones isquémicas del ECG en la PE. En el hemibloqueo
posterior (aparte del sombrio prondstico que representa en el contex-
to de la enfermedad coronaria), las ondas positivas en la cara inferior
pueden alterar la interpretacién de alteraciones isquémicas durante la
PE en esa localizacion.

Bloqueos auriculoventriculares

El BAV de primer grado no es contraindicacién ni impide la inter-
pretacion de la PE. Los bloqueos de mayor grado (segundo y tercero)
pueden interferir en el curso de los cambios de la FC.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White

La morfologfa del QRS con onda delta incluida, con las variacio-
nes en su magnitud con el ejercicio, influye poco en la interpretacion
del ECG, pero las alteraciones de la repolarizacion que tiene el WPW
(habitualmente cambios ST-T en direccién contraria a la positividad o
negatividad de la delta) si pueden alterar la consideracion de la repo-
larizacion durante la PE.

Fibrilacion auricular

La FA puede tener un buen control de la FC en reposo, pero salvo
que esté tratada es muy probable que tenga una respuesta inapropiada
de la FC durante el ejercicio. En general provoca una mayor taquicar-
dizacion de la adecuada, excepto si hay enfermedad del sistema espe-
cifico de conduccion en personas de edad, en las que no se produce
la taquicardizacion.

La presencia de ondas amplias de FA, lo que se denomina fibrilo-
flutter, altera laimagen de la repolarizacion, con lo que la interpretacion
de los cambios isquémicos es mas dudosa.

Hipertrofia ventricular

La presencia de crecimiento ventricular izquierdo no altera la
morfologia de las alteraciones de la repolarizacion durante el ejercicio,
pero hay que considerar que las variaciones del ST-T pueden responder
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mas a una sobrecarga que a una isquemia, con lo que la interpretacion
global de la PE debe ser mas cuidadosa.
Signos isquémicos electrocardiograficos

Que el ECG basal tenga ya signos de isquemia (ST infradesnivelado
o supradesnivelado, o alteraciones de laondaT) obliga a interpretar con
precaucion los cambios que se produzcan durante la PE. Las variaciones
basales deben ser consideradas como el punto de inicio para las que
se afadan durante el ejercicio. Por ejemplo, un descenso del ST basal
exigird un descenso adicional para ser considerado como una prueba
isquémica al esfuerzo.

Porlo tanto, las alteraciones del ECG basal deben tenerse en cuenta
al interpretar los resultados de la PE.

Ergoespirometria

La ergoespirometria, o andlisis de los gases espirados durante
la realizacion de un trabajo fisico, ofrece la oportunidad de estudiar
simultdneamente las respuestas celular, cardiovascular y respiratoria
bajo unas condiciones de estrés metabdlico controlado'?.

La realizacion de una ergoespirometria requiere una alta prepara-
ciény unamplio conocimiento de los pardmetros que van a obtenerse,
ademés de una correcta calibracion de los aparatos que se usan.

Los usos fundamentales de la ergoespirometria en MD son la medi-
da del O,méx, la estimacion de los umbrales ventilatorios, la valoracion
de la carga de trabajoy el estudio de diferentes parédmetros metabdlicos.

Parametros a valorar y su interpretacion

Consumo de oxigeno

Es quizds el pardmetro mds importante a valorar mediante la
ergoespirometria. Medido a partir del andlisis del gas espirado, como
se explica en otros textos'?, su importancia reside en que refleja la
utilizacion del oxigeno por las células musculares implicadas en la
realizacion del ejercicio.

Debe recordarse que la energia necesaria para la actividad mus-
cular se obtiene en la mitocondria fundamentalmente a partir de la
oxidacién de intermediarios metabdlicos provenientes del catabolismo
de los hidratos de carbono y de las grasas. Las diferentes reacciones
catabolicas mitocondriales producen CO, y un flujo de protones y sus
correspondientes electrones, siendo el oxigeno el aceptor final para
formar agua'”.

EIVO, se expresa en valor absoluto (l\min™ o ml-min™) o relativo al
peso corporal (ml-kg'smin'). Su valor es funcién de la carga de trabajo
que estéa realizando el sujeto en ese momento, y mientras esa carga se
mantenga estable, el VO, se mantendrd estable dentro de unos marge-
nes. En estas condiciones de estabilidad reflejard el gasto energético que
representa para ese individuo la realizacion de una determinada carga
de trabajo, y por tanto su eficiencia en la realizacién de ese ejercicio®'.
Al depender, por tanto, de la carga de ejercicio, a mayor carga, mayor
serd el VO, alcanzado.

Estarelacion entre carga de ejercicio y VO, en un mismo individuo,
no se mantiene de forma constante, sino que, a partir de un determinado

nivel de carga, diferente para cada personay en funcién de su condicion
fisica, se alcanza un limite de capacidad de utilizacion del oxigeno del
aire ambiental. Este limite individual, que depende del gasto cardiaco
méximo, del contenido arterial de oxigeno, de la distribucion fraccional
del gasto cardiaco a los musculos en ejercicio y de la capacidad del
musculo de extraer oxigeno de la sangre que le llega, es el VO, max'.

El concepto de VO, max sugiere que, aunque un individuo realice
una carga de ejercicio de mayor intensidad que la carga a la que ha
alcanzado suVO,max, no sera capaz de aumentar el VO, La capacidad
de realizacion de una carga de ejercicio de tal magnitud va a depender
de la tolerancia individual a la fatiga, y por tanto de la condicién fisica
del sujeto y de su implicacion en la realizacion de la prueba. En perso-
nas no deportistas es muy dificil de observar, y no en todas las pruebas
con deportistas es posible llegar a esta situacion de plateau. En estas
condiciones, es preferible hablar mas de VO, pico que de VO max’.

Al VO, max individual puede llegarse por diferentes procedimientos
ergométricos, o PE, ya sean de carga constante o de carga incremental.
Tradicionalmente se prefieren test incrementales o progresivos, porque
pueden iniciarse a cargas relativamente bajas para el sujeto, sin que ello
implique la aplicacién de manera sUbita de mucha fuerza por su parte. En
este tipo de pruebas, el VO,max puede ser alcanzado en 8-12 minutos,
y asi el deportista no se verd sometido a una carga alta de trabajo mas
que durante unos pocos minutos'*32134 Sj |a prueba fuera demasia-
do corta, el deportista no serfa capaz de inducir la vasodilataciéon y la
estimulacion simpatica necesarias para alcanzar la irrigacion muscular
suficiente, y si la prueba fuera muy larga no podria alcanzar el VO méx
debido al cansancio acumulado.

También se puede intentar medir el VO,max mediante protocolos
de realizacion de la maxima carga de trabajo en un tiempo determinado,
igual al que se puede mantener el VO,max. La debilidad més importante
de este tipo de protocolos es que no todos los sujetos son capaces de
mantener tal grado de intensidad durante un mismo tiempo®'.

Gracias a esta relacion directa entre VO, y carga, muchas veces y en
muchos ambientes se trata de medir de forma‘indirecta”el VO, a partir
de la carga de ejercicio realizada. Para una misma persona, este axioma
es muy cercano a la realidad, pero muestra muchos puntos débiles
cuando intenta realizarse con individuos diferentes.

Al estimar el VO, a partir de la carga de trabajo debe tenerse en
cuenta si la estimacion se realiza sobre un trabajo en estado estable
0 no, la calibraciéon mejor o peor del ergdbmetro si se utiliza uno, y la
presencia de obesidad o de alguna enfermedad que pudiera afectar
al transporte de oxigeno, como enfermedades cardiacas, pulmonares
o metabdlicas'.

Al maximo nivel de carga se ahade una complicaciéon mas: dada la
pérdida de linealidad entre la cargay el VO, a partir del VO,max, cuando
se estima el VO,méx a partir de la carga alcanzada suele sobreestimarse
su valor real.

La determinacion del VO max continua siendo uno de los puntos
mas importantes y polémicos de la ergoespirometria, con autores que
consideran que con el tipo de pruebas comentado y aceptado por la
gran mayoria de los investigadores nunca se alcanza el VO, max real 1%/,

La utilidad clinica de la medida del VO,méx reside, a pesar de estas
dificultades metodoldgicas, en que es el indice mas aceptado en todo
el mundo para valorar la condicién fisica, y se han establecido baremos
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para su evaluacion tanto en poblacién general'*$'*° como en deportis-
tas'. Con estos baremos es posible comparar al individuo en estudio
con un grupo de sujetos de caracterfsticas similares, y establecer si su
VO,max medido en una PE es adecuado o no a sus necesidades de
ejercicio diarias, o es apropiado para su nivel de competicion'®, en el
caso de los deportistas.

Umbrales ventilatorios

Las diferentes actividades del dia a dia y muchas especialidades
deportivas no siempre implican la entrega de una potencia maxima
de energfa en un tiempo necesariamente corto, sino mas bien una
fraccién de esa potencia maxima entregada durante mucho tiempo. Es
por ello que también tiene mucha importancia, para la valoracion del
rendimiento, la determinacion de un pardmetro que aporte este tipo
de informacion. Este pardmetro es el UAn, descrito inicialmente por
Wasserman y Mcllroy', pero cuya definicién puede implicar diferentes
conceptos o procesos bioldgicos segun el autor que se consulte™'. Es

por ello que, en el presente texto, se prefiere utilizar la expresion“umbral
ventilatorio’, porque es la que més adecuadamente se ajusta a los pro-
cesos que se ven implicados durante la realizacion de una exploracion
ergoespirométrica.

Durante una PE se observa un comportamiento de la VE (Figura 9)
definido desde 1980 como modelo trifésico'*'**. Este modelo se basa
en la constatacion de que durante un ejercicio incremental y progresivo
la respuesta ventilatoria define tres fases diferentes.

En la primera fase, la carga de esfuerzo es de baja intensidad para
el sujeto que se ejercita, siendo la fuente energética predominante
las grasas, al mismo tiempo que se presenta una baja estimulacion de
la via glucoltica. En esta fase, el VO, (Figura 9) y la FC (Figura 10) van
aumentando poco a poco en funcién de la carga, disminuyendo pro-
gresivamente la presencia de O, en el aire espirado (F.O)) (Figura 11).
Por otro lado, aumenta la VCO, (Figura 9) y por tanto también la fraccion
de CO, en el aire espirado (F.CO,) (Figura 11).

Figura 9. Comportamiento de la VE, laVCO, y el VO, durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga cada minuto.
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Figura 10. Comportamiento de la frecuencia cardiaca (HR) y la VO,/HR durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la
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Figura 11. Comportamiento de la F,0, y la F.CO, durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga cada minuto.
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La situacion se mantendrd estable hasta que, en funcién de la
cargay de la preparacion fisica del individuo, se pasa a la segunda fase.

Durante la segunda fase, el VO, y la FC contindian aumentando en
relacion lineal, mientras que la produccion de CO, aumenta, ademas de
por la produccion de anhidrido carbénico por los tejidos activos, porque
se va instaurando una progresiva acidosis por el paso del dcido lactico
a la sangre, tanto mayor cuanto mas se estimula la via glucolitica. Esta
acidosis metabdlica es compensada por el bicarbonato plasmatico, pero
induce un aumento ulterior del CO, en la espiracion. Esto conllevara un
aumento de la F.CO,, pero también producira por via neurologica una
broncodilataciony un aumento de la FR para mantener la presién parcial
de CO, en sangre arterial (PaCO,) dentro de unos limites de normalidad, y
limitando de esta forma su progresivo incremento. Asi pues, el aumento
de la VE se produce de manera proporcional al aumento de la VCO, y
no del VO, (Figura 10).

Debe observarse que los aumentos de la VCO, y de la VE son
mayores que el aumento del VO, provocado por la carga de trabajo,
produciéndose por tanto en esta fase un incremento constante del
RER y del equivalente respiratorio para el oxigeno (VE/VO,), mientras
que el equivalente respiratorio para el CO, (VE/VCO,) se mantiene mas
0 menos constante (Figura 12).

Portodo ello, a esta fase se la conoce como fase de tamponamiento
isocapnico, pues todo el CO, que es producido esta siendo tamponado.

En estafase, como laVE aumenta de forma proporcional al aumento
de la VCO, (Figura 9), la F.CO, se mantendra mas 0 menos constante,
mientras que la F O, aumentard progresivamente, dado que se ofrece
més O, del que es necesario para cumplir con la carga de ejercicio
(Figura 11).

Resumiendo, el inicio de esta segunda fase se caracteriza por un
aumento proporcional de laVCO, y de la VE, mayor que el del VO, pro-
vocado por la carga de trabajo (Figura 9), y esto lleva a un aumento de
la F,O, sin una disminucion correspondiente de la F.CO, (Figura 11)™.

El momento de cambio de la primera a la segunda fase se conoce
como VT1 o primer umbral ventilatorio, y se corresponde con el UAn
descrito por Wasserman y Mcllroy'.

A medida que aumenta la intensidad del ejercicio, el VO, y la FC
continlan aumentando hasta que pierden esa linealidad, como se ha
observado anteriormente, una vez que se alcanzan niveles de intensidad
cercanos al VO,maxindividual. En esta tercera fase, la acidosis metabé-
lica es progresivamente mayor y el tamponamiento por el bicarbonato
es cada vez mas ineficiente, lo que conlleva un marcado aumento de la
VCO, y de la VE (Figura 9). El aumento de la VE es incluso mayor que el
de laVCO,, observandose ahora un aumento progresivo de VE/VCO, y
un aumento aun mayor de VE/VO, (Figura 12). Incluso el aumento de la
VE es tan grande que la F .CO, disminuye, mientras que la F.O, continua
aumentando (Figura 13), porque cada vez se utiliza un menor porcentaje
del total de oxigeno que llega con el aire inspirado.

El momento de cambio de la segunda a la tercera fase se conoce
como VT2, 0 segundo umbral ventilatorio, o incluso solo como UAN para
algunos autores, lo que no hace mas que aumentar el conflicto termi-
nolégico'*. Dado que este aumento de la VE se refleja en un aumento
progresivo de la FR, mientras el Vt tiende a mantenerse mas o0 menos
constante (Figura 12), hay autores que prefieren utilizar para indicar este
cambio la terminologia de hiperventilacion de esfuerzo o umbral de
compensacion respiratoria'?’. Algunos autores quieren hacer coincidir
este momento con un valor determinado de la lactatemia, pero si bien
SOn momentos cercanos y esta claro que se hallan en parte relaciona-
dos''* en absoluto son necesariamente coincidentes.

Frecuencia cardiaca

Larespuesta dela FC se halla mediada por la respuesta general sim-
pética al ejercicio (Figura 10), y por tanto su comportamiento resultara
en parte debido a esta propia estimulacion y en parte a caracteristicas
propias del corazén del sujeto, su estructura y su contractilidad.
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Figura 12. Comportamiento de las razones VE/VO, y VE/VCO, durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga cada

minuto.
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Figura 13. Comportamiento del Vt y la frecuencia respiratoria (BF) durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga

cada minuto.
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Siempre llama la atencion la respuesta desproporcionada de la FC
alinicio del ejercicio, aunque la carga no sea muy alta. En pruebas pro-
gresivas esto no es tan evidente, pero en pruebas de carga mantenida
durante unos minutos puede comprobarse que, después de un aumen-
toinicial muy brusco, en los siguientes minutos la FC va disminuyendo
hasta ajustarse al nivel necesario para esa carga y esa persona (Figura
14), fenémeno bien conocido desde hace muchos afnos'“.

Por otro lado, es dificil saber de antemano, antes de iniciar una
PE, hasta qué FC llegard un individuo. Se han hecho diferentes apro-
ximaciones, e incluso la mas utilizada nunca ha sido publicada, pero
solo tienen relevancia para poblaciones, y son de poco interés para
predecir la FCméx que alcanzard una persona al realizar una PE. Como
va a depender, ademas de la salud, de la voluntad, de la tolerancia al
trabajo de alta intensidad, de la experiencia, de la historia personal

de entrenamiento, y de factores genéticos y otros, la Unica forma de
conocerla con exactitud es realizar una PE méxima'’.

Presion arterial

La PA es una variable muy interesante a tener en cuenta durante
una prueba ergoespirométrica. Ahora bien, su medicion se ve afectada
por el ruido generado por los ergdmetros y por los artefactos que en
sumedida puede generar el movimiento de las extremidades'®, con lo
cualtanto la toma por auscultacién como el registro intraarterial pueden
verse alterados por factores externos a la propia medicion.

La PAS (Figura 15) durante una prueba ergoespirométrica tiene
tendencia a ir aumentando desde los valores de reposo hasta cifras
cercanas a 200-210 mmHg con el ejercicio méaximo. El aumento de la
PAD es generalmente més modesto y no suele sobrepasar el limite de

Arch Med Deporte 2016;33(Supl. 1):5-83 39



Pedro Manonelles Marqueta, et a/

Figura 14. Comportamiento de la frecuencia cardiaca (HR) y laVO,/HR durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga

cada 4 minutos.
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Figura 15. Comportamiento de la frecuencia cardiaca (HR) y la PA durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga

cada 4 minutos.
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los 95 mmHg. En este comportamiento no hay diferencias entre sexos
ni grupos de edad, aunque sf suelen presentarse cifras mas altas en las
personas fumadoras'®.

Carga de trabajo

En las pruebas ergoespirométricas, la carga de trabajo es el medio
que se utiliza para observar cémo se modifican los diferentes pardmetros
de estudio en funcion del protocolo de trabajo seleccionado. Segun el
ergébmetro utilizado puede haber diferentes formas de expresion, pero
la unidad estandar de referencia es la unidad de potencia (W). Su elec-
cion se debe a que tiene una relacion directa con el VO,, ya que ambas
medidas se expresan en funcion del tiempo. La relacién es tan ajustada
que, para el célculo indirecto del VO, que un individuo esta realizando

al hacer una actividad, basta conocer cuantos vatios esta entregando
para poder ajustarlo con una buena aproximacion. En la bibliografia
pueden encontrarse muchas aproximaciones'#129129,

En ciertas ocasiones se prefiere utilizar otra unidad, el MET, para
expresar la potencia energética entregada. Un MET es el requerimiento
energético necesario para el metabolismo basal, y equivale aun VO, de
3,5 ml/min por kilogramo de peso corporal'?'#, Por lo tanto, al expresar
elVO,en MET seindica cuantas veces se esta multiplicando el gasto ener-
gético basal para cumplir con los requerimientos energéticos exigidos
por la actividad que se estd realizando en el momento de la medicion.

Cuando el protocolo de trabajo no es incremental, sino que se
expresa como la realizacién de una actividad de cualquier intensidad en
un periodo mayor o menor de tiempo, otra forma de indicar la carga de
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trabajo realizada es en julios (J, o su multiplo kilojulios, kJ), que es una
unidad de trabajo, o en calorias (cal, 0 més frecuentemente su multiplo
kilocalorias, kcal, pues la calorfa es una unidad muy pequefa), que son
el equivalente de los julios como unidad energética (1 J=0,239 cal). En
definitiva, serdn igual a la potencia media entregada durante todo el
tiempo de desarrollo de una actividad multiplicado por el tiempo que
se ha estado realizando esa actividad.

Lactato

El 4cido lactico es un intermediario tricarboxilico del ciclo de
Embden-Meyerhof'*, que se forma en la célula muscular a partir del
acido pirdvico y es vertido a la circulacion, siendo gran parte de él
reciclado en otros tejidos.

Ellactato que se mide en una muestra de sangre es, por lo tanto, el
resultado de unos procesos de sintesis y de otros procesos de reciclado
(Figura 16). Su presencia en la sangre es en forma ionizada, ya que el
4cido lactico es un acido débil que se desdobla al pH de la sangre.

Su medicion es sencilla, fiable y barata, y puede hacerse con mues-
tras capilares. Se acumula en sangre en funcién de la carga de trabajo,
por lo que permite monitorizar la intensidad individual que esa carga de
trabajo representa para el sujeto en estudio. Ahora bien, hay que tomar
varias precauciones cuando se quiere utilizar para la monitorizacion del
entrenamiento.

El lactato acumulado varia en funcion de la carga de trabajo y de
la presencia mayor o menor de un estimulo simpético suficiente, por
lo que para trabajar adecuadamente es importante alcanzar un estado
estable de trabajo. Solo asi el lactato que se mide reflejard |a solicitacion
que estd sufriendo la via de la glucdlisis durante la realizacion de la
carga de trabajo por parte de esa persona. A veces es dificil estimar qué
tiempo es necesario para alcanzar un estado estable, aunque si se esta
monitorizando mediante una ergoespirometria a ese individuo siem-
pre serd mas sencillo, pues se podra observar como el VO, entregado
se estabiliza, dentro de unos méargenes, mientras se esta realizando la

carga (Figura 16). Por lo general, suele aceptarse que es suficiente un
minimo de 3-4 minutos.

Otra precaucién a tener en cuenta es que siempre que la carga
de trabajo que se realice sea inferior al VT2, la obtencion de la muestra
de sangre para la medicién del lactato deberd realizarse en cuanto
se pueda, durante la misma carga de trabajo o justo al finalizarla (el
ergdmetro utilizado permitird o no la toma durante el trabajo), pues el
lactato a esos niveles de carga suele descender muy rapido cuando se
detiene el ejercicio.

Cuando la carga de trabajo es superior al VT2, determinar el lactato
hemadtico es mas dificil, pues al no alcanzarse un estado estable de tra-
bajo los valores de lactatemia van a ir variando en funcién del tiempo
que dure la carga de trabajo. En estas condiciones suele utilizarse més a
menudo como una herramienta que proporciona informacion sobre la
tolerancia individual a una carga de trabajo de tal intensidad. Conviene
entonces definir bien el protocolo de trabajo y tener presente que solo
replicando las condiciones tendrd sentido el uso de esta variable.

Muchos autores han intentado definir diferentes “umbrales” en
funcion del comportamiento de la lactatemia con respecto a las cargas
de trabajo'“'“°, Aunque muchas veces se haya usado una terminologia
incluso coincidente con la usada en este trabajo, los acontecimientos
descritos por unos u otros no son los mismos, por lo que siempre tienen
que ser considerados en su propio contexto.

pH

La medicién del pH, que es el opuesto del logaritmo en base 10 de
la concentracion de hidrogeniones en la sangre, se ha utilizado muchas
veces, pero ha perdido valor con el tiempo en favor de la medicién del
lactato. Por un lado, su medicion es técnicamente mas complicada que
la del lactato; por otro, los protones generados por el 4cido lactico son
con mucho los principales iones que se modifican en la sangre durante
la realizacién de un ejercicio y, por tanto, su control no aporta mucha
mas informacién que la aportada por el estudio del lactato.

Figura 16. Comportamiento del VO, y de la concentracion de lactato en sangre durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo

de la carga cada 4 minutos.
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Amonio

Banister etal."*® observaron que el amonio se acumulaba con mucha
mayor velocidad que el lactato en funcion de la carga de ejercicio, e
introdujeron su uso en la valoracién del ejercicio. La fuente principal de
amonio en el gjercicio es la desaminacion del monofosfato de adenosina,
y aumenta linealmente a medida que aumenta la carga de ejercicio’*'*?,
por lo que se utilizé principalmente para valorar ejercicios de muy corta
duracion y muy alta intensidad'?.

Se ha podido comprobar que el aumento de la concentraciéon de
amonio en la sangre ocurre ya a cargas bajas de ejercicio, siendo mas
notable la variacién de la concentracién en sangre de amonio que lade
lactato a ese nivel de carga. Esto indica que el amonio en sangre podria
ser un mejor marcador de control de la fatiga que el lactato, en especial
cuando se habla de trabajos de muy larga duracion que se realizan
con un bajo estimulo de la via glucogénica''. También puede ser util
para valorar la adaptacién al ejercicio en situaciones de mal estado de
los depdsitos energéticos de glucdgeno o en caso de enfermedades
musculares'*'*3 Sin embargo, en la actualidad no hay muchos estudios
que controlenlos efectos del entrenamiento regular en la concentraciéon
de amonio en sangre a diferentes niveles de carga.

Interleucina 6

La interleucina 6 (IL-6) es una citocina producida por el musculo
de forma secundaria al ejercicio, tanto concéntrico como excéntrico’™.
Se ha podido relacionar su comportamiento con la resistencia a la
insulina', la gestion de los depdsitos de hidratos de carbono™ vy la
movilizacion de las grasas'.

Su producciony liberacion dependen de la homeostasis del calcio,
de la disponibilidad de glucosa y de la formacion de radicales libres'®.
La IL-6 asi formada actua tanto de forma paracrina como endocrina, y
tiene efectos sistémicos, entre los que se encuentra el aumento de la
liberacién de glucosa por el higadoy el aumento de la lipdlisis'®. Durante
el ejercicio, su sintesis y liberacion al torrente sanguineo aumentan, faci-
litando por tanto la disponibilidad de sustratos para los tejidos activos'®.

Se conoce también que su sintesis aumenta cuanto mayor es la
carga de ejercicio, pero sobre todo cuanto mayor es la duraciéon de este.
Durante un ejercicio de carga progresiva se ha observado que la IL.-6
aumenta de forma paralela al aumento de la carga, a la estimulacion
adrenérgica y a la entrada de glucosa en el musculo™. En cambio, su
sintesis disminuye cuando se administran hidratos de carbono du-
rante la realizacion del ejercicio. Por lo tanto, la baja disponibilidad de
recursos energéticos parece ser uno de los principales estimulos para
su produccion'®,

Asimismo, se ha comprobado que su concentracion en sangre se
ve modificada por el entrenamiento'*. La baja condicién fisica se asocia
a valores aumentados de IL-6 en reposo, mientras el entrenamiento
tiende a reducir la IL-6 producida durante el ejercicio’®.

Aunqgue hay poca experiencia para la monitorizacion del entrena-
miento, parece ser un pardmetro cuyo uso en un futuro cercano puede
ser muy interesante.

Gases en sangre

En la ergoespirometria en sujetos normales, entre ellos los depor-
tistas, los gases en sangre no suelen tener mucho interés porque no

presentan modificaciones significativas con respecto a otros parametros.
La presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO,) no debe alterarse
durante la PE, y la PaCO, suele disminuir a partir de la hiperventilacion
de esfuerzo'”. Los gases en sangre, habitualmente, tan solo se utilizan
en entornos hospitalarios, pues en las ergoespirometrias ambulatorias
pueden obtenerse informaciones aproximadas a partir del estudio de la
presion parcial de oxigeno al final de la espiracion (P,0,), de la saturacion
arterial de oxigeno (5a0,) por pulsioximetria y de la presion parcial de
dioxido de carbono al final de la espiracion (P,CO,).

Sise utilizala SaO, hay que tener en cuenta que los pulsioximetros
no distinguen la carboxihemoglobina de la oxihemoglobina'?. Durante
el gjercicio, los artefactos producidos por el movimiento, interferencias
luminicas o alteraciones de la onda de pulso pueden alterar la medida.
Asf y todo, sigue siendo un método aceptable para la toma de deci-
siones'#, siempre que los sujetos en estudio presenten hipoxemias
inferiores a 60 mmHg durante la prueba; si no, la pulsioximetria serd
insuficiente para detectar la hipoxemia.

En la ergoespirometria ambulatoria habitualmente se trabaja con el
seguimiento dela PO,y delaP_CO, (Figura 17), cuyos comportamien-
tos no son muy diferentes a los de las respectivas fracciones espiradas
(F.O,y F.CO,), al menos en sujetos normales (Figura 9).

Interpretacion

La ergoespirometria ofrece una oportunidad Unica para valorar
simultdaneamente las respuestas de los sistemas celulares, cardiovascular
y respiratorio en una situacion de estrés controlado'”, para lo que es
necesario mantener constantes las condiciones ambientales en que se
realice la PE en funcion de la finalidad del diagndstico. Si se quiere ver
como se adapta el deportista a la carga de trabajo, serd importante que
esas condiciones sean lo méas estandar posible. Si se quiere comprobar
como se adapta el deportista a las condiciones en que se desarrollara
un evento deportivo determinado, entonces serd conveniente que
las condiciones puedan ajustarse a las que se encuentran durante el
desarrollo de la competicion.

La interpretacion de este tipo de exploracion en los deportistas
debe tener en cuenta que se trata de sujetos sin ninguna patologia
subyacente, o que si la hubiera, esta tendria una repercusiéon minima
sobre la disponibilidad del aporte de energia.

Este tipo de exploracion, en primer lugar, va a servir para descartar
la presencia de enfermedades de base que pudieran presentarse du-
rante la realizacion del ejercicio, o que pudieran limitar la disponibilidad
adecuada de los recursos energéticos para el deportista.

La parte principal de la interpretacion debe dirigirse a valorar si los
datos obtenidos van a ser suficientes para tener un buen rendimiento en
la especialidad deportiva elegida. En este punto tendra mucho interés
la adecuada valoracion del VO max y de la méaxima carga alcanzada,
siempre que puedan relacionarse con los datos obtenidos por otros
deportistas de su misma especialidad deportiva'®.

Ahora bien, no debe olvidarse que el VO,max es solo un buen
predictor del rendimiento entre deportistas muy heterogéneos en su
valor. En deportistas de una misma especialidad con VO, méx parecidos,
otros factores van a ser mejores predictores del rendimiento'®.

También la correcta determinacién del UANn serd importante,
pues aportara claves sobre la capacidad del deportista para trabajar
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Figura 17. Comportamiento de la P_ O, y de la P_CO, durante una prueba de esfuerzo con aumento progresivo de la carga cada minuto.
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a determinadas fracciones de su capacidad méxima de esfuerzo. No
obstante, también en este caso deberd valorarse especificamente para
la especialidad deportiva que se esté estudiando, pues no todos los
deportistas van a presentar el mismo tipo de adaptacion.

Aplicaciones

Los resultados que se obtengan durante una ergoespirometria van
avenir determinados por el protocolo de estudio disefiado previamente,
por lo tanto, como se conoce la carga de ejercicio que va a ser aplicada,
los resultados que se obtengan responderan al estimulo aplicado.

Las pruebas ergoespirométricas van a servir, en funcion del proto-
colo que se aplique, para valorar la potencia del sistema aerdbico de
aporte de energfa del deportista y su capacidad de resistencia, ademas
de para obtener datos que ayuden en la prescripcion del entrenamiento
o la prediccion del rendimiento™'.

Se debe tener en cuenta que tanto el crecimiento como la ma-
duracion sexual y el proceso de entrenamiento producen cambios
adaptativos en la respuesta del individuo a la carga de entrenamiento,
y por ello la respuesta de una persona en un test ergoespirométrico
va a depender mucho de sus antecedentes de dedicacion al deporte
y de su preparacion.

Como se observaba anteriormente en el caso del VO max, este
depende de diferentes factores, algunos de ellos modificables por el
entrenamiento. Siempre que en el proceso de entrenamiento se inclu-
yan cargas de ejercicio susceptibles de incidir en él, serd interesante
valorar si se han presentado a posteriori modificaciones secundarias al
entrenamiento realizado.

Respecto al umbral ventilatorio sucede algo similar. De hecho, la
determinacion del umbral ventilatorio estd destinada, en el caso de
los deportistas, justamente al disefio y la modificacion de los planes
de entrenamiento™""*8 y en funcion de los distintos criterios que cada
uno siga para su aplicacion'.

Diagnéstico y prondstico de la prueba de
esfuerzo

La PE o ergometria (del griego ergon, trabajo, y metron, medida) es
un procedimiento diagndstico que evalla la respuesta del corazon a
un ejercicio fisico progresivo. Esta prueba es una de las exploraciones
cardiacas mas utilizadas y proporciona importantes datos diagndsticos
y prondsticos en una amplia variedad de pacientes.

Ciertos individuos, como por ejemplo los que realizan trabajos
relevantes para la seguridad publica (pilotos, controladores aéreos,
conductores de autobus o tren, etc) y los que desempefan trabajos
con grandes requerimientos fisicos (bomberos, etc.), deberian someterse
periédicamente a una PE.

Valor prondstico del electrocardiograma de esfuerzo

Ademads del papel que tiene en el diagndstico de la enfermedad
arterial coronaria, el ECG de esfuerzo proporciona un método estan-
darizado para evaluar el prondstico, independientemente de si esta
presente la enfermedad coronaria. A pesar del uso importante de la
PE para el diagndstico de la enfermedad coronaria, cada vez mas estan
surgiendo nuevas estrategias diagndsticas alternativas, como son algu-
nas modalidades de imagen (ecografia de estrés, RM de estrés, etc.). La
solicitud del ECG durante el esfuerzo fisico para valorar el pronéstico
estd en aumento’*',

Con mucha frecuencia, ademas, el ECG de esfuerzo tiene la utilidad
de servir como punto de vista complementario para ayudar en la toma
de decisiones™*¢!,

Valor pronéstico de la capacidad maxima de ejercicio fisico

La capacidad de realizar un ejercicio fisico o la cantidad de trabajo
alcanzado antes de llegar al agotamiento es un predictor muy potente
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en el momento de valorar la supervivencia. Muchos estudios han de-
mostrado, de manera especifica, la utilidad del estudio de la capacidad
méxima de ejercicio fisico para establecer un prondstico'®'¢,

“Cuanto mds dure y mds intenso sea el esfuerzo fisico durante una PE,
menor frecuencia existe, tanto para hombres como para mujeres, de fallecer
de manera precoz o temprana, bien por causa de una enfermedad arterial
coronaria, como por otras causas”

Muchos autores consideran la PE cardiopulmonar con analisis de
gases como un medio mejor para evaluar el rendimiento del ejercicio
fisico, debido a que el andlisis de gases da informacion detallada
del VO,max, de la respuesta ventilatoria y del nivel de esfuerzo fisico
alcanzado?.

La realizacion de pruebas de capacidad funcional requiere equipos
especializados para dicho fin, en contraste con lo necesario al realizar la
prueba con una cinta rodante o un cicloergémetro. Sin embargo, existe
abundante literatura que demuestra que la duracién del ejercicio, con
un protocolo estdndar, es un predictor del pronéstico en pacientes con
ECVtanto conocida como sospechada. Existen algunas consideraciones
al respecto, que pueden ayudar a optimizar el valor de la PE estandar
en la valoracién de la capacidad méaxima de ejercicio y de su pronds-
tico. Por ejemplo, el protocolo de Bruce, tan ampliamente usado, fue
desarrollado como un test diagnéstico muy eficiente para hombres
de mediana edad, pero no es el protocolo éptimo para la valoracién
de la capacidad de ejercicio maxima en una poblacion heterogénea,
en particular en mayores, obesos o individuos no entrenados. En estos
grupos, con este protocolo, puede ocurrir que se produzca una parada
de la prueba de manera prematura, debido al incremento constante
en los requerimientos aerébicos, y serd la limitacién fisica, en lugar de
la limitacion fisioldgica, la que hard detener la PE. De este modo, las
implicaciones prondsticas, por una disminucion en el rendimiento de
la prueba, disminuiran.

Para estos grupos de poblacion, los protocolos recomendados y
mas Utiles son aquellos que realizan incrementos pequenos en las cargas
de trabajo, para que a su vez las necesidades energéticas para realizar
el ejercicio fisico sean ligeras.

Hay una limitacion para la evaluacion sistematica del prondéstico
sobre la capacidad de ejercicio, y es que, cuando se trata de realizar
una PE con la finalidad de llevar a cabo un diagndstico por la imagen,
muchos laboratorios utilizan habitualmente como valida una PE que
alcance el 85% de la prediccién méxima prevista, asumiendo que este
punto es lo bastante sensible como para alcanzar un diagnéstico de
enfermedad arterial coronaria. Esto trae como consecuencia que la
finalidad no sea realizar ejercicio fisico hasta el agotamiento, con las
consecuencias descritas para evaluar el pronéstico. Ademas, asumir que
alcanzar solo el 85% de la FCmax supone una carga de trabajo cardiaco
suficiente para el diagndéstico de isquemia coronaria es un punto que
ha sido cuestionado'.

Se afade a esta debilidad que, cuando se valora la capacidad de
ejercicio, con frecuencia se informa la prueba en términos solo de du-
racion de la misma, pero no se contempla la intensidad del ejercicio,
por lo que implicitamente se le quita valor a la PE como herramienta
de prondstico.

Sise cuantifica el ejercicio fisico utilizando los MET, estos proporcio-
nan un formato mejor para informar sobre la capacidad de ejercicio, y

ademés facilitan una comparacion fisiolégicamente significativa de los
diferentes protocolos en los que idénticos tiempos de ejercicio pueden
tener diferentes implicaciones prondsticas.

Otra limitacion para cuantificar la capacidad de ejercicio como
marcador prondstico estd relacionada con el reto de comparar las capa-
cidades individuales con los estdndares para similares edad y sexo!*1¢61¢7,

Tanto el diagnostico como la evaluacion pronostica podrian llevarse
a cabo mejor utilizando protocolos de PE a medida de la verdadera
capacidad de ejercicio maximo de cada paciente.

Respuesta cronotropica anormal al ejercicio

En el apartado 2.3 (Respuesta cardiovascular al ejercicio en sujetos
normales) se explica la respuesta cronotropica como una mas de las
respuestas cardiovasculares al ejercicio fisico.

La incompetencia cronotrépica es la incapacidad para elevar la FC
necesaria y precisa para un momento especifico de la actividad fisica
realizada o para la demanda por parte de dicho esfuerzo fisico. Una
respuesta correcta de la FC se acompafard de una elevacion correcta
del gasto cardiaco, para asi cubrir las demandas metabdlicas durante
el esfuerzo fisico.

Una respuesta cronotrépica alterada e inadecuada es un predictor
de padecer algun tipo de accidente cardiaco y de morir por cualquier
tipo de causa. A pesar del tedrico valor de este hallazgo, la definicion o
el concepto de respuesta cronotrépica aparecen en ocasiones como
ambiguos.

Lo més sencillo es relacionar la FC alcanzada con el pico de la FCméx
tedrica, que como es sabido desciende con la edad (220 — edad), por
lo que unaincapacidad para alcanzar el 85% o mas de FCméx predicha
por la edad es considerada como una incompetencia cronotropica. Sin
embargo, la capacidad funcional basal y la FC en reposo también estan
relacionadas con la respuesta cronotrépica.

Un método alternativo para valorar laincompetencia cronotrépica
conlleva la valoracion de la proporcién de la FC de reserva usada o
utilizada:

Frecuencia cardiaca de reserva (FC Res): término acufado por
Karvonen, se define como la diferencia entre la FCméx y la FC de reposo.

FCreserva = FCmax - FC de reposo

Por ejemplo, en un individuo de 40 afos de edad que tiene una FC
de reposo de 70 lpm, su FC de reserva es:

(frecuencia maxima 220 — edad = 180)
180-70=110

SienlaPElaFCméxalcanzadaes 157 lpm, el célculo de la proporcion
o porcentaje de la FC de reserva sera:

FCreserva (%) =(157 - 70) /(180 - 70) = 0,79 (79%)
87/110=79%

Unvalor menor del 80% de la FC de reserva se ha usado para definir
una incompetencia cronotropica significativa'®.

Recientemente, con el afan de individualizar mas la respuesta cro-
notrépica en individuos adultos sanos, se han propuesto unas nuevas
formulas para el calculo y la prediccion de la FCmax, que serian'170:

208 - 0,7 x edad (para varones)
206 - 0,88 x edad (para mujeres)
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Otras condiciones que pueden afectar a la evolucién de la FC du-
rante la ergometria son un alto nivel de entrenamiento (especialmente
de resistencia) y el tratamiento con beta-bloqueantes, que pueden
dar lugar a una disminucién de los incrementos de la FC para niveles
similares de trabajo subméximo y también a una dificultad para alcanzar
las FCméx predichas. Esta es una causa muy observada y frecuente en
la consulta de valoracién deportiva, debido en ocasiones al alto grado
de entrenamiento de fuerza realizado con los miembros inferiores.

Por Ultimo, la respuesta cronotropica insuficiente!”! (imposibilidad
de alcanzar el 85% de la FCmax prevista [FCMP]) o la presencia de una
respuesta cronotrépica inadecuada se asocian con un mayor riesgo y
un peor prondstico de cardiopatia isquémica en las mujeres'6816%172173,

Valor pronéstico de la anormalidad de la frecuencia
cardiaca durante la recuperacion del ejercicio fisico

A pesar de que un criterio universalmente aceptado sea que un
descenso de la FC, o una reduccion desde el pico del ejercicio fisico
maximo, igual o menor de 12 Ipm después de cesar el ejercicio, y mien-
tras el paciente permanece en bipedestacion, es muy usado para definir
una respuesta andémala de la FC durante la recuperacion, no ha sido
todavia bien establecido este pardmetro en cuanto a su importancia'''.

Numerosas investigaciones han demostrado que el descenso de
la FC durante la recuperacion de un ejercicio fisico es un marcador im-
portante de padecer un problema cardiovascular, tanto en poblacion
aparentemente sana como en enfermos, y al margen de las diferencias
en la poblacion de pacientes, la medicacion o la capacidad funcional
baSalHO'WM'W{

La magnitud de la recuperacion de la FC depende en gran ma-
nera del protocolo de ejercicio utilizado, pero algunas inconsistencias
encontradas en la literatura han dado lugar a que exista una cierta
incertidumbre sobre este indice. La informacion obtenida al principio
del valor de la disminucion de la FC durante la recuperaciéon estaba
basada en pacientes que tras acabar el ejercicio permanecian erguidos
y caminaban lentamente durante 2 minutos. Con este protocolo se
identificé, como mejor punto de corte, el de la reduccién igual o menor
de 12 Ipm como marcador que incrementa cuatro veces el riesgo de
muerte en estos pacientes. Se ha visto, en contraste con lo anterior,
que algunos protocolos se llevan a cabo en diferentes posiciones del
paciente al acabar el ejercicio, y segun los diferentes protocolos usados
el punto de corte de la recuperacién de la FC tiende a ser mayor. No
obstante, la implicacion en la reduccion o desaceleracion de la FC es
similar en todos ellos.

Anomalias de la presion arterial durante el ejercicio y la
recuperacion

La definicion de hipotension durante el ejercicio fisico engloba dos
situaciones: la primera es una disminucion de la PA por debajo de la
presion inicial durante el ejercicio, y la segunda es cuando se produce
un incremento inicial al comienzo del ejercicio seguido de una dismi-
nucion igual o mayor de 10 mmHg'”, siendo esta Ultima una potencial
situacion para detener el ejercicio, en especial en presencia de isquemia
o de cualquier otra enfermedad cardiaca.

Los mecanismos fisiopatoldgicos que inducen hipotension du-
rante el ejercicio incluyen obstruccion aortica y del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, disfunciéon del ventriculo izquierdo e isquemia
miocardica.

El ejercicio, que produce una hipotension evidente, significa un
marcador pronostico de incremento del riesgo de sufrir accidentes car-
diovasculares'”®. En sujetos sin patologia cardiaca puede haber otras cau-
sas que provoquen hipotension, como deshidratacion, problemas con
un tratamiento antihipertensivo o un ejercicio prolongado extenuante.

Se ha definido una respuesta exagerada de la PA, igual o mayor que
210 mmHg para varones y 190 para mujeres. Un aumento de la PAD
durante el ejercicio superior a 10 mmHg por encima de los valores de
reposo se considera anormal y puede predecir un aumento del riesgo
de sufrir una enfermedad arterial coronaria'’e.

Las indicaciones relativas recomendadas para detener una PE son
alcanzar cifras superiores a 250 mmHg de PASy 115 mmHg de PAD. Un
aumento exagerado de la PAS como respuesta al esfuerzo suele indicar
un aumento del riesgo de padecer hipertensién arterial en el futuro.

Un fallo de la PAS a disminuir o un aumento en el periodo de re-
cuperacion, en un tiempo aunque sea muy corto, en relacion con los
valores alcanzados durante el ejercicio maximo, se ha demostrado que
es un predictor de riesgo de muerte'”’.

Arritmias durante el ejercicio v la recuperacion

La importancia o el significado de la presencia de extrasistoles
ventriculares durante el ejercicio y la recuperacion esta todavia por
establecer; aunque algunos trabajos indican que su presencia puede
significar un aumento del riesgo de muerte'’s, otros no lo hacen. Sin
embargo, algunos autores encuentran un riesgo elevado de muerte
en los sujetos que presentan la extrasistolia durante la recuperacion.
Por otro lado, se ha descrito una diferencia, con respecto al origen
de la extrasistolia, que consiste en que cuando la extrasistole tiene
morfologia de BRD se asocia con disfuncion del ventriculo izquier-
do, y ademas con un riesgo mas alto de predecir una muerte, en
comparacion con la extrasistolia originada en el tracto de salida del
ventriculo derecho'”.

La prueba de esfuerzo en mujeres y nifios

La prueba de esfuerzo en mujeres

Los objetivos y la utilidad de la realizacion de una PE en las muje-
res son los mismos que en el resto de la poblacién. Sin embargo, las
mujeres han estado y todavia estan insuficientemente representadas
en la investigacién en muchas areas de la cardiologia y de la MD'®, y
numerosas pautas y recomendaciones se basan a menudo en investi-
gaciones realizadas predominantemente en los hombres.

A continuacion se describen los aspectos generales a tener en
cuenta respecto a la realizacion de las PE en las mujeres:

— Elcélculo de los pardmetros indirectos a partir de los datos obteni-
dos en una PEy la interpretacion de los resultados deben hacerse
con valores de referencia o ecuaciones adecuadas a la poblacién
femenina.
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— Lasmujerestienen en general una menorincidencia de alteraciones
electrocardiogréficas relacionadas con el deporte'', pero el ECG
de la mujer presenta algunos rasgos diferenciales que pueden
influir en la interpretacion de los resultados obtenidos en una PE.

— La muerte subita relacionada con el deporte tiene una incidencia
significativamente menor en las mujeres, incluso después de tener
en cuenta las posibles diferencias en las tasas de participacion’®,
Esta informacion, ademas de hacer hincapié en la importancia de
analizar a las mujeres por separado de los hombres en los estudios
de las enfermedades cardiacas, es de particular interés para la pla-
nificacion de los test a incluir en el screening poblacional.

Sin embargo, el aspecto mas importante a tener en cuenta en las
PE realizadas en mujeres es la interpretacion del ECG (en particular la
depresion del segmento ST) y sus implicaciones en cuanto al diagnds-
tico y al prondstico de patologia cardiovascular y de la enfermedad
coronaria en particular.

Aunque clasicamente se ha considerado que el riesgo de ECV era
menor en las mujeres'®, en los Ultimos afos se ha puesto de manifiesto
un aumento de la prevalencia de cardiopatia isquémica en mujeres de
mediana edad (35-54 afos)'®'#, Ademas, actualmente existen eviden-
cias sobre un inadecuado manejo en el diagnéstico de la cardiopatia
isquémica en las mujeres, hecho que probablemente sea la causa, en
parte, de este aumento de la mortalidad y de la morbilidad por ECV en
el sexo femenino™®,

Tradicionalmente se ha considerado que la depresién del segmento
ST, como parametro significativo de isquemia, tenfa menor valor diag-
nostico en las mujeres que en los hombres'®s'®, Existen numerosos
estudios que muestran que la sensibilidad vy la especificidad de los
criterios diagndsticos de cardiopatia isquémica son ligeramente inferio-
res, aunque similares en magnitud, en las mujeres que en los hombres
(61% frente a 68%, y 70% frente a 77%, respectivamente)'®®'®, En un
metaanalisis de la Agency for Healthcare Research and Quality, de los
Estados Unidos, que inclufa 29 estudios con 3.392 mujeres, se obtuvo
una sensibilidad y una especificidad para la deteccion de enfermedad
coronaria obstructiva del 62% (intervalo de confianza del 95% [IC95%):
55-68) y del 68% (IC95%: 63-73)'®°, respectivamente, similares a las de una
poblacién mixta de hombres y mujeres. En cualquier caso, es probable
que estas diferencias se deban, al menos en parte, a la mayor frecuen-
cia de alteraciones basales en el segmento ST-T, a la disminucion de la
amplitud electrocardiogréfica propia del sexo femenino® o a factores
hormonales en relacion a las concentraciones de estrogenos enddgenos
en las mujeres premenopdausicas o a la terapia de reemplazo hormonal
en las posmenopausicas'*'%,

Por otro lado, aunque el valor predictivo positivo de la depresion
del segmento ST en la PE en las mujeres es significativamente menor
que en los hombres (47% frente a 77%; p <0,05), el valor predictivo
negativo en las mujeres sintomdticas es similar al de los hombres (78%
frente a 81%)'°. Asi, un ECG de esfuerzo negativo en el entorno de un
ejercicio méximo es Util para excluir enfermedad coronaria obstructiva.

Pero ademés, la PE proporciona informacion diagnoéstica y pro-
nostica, mucho mas allé de la respuesta del segmento ST. Por ello, el
consenso de la AHA sobre pruebas no invasivas para el diagndstico
de cardiopatia isquémica en las mujeres'® propone como pardmetros
a tener en cuenta la capacidad funcional, la respuesta cronotropica y

la recuperacion de la FC, asi como la utilizacion de indices de riesgo
multifactoriales, entre otros.

Capacidad funcional

El nivel de capacidad funcional evaluado con la PE es uno de los
marcadores de riesgo cardiovascular més importantes a tener en cuenta
y se considera un predictor independiente de enfermedad coronaria
en las mujeres'*2% En caso de dudas, tener una buena capacidad fisica
mejora la sensibilidad y la especificidad diagndsticas de la PE cuando
se asocia a un descenso del ST'#41%,

A partir de una serie de 5.721 mujeres asintomaticas, Gulati y
Black'” definieron la maxima capacidad funcional teérica en MET como
14,7 - (0,13 X edad). La imposibilidad de alcanzar el 85% de la méaxima
capacidad tedrica de ejercicio se asocié con un aumento del riesgo
de mortalidad por todas las causas y de mortalidad de causa cardiaca,
tanto en mujeres sintomaticas como en asintomaticas'?’. Por otro lado,
el hecho de alcanzar una capacidad funcional superior a 10 MET, lo
mismo en los hombres que en las mujeres, se asocia con una menor
prevalencia de isquemia evaluada por tomografia computarizada por
emisién de fotdn Unico (SPECT)®', y por cada aumento de 1 MET en la
capacidad de ejercicio hay una reduccion del 17-25% de la mortalidad
por todas las causas'#®,

En conclusion, tanto para fines prondsticos como diagndsticos, la
informacion relacionada con el nivel de aptitud cardiorrespiratoria debe
incorporarse a la interpretacion de la PE, si bien es muy importante
adecuar el protocolo a la capacidad fisica de las mujeres. EI protocolo
de Bruce requiere cargas de trabajo iniciales de 4,7 MET y aumentos
graduales de 2-3 MET por etapa, que pueden precipitar fatiga temprana
en mujeres con poca masa muscular o baja capacidad fisica. Por tanto,
en estos casos deberfan aplicarse protocolos adaptados con pequenos
aumentos o inicio a cargas de trabajo mas bajas.

Respuesta cronotroépica

Cuando durante una PE no se produce un aumento de la FC ade-
cuado al nivel de esfuerzo, se considera que existe una repuesta crono-
trépica insuficiente'”. La imposibilidad de alcanzar el 85% de la FCMP,
o la presencia de una respuesta cronotropica inadecuada, se asocian
con un mayor riesgo y un peor prondstico de cardiopatia isquémica en
las mujeres'®816217217 | 3 formula propuesta por Gulati y Shaw'® para el
calculo de la FCMP en mujeres asintomaticas es 206 — (0,88 x edad). En
cualquier caso, en ausencia de clinica o de signos de isquemia evidentes,
la PE debe prolongarse hasta el punto de fatiga voluntaria méxima, y no
poner el objetivo en alcanzar el 85% de la FCMP. Por Ultimo, hay que tener
en cuenta que, para valorar la respuesta de la FC durante el ejercicio, el
test debe realizarse en ausencia de beta-blogueantes.

Recuperacién de la frecuencia cardiaca

Cuando la FCal minuto de finalizar la PE no ha disminuido al menos
12 Ipmrespecto al valor maximo obtenido, existe una recuperacion insu-
ficiente'®. Este dato es indicativo de una posible disfuncién autondmica
y se ha relacionado con resistencia a la insulina en adultos jovenes®®.
Ademads, es un predictor independiente de riesgo de mortalidad por
todas las causas en caso de cardiopatia isquémica en las mujeres®®,

46 Arch Med Deporte 2016;33(Supl. 1):5-83



Pruebas de esfuerzo en medicina del deporte. Documento de consenso de la Sociedad Espaiiola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE)

Indices de riesgo

La utilizacion de indices de riesgo que integren varios pardmetros
obtenidos en la PE ha demostrado ser una herramienta Util en el diagnds-
tico de eventos cardiovasculares. Uno de los mas utilizados es el indice
de Duke (DTS, Duke Treadmill Score), obtenido a partir del tiempo total
de la PE, los cambios en el segmento STy la aparicién de angina?®+2%,
En funcion de los resultados obtenidos es posible estratificar el nivel de
riesgo y mejorar la precisién diagnostica y pronostica de la PE#2042%5, s
bien probablemente sea menos eficaz en mujeres de edad avanzada®®.
También se ha observado que la supervivencia de las mujeres parece ser
mejor que la de los hombres a todos los niveles del indice de Duke?*2%>,

Segun el estudio WOMEN (What is the Optimal Method for Ischemia
Evaluation in Women?)?”, las PE realizadas a mujeres con una buena
capacidad de esfuerzo y con ECG valorable tienen el mismo valor pre-
dictivo que los estudios de perfusién miocérdica, y por lo tanto son una
herramienta diagndstica con una buena relacién coste-beneficio que
deberia tenerse en cuenta en las baterfas de test iniciales a realizar en
mujeres sintomaticas con sospecha de enfermedad coronaria.

En cuanto a las PE falsamente positivas en las mujeres, es probable
que una gran parte de ellas se deban a la presencia del sindrome X.
Este sindrome se caracteriza por dolor torécico y cambios electrocar-
diogréficos en el ejercicio sin evidencia de enfermedad coronaria por
angiograffa?®2%, Aunque su pronostico es mejor que el de las mujeres
con enfermedad coronaria obstructiva evidente, se asocia a menudo
con un aumento de la mortalidad de causa cardiovascular y, por lo
tanto, es necesario tenerlo en cuenta de cara a evaluar mujeres con
dolor torécico persistente y PE falsamente positiva.

Conclusiones

En conclusion, en comparacion con la poblacion masculing, las PE
en las mujeres presentan algunas limitaciones en su realizacion, eva-
luacion y significado prondstico y diagnostico, que deben tenerse en
cuenta. La cuestion fundamental que queda sin resolver sigue siendo
el alto nimero de resultados falsamente positivos basados en la inter-
pretacion de la depresion del segmento ST, que posiblemente se deba
auna mayor prevalencia de la enfermedad coronaria no obstructiva en
las mujeres. Sin embargo, dado el bajo coste del ECG de esfuerzo y su
eficacia en comparaciéon con otras opciones diagndsticas, la PE puede
ayudara guiar las decisiones clinicas y ser una prueba de eleccién éptima
y rentable, sobre todo en mujeres sintométicas. En laTabla 14 se exponen
las recomendaciones de la AHA y los niveles de evidencia para el uso
de las PE en la cardiopatia isquémica en las mujeres'®,

La prueba de esfuerzo en nifios

Las indicaciones para la PE en el grupo de edad pedidtrica son
amplias y tienen como objetivo general la evaluacién de la capacidad
fisica y de los mecanismos que limitan o pueden limitar el ejercicio.
Ademads, cada vez son mas numerosos los nifos y adolescentes que
participan en actividades de competicion de alta exigencia, y que por
tanto precisan un analisis exhaustivo de su condicién fisica.

Sin embargo, las PE en poblacién pediétrica tienen algunas carac-
teristicas diferenciales que es esencial tener en consideracion, tanto en
el niflo sano como en el nifo enfermo. Antes de la realizacion del test es

Tabla 14. Recomendaciones respecto a la utilizacion de pruebas
de esfuerzo en mujeres con sospecha de cardiopatia isquémica.

— El test de esfuerzo es la prueba diagndstica de eleccion en el
caso de mujeres sintométicas con ECG de reposo normal y con
capacidad funcional superior a 5 MET, reservando las pruebas
de imagen para aquellos casos de alteraciones basales en el
segmento ST o incapacidad para realizar esfuerzos (clase |, nivel
de evidencia B).

— La interpretacion de la prueba de esfuerzo debe incluir no
solo la valoracién del segmento ST, sino también la capacidad
de ejercicio, la respuesta cronotropica, la recuperaciéon de la
FCy la respuesta de la PA durante el ejercicio (clase [; nivel de
evidencia B).

— En aquellos casos con resultados anémalos o no concluyentes
en la prueba de esfuerzo (por ejemplo, ECG negativos en un
test submaximo o con incapacidad de alcanzar el 85% del valor
teorico de la FCmax prevista), se debe completar el estudio con
pruebas diagndsticas de imagen (clase [; nivel de evidencia C).

Modificada de AHA™.

muy importante que tanto el niflo como los padres o tutores entiendan
perfectamente el procedimiento a realizar. Ademas, el laboratorio de
fisiologia debe estar equipado con material apropiado para la edad y el
tamano del nifo (manguitos de presion, mascarillas pediatricas, ergéme-
tros adecuados, etc.), asi como con medidas de seguridad y protocolos
de urgencias adaptados para esta poblacion (equipo de RCP pediétrica).

Ergémetros

Se debe valorar de manera individualizada cada caso en funcién
deltamanoy la edad del nifo, de su nivel de coordinacion, su condicion
fisica, el objetivo de la prueba y la especificidad del deporte. En general
se prefiere el uso del tapiz, que se considera seguro incluso para nifos
de 3-4 anos?'®?"!, aunque puede ser necesario el uso de un arnés de
seguridad. El cicloergéometro proporciona mediciones fisiolégicas mas
estables durante el ejercicioy se prefiere cuando el objetivo es priorizar
la medida de la PA, el ECG o medidas ecocardiogréficas. Sin embargo,
algunos nifos, especialmente los menores de 6 afos, pueden tener
dificultades para mantener una cadencia constante de pedaleo, incluso
cuando el cicloergdmetro se ajusta a su tamafo?'?, y esto hace que sea
maés dificil alcanzar un esfuerzo méximo debido a fatiga prematura?''.

Protocolos

Existe una gran heterogeneidad en la eleccion de los protocolos de
ejercicio®’, que en Ultima instancia deberd hacerse de acuerdo con las
caracteristicas del nifio, la finalidad de la prueba, las variables a mediry
el material disponible?'™?', Lo ideal es que el protocolo esté disefado
para conseguir el limite maximo en 10 + 2 minutos, con un periodo
inicial de recogida de datos en reposo, un calentamiento previo de
2-3 minutos y un periodo de recuperacion de 5-10 minutos?'*?''. En
la Tabla 15 se encuentran los protocolos habitualmente utilizados en
cardiologia y fisiologfa pediétricas. Alguno de ellos, como el de Bruce,
son de dudosa aplicacion en los nifios (sobre todo en los mas peque-
Aos o con poca capacidad fisica), por lo que es recomendable utilizar
modificaciones de los mismos con menores incrementos de la carga,
o elegir otras alternativas.
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Tabla 15. Protocolos de esfuerzo utilizados en nifos.

Protocolo Usos

Protocolos escalonados multiples.

Tapiz: Cicloergémetro: Medicién de VO,max,
Bruce James UAny potencia maxima.
Balke McMaster Andlisis de las causas de la
Cornell Strong limitacion del ejercicio.

McNaughton Godfrey Evaluacion de isquemia

miocardica o arritmias.

Las mismas.
Medida del trabajo y
la eficiencia ventilatoria.

Protocolos incrementales continuos
con incrementos de 1 minuto o
en rampa

Medicién subméxima de los
parametros ventilatorios o de
laFC.

Analisis del efecto de una
intervencion terapéutica o
del coste energético de
actividades de la vida diaria.

Protocolos de carga constante

Protocolos de sprint Estudio del broncoespasmo

inducido por el ejercicio.

Evaluacion de la tolerancia al
ejercicio en niflos con
limitaciones de moderadas a
graves.

Test de marcha de 6 minutos

Modificada de Paridon et al*'°.

Los protocolos en rampa constituyen una buena opcién, ya que
proporcionan una mejor respuesta hemodindmicay de intercambio de
gases que los protocolos con escalones mas largos. Lo mds recomenda-
ble es la utilizacion de protocolos incrementales continuos o en rampa,
cuyoincremento de carga se adecuUe a la duracién éptima de la prueba.
Una buena estimacion'” de esta pendiente es W/min = (VO,max previs-
to — VO, reposo) / 92,5. En términos generales, el aumento de la carga
de trabajo para los adolescentes en buena condicion fisica puede ser
de 20-25W/min, mientras que para nifos mas pequeos o con mayores
limitaciones serd de 5-10 W/min. Algunos autores proponen para los
niflos sanos un incremento de la carga de trabajo en relacién al peso
corporal, con aumentos de 0,25 W/min por kilo de peso?'”.

Otros protocolos utilizados son el test de la marcha de 6 minutos?',
indicado para evaluar la tolerancia al ejercicio en nifios con una limi-
tacién de moderada a grave, en quienes una PE puede ser demasiado
exigente, o protocolos especificos en funcién del objetivo, como el
test de provocacion de broncoespasmo. En este caso es preferible la
utilizacion de tapiz frente a cicloergdémetro, ya que el tipo de ejercicio
es més propenso a inducir broncoespasmo. Se utilizan protocolos de
5-8 minutos de ejercicio a una intensidad elevada, en torno al 80% de
la capacidad maxima, carga que debe alcanzarse en un plazo méximo
de 2 minutos, y con un periodo de calentamiento breve para evitar la
refractariedad en el desarrollo del broncoespasmo?'°.

De cualquier forma, e independientemente del protocolo y del
ergémetro utilizados, en las pruebas con analisis de gases ventilatorios
hay que tener especial cuidado en asegurar que la boquilla o mascarilla

se ajuste correctamente. Las mascarillas suelen ser mas adecuadas por-
que permiten una respiracion méas natural, tanto por la boca como por
la nariz, y evitan el clip nasal, que es mal tolerado por los nifios. En los
niflos mas pequenosy en aquellos con enfermedad pulmonar restrictiva
grave debe evitarse que el espacio muerto del sistema sea excesivo.

Criterios de maximalidad

Se estima que entre el 20% y el 40% de los nifos o adolescentes
no presentan a nivel maximo la tipica meseta de VO,?'>?"*21°, y por ello,
tanto en nifos entrenados como no entrenados, es preferible usar el
VO, pico y utilizar otros criterios de cara a establecer la maximalidad
de la prueba?10216217:

— Cociente respiratorio mayor de 1 0 1,1, segun los autores.

— FCméx cercana a 200 Ipm durante la PE en tapiz o a 195 lpm en
cicloergébmetro, o un ritmo cardiaco dentro del 85-95% del méximo
previsto para la edad. Hay que tener en cuenta que en los nifios
con insuficiencia cronotrépica u otras limitaciones al ejercicio este
valor puede ser dificil de alcanzar.

— Nivel de lactato en sangre =6 mmol/I.

Algunos autores, sin embargo, consideran que el uso de criterios
secundarios puede condicionar la aceptacion de un VO, pico inferior
al real, o rechazar una medida verdadera de VO,max en los nifos no
entrenados?™. Por ello, es importante tener en cuenta también el criterio
subjetivo del examinador experimentado?'®, y en caso de duda realizar
test supramaximos tras la primera medicion del VO, max para confirmar
sus valores?'e,

Interpretacion de los resultados

La edad, el sexo, la pubertad, la condicion fisica y el propio proceso
de crecimiento afectan de forma sustancial a la respuesta fisiolégica
al ejercicio. Por eso, y de cara a evitar interpretaciones erréneas, tanto
por exceso como por defecto, es necesario ajustar los datos obtenidos
en la PE de acuerdo al estado madurativo del nifio y a sus especiales
caracterfsticas.

En un estudio acerca de la validez de los valores de referencia pe-
diatricos se observa que existe una gran heterogeneidad en la eleccion
de los protocolos de ejercicio y en los ajustes realizados en relacion al
tamano del nifio, lo cual dificulta la posibilidad de encontrar un conjunto
amplioy fiable de valores de referencia paralos nifos®'. Esto contribuye
en gran medida a generar dudas en la interpretacion de los resultados,
hecho de especial importancia en la evaluacion de nifios y adolescen-
tes con enfermedades congénitas del corazén, en los que el estudio
objetivo de la intolerancia al ejercicio es un complemento crucial para
las evaluaciones clinicas.

En general, los valores de referencia se expresan en un formato no
paramétrico, en el cual una variable se presenta como una media y su
desviacién estandar de acuerdo con diversos subgrupos (edad, sexo,
etc.), 0 bien pueden ser ajustados por medio de una regresion matema-
tica basdndose en uno o varios factores de influencia. Lo mas habitual
es utilizar ecuaciones de prediccién que tienen en consideracion la talla
(en lugar del peso), si bien estas ecuaciones pueden no ser adecuadas
para nifos altos con un indice de masa corporal (IMC) inferior a 18 kg/m?
0 para nifos con baja talla?’®'°, Es probable que el peso, la altura o la
edad tengan un papel independiente en la explicacion del VO,max, y
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asf la normalizacion basada en una Unica variable (por ejemplo, el peso
del nifo) puede generar un dato inadecuado o incompleto®'?2022! Por
ello, y ante la falta de datos de referencia adecuados, es recomendable
interpretar los resultados obtenidos en la PE teniendo en cuenta los
estudios prospectivos de grupos poblacionales y protocolos concretos,
asumiendo que la evolucién de los pardmetros a lo largo del desarrollo
delnifonoeslinealy que es probable que influya mds de una variable®'.

Variables

Aligual que enlos adultos, las PE pueden realizarse con o sin andlisis
de gases ventilatorios. Una PE con monitorizacion del ECG puede ser
suficiente para el estudio de la PA, los cambios electrocardiograficos o
la Sa0,, o cuando el nifio no tolera la boquilla o la mascarilla para toma
de muestras ventilatorias. En estos casos, el parametro indicativo de la
capacidad de esfuerzo serd el tiempo hasta la fatiga en tapiz rodante,
o el pico de potencia en cicloergémetro. Sin embargo, el rango de
normalidad de estas variables es muy amplio en los nifios, por lo que
su utilidad es limitada. Ademés, en caso de existir, proporcionan escasa
informacién sobre la causa de una posible intolerancia al ejercicio. Por
lo tanto, siempre que sea posible, y tanto en el nifo sano como en el
enfermo, es preferible la utilizacion de PE con andlisis de gases. En la
Tabla 16 se expone una relacion de las principales variables a analizar y
su utilidad en diferentes cardiopatias en los nifios?'".

Tabla 16. Variables a estudiar en la prueba de esfuerzo en nifos.

Nifnos con enfermedad cardiaca

La PE se utiliza en el diagnéstico y el prondstico de las ECV y de las
enfermedades respiratorias en nifnos y adolescentes, y se considera un
procedimiento seguro incluso en nifos de alto riesgo?'’. A diferencia de
lo que ocurre en los adultos, la cardiopatia isquémica es poco frecuente
en los nifos y por ello las principales indicaciones para las PE son la
evaluacion de la capacidad funcional y la identificacion de arritmias o
de otras respuestas andomalas inducidas por el ejercicio®'". La PE también
permite obtener informacién objetiva de cara a la toma de decisiones, la
evaluacion de la eficacia de un tratamiento y la definicion de los limites
de seguridad individuales®**%, Ademés, inculca confianza al ninoyala
familia, y motiva a los pacientes a participar en programas de actividad
fisica que mejoren su capacidad funcional.

Las situaciones mas destacadas dentro de la cardiologia pedia-
trica en las cuales se realizan PE son las cardiopatias congénitas, las
enfermedades cardiacas adquiridas o miocardiopatias, y otras que a
continuacion se exponen.

Cardiopatias congénitas

En los nifos con cardiopatia congénita se recomienda la realizacion
de una PE maxima (o lo mas cercana al maximo posible) con objeto de
valorar su capacidad fisica y realizar una prescripcién individualizada de
actividad fisica. La FCmax en este contexto no es un indicador vélido de

Variable Interpretacion Indicaciones
VO, pico J En baja condicion fisica o insuficiencia Cardiopatia congénita, miocardiopatia, hipertensién pulmonar,
cardiorrespiratoria receptores de trasplante cardiaco, BAV completo.
FCmax J En insuficiencia cronotrépica Cardiopatia congénita operadas, sindrome del QT largo,
trasplante de corazén.
d En el tratamiento con beta-bloqueantes Cardiopatia congénita/miocardiopatia con insuficiencia cardiaca,
arritmias.
ECG Arritmias inducidas por el ejercicio Cardiopatia congénita, arritmias primarias, enfermedad de
Isquemia Kawasaki, anomalias coronarias.
Otros cambios inducidos por el ejercicio Sindrome del QT largo, sindrome de Brugada, WPW, marcapasos.
Pulso de O, 1 En la disfuncion ventricular Cardiopatia congénita, miocardiopatia, enfermedad de Fontan.
Sa0, J En enfermedad pulmonar, shunt intracardiaco Cardiopatia congénita.
o intrapulmonar
PA J En disfuncién sistélica Cardiopatia congénita, miocardiopatia (hipertréfica, sobre todo),

T En HTA

coartacién adrtica.

 En baja condicién fisica o insuficiencia
cardiorrespiratoria

Umbral anaerébico

Cardiopatia congénita, miocardiopatia, programas de
rehabilitacion.

T En situaciones de ventilacion ineficaz
(alteraciones de la ventilacion/perfusion)

Pendiente VE/VO,,
VE/VCO,

Cardiopatia congénita con fallo cardiaco o shunt
derecha-izquierda, Fallot operado, hipertensién pulmonar,
receptores de trasplante de corazén.

Test de funcién pulmonar | En presencia de enfermedad pulmonar afadida

Cardiopatia congénita con multiples toracotomias, shunt
derecha-izquierda, alteraciones de la ventilacion/perfusion.

Modificada de Massin et al*'".
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maximalidad, ya que muchas cardiopatias congénitas se acompanan de
cierto grado de insuficiencia cronotropica que impide alcanzar valores
maximos de FC?**, por lo que habria que considerar otros criterios, como
se menciond anteriormente.

En general, las directrices de actividad fisica en los nifios con cardio-
patfa congénita son de valor limitado para la mayoria de los pacientes,
ya que se centran principalmente en los deportes de competicion y
basan el proceso de toma de decisiones en las lesiones anatémicas
individuales. Un enfoque més adecuado serfa formular recomendacio-
nes basadas en el estudio dindmico de las variables hemodindmicas y
electrofisiologicas®. En este enfoque, la PE puede ayudar a proporcionar
una recomendacion individualizada basdndose en la interpretacion del
VO, pico, la FCmax, la escala de Borg, la respuesta de la PA al ejercicio,
la saturacion de oxigeno 'y la deteccion de los trastornos del ritmo y de
la conduccion durante la actividad fisica. Estos datos son también de
interés parala evaluacion del estado clinico en pacientes potencialmen-
te candidatos a trasplante cardiaco?”.

Nifos con enfermedad cardiaca adquirida o miocardiopatias

En estos casos, ademas de valorar la tolerancia al esfuerzo, la res-
puesta dela PAy las alteraciones electrocardiogréficas, es interesante la
determinacion del UAn y del VO, pico. Estos datos aportan informacion
interesante para la evaluacion de la gravedad de la insuficiencia car-
diaca, la progresion de la enfermedad v la eficacia de los tratamientos.
Se ha demostrado que el VO, pico tiene valor pronostico en los ninos
con miocardiopatia dilatada, en quienes la morbilidad y la mortalidad
aumentan cuando el valor es inferior al 62% del tedrico®® EI VO, sirve
también de referencia para decidir el momento adecuado para un
posible trasplante cardiaco.

En la miocardiopatia hipertréfica se recomienda una PE anual con
objeto de evaluar el riesgo de muerte subita, que entre otros factores
se asocia con una respuesta andémala de la PA. Ademés, la PE también
puede aportar informacion diagndéstica en las miocardiopatias meta-
bolicas primarias gracias a la detecciéon de acidosis grave.

Otras situaciones

Aunque la isquemia miocérdica es rara en los nifios, hay que tener
en cuenta que algunas anomalias en el ECG de base (alteraciones en la
conduccion, patron ST juvenil, etc) pueden confundirse con cambios
isquémicos inducidos por el ejercicio y disminuir, incluso en el caso de
cardiopatfas potencialmente isquémicas, la sensibilidad y la especifici-
dad de la PE para detectar isquemia. Por tanto, si tras una PE se sospecha
la presencia de cardiopatia isquémica en los nifios es necesario confirmar
el diagndstico por medio de otras pruebas, como la ecografia cardiaca
de esfuerzo o pruebas de perfusion??#%,

Por otro lado, el dolor tordcico si es un sintoma relativamente
frecuente en pediatria, aunque rara vez es de origen isquémico y se
relaciona mas habitualmente con problemas asméticos. En estos casos,
una espirometrfa antesy después del esfuerzo serd la prueba prioritaria
a realizar. No obstante, cuando exista sospecha clinica o exploratoria
de que el dolor es de origen isquémico, y dado que el ECG de esfuerzo
tiene escaso valor diagnostico para detectar cardiopatia isquémica
en los nifos??, serd necesario realizar pruebas complementarias que
confirmen el diagndstico? %,

Las PE también pueden ser Utiles en el manejo de las arritmias
en los niflos. En general, se considera que el desencadenamiento de
arritmias cardiacas durante el esfuerzo es un factor de riesgo. En cuanto
ala presencia de latidos ectopicos, su desaparicion durante el esfuerzo
es un signo de benignidad en corazones estructuralmente sanos®®,
pero no asi en el caso de alteraciones estructurales, en las que tienen
escaso valor prondstico®'. La PE puede servir también de apoyo en el
diagnostico de la taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgi-
ca*®?, del sindrome de QT largo?***, y del sindrome de Brugada®****,
entre otras afecciones.

La prueba de esfuerzo en personas
mayores y en personas con discapacidad

La prueba de esfuerzo en personas mayores

La edad a la que se considera a una persona mayor 0 anciana son
los 65 afos, y para el correcto uso de la PE se requiere conocer los
cambios asociados a la edad en la respuesta aerdbica y también en
las patologias asociadas a esa misma edad, fundamentalmente en lo
referente a ECV/3%352%7,

El motivo para realizar una PE en ancianos sanos es similar al con-
siderado para la poblacién adulta en iguales condiciones de salud'*%.

La PE estarfa indicada para prescribir ejercicio en pacientes con
EPOCy que vayan a realizar un programa de ejercicio como rehabilita-
cion®*24 y en aquellos con enfermedad vascular periférica que también
realicen programas de ejercicio como rehabilitacion#4,

Como norma general, los ancianos necesitan un mayor tiempo de
adaptacion para una intensidad de trabajo?*. Ademas, en esta poblacién
hay que tener en cuenta que la FC en reposo suele estar disminuida o sin
cambios respecto a los adultos??, pero los ancianos tienen limitaciones
para elevarla con el ejercicio, lo que dificulta alcanzar la FCméx.

La PAS aumenta a lo largo de la vida adulta debido al progresivo
endurecimiento arterial®*, mientras que la PAD se estabiliza en la década
de los 60 afnos para luego disminuir. La respuesta de la PAS al ejercicio
maximo y submaximo aumenta con la edad, y esto ocurre de forma
mds pronunciada en las mujeres?*.

EIVO,méx decrece alrededor de un 10% por década de edad, desde
la juventud tardia en las mujeresy en mitad de la década de los 20 afos
en los hombres. Esta disminucion estd asociada con una disminucién de
la actividad de endurance cardiorrespiratoria. La FCméx también dismi-
nuye con la edad, aproximadamente un latido por afio, como ya se ha
comentado antes. Estos cambios son menores en deportistas mayores
que han seguido practicando ejercicio, lo que indica que la inactividad
fisica estd muy ligada a estos cambios ocurridos por la edad®”.

Numerosas enfermedades frecuentes en los ancianos pueden
limitar la capacidad de realizar PE, como por ejemplo la EPOC, co-
munmente asociada a la ECV, o la artrosis, y también la obesidad, de
gran prevalencia en estas edades. Ademds, también hay que tener en
cuenta los problemas de salud mental y las alteraciones cognitivas®®.
Todo esto, unido a la falta de costumbre de realizar ejercicio vigoroso
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o al miedo al aparataje, suele tener como consecuencia la realizacion
de PE subméximas.

Para la realizacion de las PE maximas se usa tanto la cinta rodante
como el cicloergémetro. Es preferible la cinta, excepto légicamente en
personas con alteraciones de la marcha o de la vista, aunque la fatiga
muscular aparece mas prematuramente en el cicloergdémetro.

La prueba debe durar entre 8 y 12 minutos, y los incrementos
de potencia deben ser pequefios y frecuentes para evitar la fatiga
fisica y psiquica. Por ello, son preferibles los protocolos que mantienen
constante la velocidad de la cinta y aumentan la elevaciéon, como por
ejemplo los de Naughton o Balke, frente al habitual de Bruce. De la mis-
ma manera, en el cicloergdmetro se prefieren los protocolos en rampa
con incrementos pequenos de la potencia, de 0,5-1 MET por estadio.
Asi mismo, es conveniente realizar una fase de calentamiento de unos
2-3 minutos para mejorar la ansiedad del paciente y evitar problemas
musculares?#?>0,

La edad puede aumentar el riesgo de aparicion durante la PE de
extrasistoles supraventriculares o ventriculares incluso en individuos
asintomaéticos, pero no parece aumentar el riesgo de infarto o de muerte
durante la prueba®®®'.

La PE es un buen método para valorar el progreso de la ECV'y del
infarto de miocardio en estos pacientes. Con los datos que se tienen, el
valor de la PE es similar en prondstico al de otras poblaciones?? Por lo
general, tras un infarto, la imposibilidad de realizar la PE indica un gran
riesgo de mortalidad. Hay estudios que confirman un aumento de la
mortalidad a 1 aflo en aquellos pacientes que no pudieron realizar una
PE postinfarto, asi como en aquellos con un aumento menor de la PAS
durante el ejercicio (<30 mmHg)*3#,

En pacientes con ECV estable, la PE tiene una gran utilidad diagnés-
tica y prondstica®>#*¢, Varios estudios demuestran que las alteraciones
del ST tienen una gran capacidad de prediccion en los pacientes an-
cianos®’#8, Aunque no se recomienda el uso sistemético de la PE en
ancianos sanos, esta prueba tiene una gran capacidad prondstica en
dicha poblacion?22°,

La informacién sobre la utilidad de la PE en los pacientes mayores
de 75 afos es limitada, pero los datos existentes sugieren que puede
tener el mismo valor que en los ancianos mas jovenes, como asi parecen
indicar diversos estudios sobre PE en pacientes de avanzada edad®'%,

Por su simplicidad, bajo coste y extendida familiaridad en su reali-
zacion e interpretacion, la PE en tapiz con control electrocardiografico
es el mejor test para la seleccion de personas mayores con ECG normal
que quieran realizar ejercicio®®.

Las indicaciones de la PE en ancianos, segun la Sociedad Espafiola
de Cardiologia’, son:

— Clase l:ninguna.

— (lasella:ancianos con enfermedades cronicas que puedan benefi-
ciarse de la prescripcion individualizada de ejercicio dentro de un
programa de rehabilitacion.

— Clase llb: valoracion de ancianos con multiples factores de riesgo.
Valoracién en varones y mujeres mayores de 65 afos sintomaticos:

— Que desean comenzar a realizar un ejercicio vigoroso (in-
tensidad mayor del 60% del VO,méx y especialmente si son
sedentarios).

- Que padezcan enfermedades crénicas que supongan un alto
riesgo de sufrir enfermedades coronarias (diabetes, insuficien-
cia renal crénica, etc).

— Clase lll: deteccidn sistemdtica en ancianos asintomaticos.

La prueba de esfuerzo en personas con discapacidad

Existen protocolos de PE para personas con discapacidad fisica?®,
especialmente con hemiplejfa, paresias tras un accidente cerebral vas-
cular (ACV) u otras con lesiones medulares. Estos protocolos emplean
ergdbmetros de brazos y también cicloergémetros. La prueba comienza
con potencias de 20 Wy se incrementa en 10 W por escalon.

Tanto los protocolos como los criterios de detencién de la PE son
similares a los de las personas sin discapacidad, pero serdn de eleccion
los protocolos submaximos y discontinuos, por ser mas seguros y pa-
recidos a la actividad cotidiana.

La FCméx serd 10-20 Ipm inferior a la alcanzada en las PE realizadas
con las piernas, por lo que las cifras estimadas de FCmax serén reducidas
en esos valores.

En personas sanas sin entrenamiento de miembros superiores, el
VO,max alcanzado en ergdbmetros de brazos es solo un 50-70% del alcan-
zado en cicloergémetros. Asimismo, para cualquier valor de intensidad
submaxima el VO, es mayor, y el aumento de la FC y de la PA es mds
rapido en el ejercicio de miembros superiores que en el de miembros
inferiores”®. Por este motivo, la sensibilidad de la PE con ergdmetro de
brazos para detectar una cardiopatia isquémica serd inferior a la que
ofrece la realizada con las piernas®®.

La PE clinica o funcional de personas en silla de ruedas podra
realizarse en ergdmetros de manivela, ergdmetros de silla de ruedas o
con la propia silla de ruedas en un tapiz rodante.

Las indicaciones de la PE en personas con discapacidad seran las
mismas que en aquellas sin discapacidad, manteniendo los mismos
subgrupos: asintomaticos, deportistas y cardidpatas’.

Desafortunadamente, la limitacién de la capacidad de ejercicio
en estos test hace que puedan ser inadecuados para la deteccion de
respuestas anormales, en cuyo caso seran preferibles los test de esfuerzo
farmacologicos®, aunque algun estudio pone en duda esta tesis y da
mas especificidad a los test fisicos?®.

En los ultimos aflos han aparecido trabajos en los cuales personas
con discapacidad intelectual realizan PE en tapiz con protocolos méxi-
mos y submaximos®*’?%. Es importante que estas personas tengan
cierto entrenamiento en los protocolos para poder realizar la prueba.

Eltestincremental méaximo comienza con una velocidad de 4 km/h
durante 2 minutos, para ir subiendo cada 5 minutos un 2,5% la pendiente
hasta llegar al 7,5 %. Desde ese momento se sube cada 2 minutos otro
2,5% hasta alcanzar una pendiente méxima del 12,5%. A partir de
entonces, la pendiente serd constante y se incrementara la velocidad
1,6 km/h hasta la extenuacion. La recuperacion se hara durante 3 mi-
nutos a 2,4 km/h con una pendiente del 2,5%77°.

Los valores del VO,méx en personas con sindrome de Down son
inferiores a los observados en pacientes con otras deficiencias intelec-
tualesy a los de la poblacién general®.
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La prueba de esfuerzo en personas con
patologia

La prueba de esfuerzo en las enfermedades
cardiovasculares

Las ECV contintan siendo la principal causa de muerte en Espafa.
La precocidad de su diagnostico y el manejo de los factores de riesgo
son la principal estrategia para combatirlas.

Asf como las patologias valvulares y las miocardiopatias tienen un
diagnostico basado en técnicas de imagen, la cardiopatfa isquémica y
las arritmias tienen un diagnostico electrocardiogréfico, y la ergometria
es una de las pruebas que mas precozmente pueden diagnosticar la
enfermedad coronaria.

De forma general, la PE en los pacientes con ECV tiene los siguientes
objetivos:

— Diagnostico de alteraciones cardiovasculares isquémicas o arritmi-
cas, mediante criterios electrocardiograficos o ecocardiograficos.

— Estudio funcional, para establecer una estratificacién pronostica y
para individualizar el tratamiento, incluyendo las indicaciones de
trasplante cardiaco.

— Estudio de parametros dirigidos a la prescripcion de ejercicio fisico
dentro de programas de rehabilitacién cardiaca o dirigidos a las
actividades de la vida cotidiana.

Dentro de las ECV se distinguen tres principales areas de aplicacion
de las PE: cardiopatia isquémica, arritmias y enfermedades valvulares.

Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es una de las enfermedades con mayor
trascendencia por su repercusion sobre la mortalidad global, si bien en
los Ultimos afos la mortalidad por cardiopatia isquémica ha disminuido
en Espana?’?. De ahf la necesidad de continuar con la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento precoces, y de controlar los factores de
riesgo (HTA, dislipidemia, obesidad, diabetes, tabaquismo) y los des-
equilibrios entre demanda y aporte de VO, miocardico, propios de la
enfermedad coronaria.

Aungue la principal utilidad de la PE en la cardiopatia isquémica
es en el diagndstico, acompanada de datos clinicos, biomarcadores y
técnicas de imagen, la ergometria también tiene un papel destacado
en la evaluacion funcional, la estratificacion prondstica'y la prescripcion

Tabla 17. Probabilidad de cardiopatia isquémica.

de ejercicio fisico en los pacientes coronarios al incorporar la medicién
del VO,max y del UAn mediante variables espirométricas’*’?.

Diagndstico de enfermedad coronaria

La decisiéon de realizar una PE con caracter diagnostico en los
pacientes coronarios pasa por evaluar previamente la probabilidad de
que el sujeto padezca una cardiopatia isquémica segun la edad, el sexo
y los sintomas (Tabla 17).

Las indicaciones de una PE con finalidad diagndstica son las
siguientes:

— Clasel:evaluacién inicial de pacientes con probabilidad intermedia
de enfermedad coronaria.

— Clase lla: pacientes con angina vasoespastica y pacientes con sos-
pecha sintomdtica de enfermedad coronaria con alteraciones en
el ECG basal poco significativas.

— Clase llb: pacientes asintométicos con factores de riesgo adicio-
nales.

— Clase lll: pacientes con importantes alteraciones del ECG basal
(sindrome de preexcitacién, ritmo ventricular de marcapasos,
depresion del ST mayor de 1 mm, BRI).

En los adultos sanos, la PE tiene indicacion de clase Ilb en la
evaluacion de personas con multiples factores de riesgo y de varones
mayores de 45 afos y mujeres mayores 50 afos asintomdaticos que
deseen comenzar a realizar ejercicios vigorosos, especialmente si son
sedentarios, 0 que presenten un alto riesgo de cardiopatia isquémica
(insuficiencia renal cronica, trasplante renal, diabetes con vasculopatia
periférica)’.

Protocolo de prueba de esfuerzo en enfermos coronarios

Los protocolos para PE en estos pacientes difieren dependiendo
de que el VO,méx pueda medirse directamente o indirectamente, en
cuyo caso deben utilizarse protocolos estandarizados en los cuales
los MET se calculen en razén del estadio alcanzado durante la prueba.

Cuando la medicion del VO,max se realiza directamente mediante
ergoespirometrfa, los protocolos mas adecuados son aquellos en rampa
que permiten alcanzar la maximalidad y calcular los umbrales de una
manera mas precisa.

El protocolo de Bruce es uno de los utilizados en personas se-
dentarias y en pacientes cardiacos. En €l se varian tanto la inclinacién
como la velocidad dela cinta, y el VO,méx se estima de forma indirecta.
Ademads del control electrocardiogréfico, en este protocolo se hace
control de la PA.

Edad (afios) Sexo Angina tipica Dolor no tipico Dolor no anginoso Asintomatico
30-39 Hombre Intermedia Intermedia Baja Muy baja
Mujer Intermedia Muy baja Muy baja Muy baja
40-49 Hombre Alta Intermedia Intermedia Baja
Mujer Intermedia Baja Muy baja Muy baja
50-59 Hombre Alta Intermedia Intermedia Baja
Mujer Intermedia Intermedia Baja Muy baja
60-69 Hombre Alta Intermedia Intermedia Baja
Mujer Alta Intermedia Intermedia Baja

Alta: mayor del 90%; intermedia: 10-90%; baja: menor del 10%; muy baja: menor del 5%.
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El protocolo de Bruce modificado es una variacion del de Bruce con
estadios de menor intensidad (velocidad, inclinacion). Es mas adecuado
para la adaptacion a la cinta de los sujetos con menor capacidad fisica
(Tabla 18).

Los protocolos en bicicleta ergométrica se utilizan principalmente
en las PE con control ecocardiografico*””. Para estimar el VO, pueden
utilizarse algunas formulas, como la del American College of Sport Me-
dicine (ACSM)#:

VO, (I/min) = 0,0108 x potencia (W) + 0,007 x
peso corporal (kg)

Este protocolo en cicloergdmetro se inicia con resistencias bajas
(25-50W) y se incrementa la carga cada 2 minutos en 20-25 W hasta el
objetivo que se persiga, maximo o subméximo.

Las PE en cicloergdmetro presentan las siguientes ventajas con
relacion a las realizadas en cinta rodante”

— Mayor estabilidad en el registro del ECG.
— Mayor facilidad para el control de la PA.
— Menores coste y espacio.

EnlaTabla 19 se indican los pardmetros evaluados en la ergoespi-
rometria diagndstica.

Todas estas medidas deben controlarse desde la fase de reposo
previa al inicio de la prueba hasta la finalizacion de la misma. El control
electrocardiografico, de la PA y de los sintomas debe mantenerse du-
rante la fase de recuperacion, ya que en ella pueden aparecer sintomas
como angina, bajadas de PA o arritmias, y ademas, en caso de que se
hayan observado alteraciones electrocardiogréficas durante la prueba,
debe controlarse el tiempo que tardan en normalizarse, con una fina-
lidad prondstica.

Motivos de finalizacion de la prueba

La PE finaliza cuando se llega al nivel de fatiga que impide continuar
con el esfuerzo en las pruebas maximales, con el objetivo de obtener
variables de capacidad o funcionalidad maxima, como VO, max, FCy PA
maxima, y velocidad o W maximos. En las pruebas submaximas, el ob-
jetivo es determinar respuestas o variables en intensidades intermedias
para el control y el seguimiento de tratamientos, entrenamientos, etc.

Los criterios absolutos de finalizacién de la PE son'%73:

— Deseo reiterado del sujeto de finalizar la prueba.

— Dolor precordial anginoso progresivo.

— Descenso o falta de incremento de la PAS a pesar del aumento
de la carga.

Tabla 18. Protocolo de Bruce modificado en cinta rodante®.

Estadio  Tiempo Velocidad Inclinacion MET
1 3 2,7 0 1,7
2 3 2,7 5 28
3 3 2,7 10 54
4 3 4,0 12 7,0
5 3 54 14 10
6 3 6,7 16 13
7 3 8,0 18 17
8 3 8,9 20 20

Tabla 19. Parametros evaluados en la ergoespirometria diagnés-
tica.

Parametros electrocardiograficos:
— Depresion del segmento ST
— Elevacién del segmento ST
— Arritmias y alteraciones de la conduccién

Parametros hemodinamicos:
— Frecuencia cardiaca (segun el ECG)
— PAtomada al inicio, al final y al final de cada estadio
— Doble producto FC x PAS

Parametros ventilatorios:
- VO,
— Produccion de CO,
- VE
— Equivalentes metabdlicos (VO,/VE; VCO,/ VE)

— Cociente respiratorio

Parametros clinicos:
— Angina
— Disfuncién ventricular (mareos, palidez, sudoracion fria, cianosis)
— Disneay claudicacion
— Percepcion subjetiva del esfuerzo

Parametros de capacidad funcional:
— Trabajo externo expresado en MET
— Tiempo de ejercicio

— Arritmias graves o malignas: FA taquicdrdica, extrasistoles ventricu-
lares frecuentes, progresivas y multiformes, rachas de taquicardia
ventricular, flutter o FV.

— Sintomas neurolégicos centrales, como ataxia, mareo o sincope.

— Signos de mala perfusion: cianosis, palidez.

— Mala senal electrocardiografica que impide el control del trazado.
Los criterios relativos de finalizacion de la PE son:

— Cambios llamativos del segmento ST o del complejo QRS (cambios
importantes del eje).

— Fatiga, cansancio, disnea y claudicacion.

— Taquicardia no grave, incluyendo la paroxistica supraventricular.

— Blogueo de rama que simule taquicardia ventricular.

Interpretacion de los resultados de la prueba

Interpretacion cardiolégica

Desde el punto de vista cardiovascular, se consideran criterios de
anormalidad de la PE los siguientes'67273;

— Clinicos:

— Angina durante la PE.
- Signos de disfuncion ventricular izquierda (hipotension o falta
de progresion de la PA, mareo, palidez, sudor frio, nduseas).

— Electrocardiograficos (criterios no absolutos que deben matizarse
en el contexto clinico de cada paciente) (Figura 18):

— Descenso del punto J, respecto al nivel basal, de 0,1 mV o
mas, seguido de un segmento ST horizontal o descendido a
los 60-80 ms.
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Figura 18. Cambios en la morfologia del segmento STy del punto J, y su interpretacién como respuesta positiva o negativa de isquemia
durante el ejercicio. (Tomada de AHA Scientific Statement’).

ST SEGMENT DEPRESSION DURING EXERCISE

Negative standard
ECG responses

Equivocal standard
ECG response

Positive standard
ECG responses

No ST J-point only Upsloping ST Horizontal ST Downsloping ST
. Depression Depression Depression Depression
Depression
60-80 ms <1.0 mm
after j-point 0.1 mV) >1.0 mm > 1.0 mm > 1.0 mm

— Descenso del punto J, respecto al nivel basal, sequido de un
segmento ST lentamente ascendente que alos 60-80 ms conti-
nua deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la isoeléctrica.

— Elevacion del segmento ST mas de 0,1 mV en ausencia de
necrosis previa (excepto en aVR).

— Inversion de la onda U.

Las limitaciones en la interpretacion diagnostica de cardiopatia
isquémica segun los hallazgos electrocardiograficos son:

— Los descensos del segmento ST en pacientes con BRI no son valo-
rables, y no se asocian a isquemia.

— Enlos pacientes con BRD, el descenso de ST en V1-V3 no se asocia
aisquemia, pero cuando se observa enV4-V6 y ll-aVF si tiene valor
como signo de isquemia.

— Enla hipertrofia ventricular izquierda con alteraciones de la repo-
larizacién, la ergometria tiene menos especificidad, sin variar la
sensibilidad, y un resultado negativo si tiene valor para descartar
la isquemia.

— El tratamiento con algunos farmacos puede interferir en la inter-
pretacion de los resultados (digoxina, beta-bloqueantes).

En la Tabla 20 se muestran las causas de falsos positivos y falsos
negativos en la PE".

Interpretacion funcional

Los pacientes coronarios presentan un déficit funcional que no
puede ser valorado mediante los pardmetros determinados en reposo,
como es el caso de la valoracion de la fraccion de eyeccion. La valora-
cion funcional se realiza mediante la determinacion del VO,max, como
variable que refleja la funcionalidad del sistema aerdébico, permitiendo
evaluar objetivamente el deterioro funcional de los pacientes y los
efectos del tratamiento instaurado'~.

Ademas del VO,max, el calculo del UAn permite de forma precisa
la prescripciony el seguimiento del entrenamiento en los pacientes de
mayor riesgo, como es el caso de aquellos con insuficiencia cardiaca.

Tabla 20. Causas de falsos positivos y falsos negativos en las

pruebas de esfuerzo’.

Falsos positivos

Falsos negativos

Electrocardiograficos:

- Alteraciones basales del ECG

- Trastornos de la conduccién
- Sindrome de preexcitacion

Nivel insuficiente de esfuerzo:
- No alcanzar las FC submaximas.
- Limitaciones musculoesqueléticas
o vasculares.

Cardiopatias:
- Valvulopatias
- Prolapso mitral
- Miocardiopatias

- Hipertrofia ventricular izquierda

- Enfermedades pericardicas

- Personas entrenadas fisicamente
(en pruebas de esfuerzo
submaximas).

HTA

De origen coronario:
- Enfermedad de un vaso.
- Lesiones de escasa significacion.
- Circulacion colateral suficiente.

Alteraciones metabdlicas y
electroliticas

Ciertos farmacos:
- Nitratos.
- Beta-bloqueante.

Alteraciones vasorreguladoras:

- Hiperventilacion

- Ortostatismo

- Ejercicio excesivo repentino
- Ansiedad

Aspectos técnicos de valoracion:
- Numero insuficiente de
derivaciones.
- Error de interpretacion.

Efectos de farmacos (digital,
diuréticos, antidepresivos,
estrégenos)

Otros:
- Anemia
- Hipoxemia
- Pectum excavatum
- Mujeres

- Defectos técnicos de interpretacion
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La ergoespirometria ofrece la ventaja de su buena reproducibili-
dad de forma incruenta, que la convierte en una prueba ideal para el
seguimiento de los pacientes coronarios.

Seguinlos MET alcanzados en la PE, los pacientes pueden clasificarse
de acuerdo con los criterios del ACSM y de la New York Heart Associa-
tion”*. En las Tablas 21y 22 se muestran la clasificacion de la poblacién
general seguin el VO maxy la de los pacientes con insuficiencia cardiaca
segun los valores de VO, en el UAn.

Interpretacion clinica

Angina

La presencia de angina durante la PE es un signo que se relaciona
con patologia. El comportamiento del dolor anginoso a lo largo de la
PE también esimportante, ya que aporta informacion adicional sobre el
prondstico dependiendo del momento de aparicion, las caracteristicas
y laintensidad del dolor, y el comportamiento con el incremento o la
disminucion de la intensidad del esfuerzo®’?%,

En la Tabla 23 se muestran las caracteristicas del dolor anginoso
segun su intensidad y caracteristicas.

Disnea

Uno de los sintomas sobre los que debe hacerse un diagndstico
diferencial es la disnea. El diagndstico diferencial debe establecerse
entre la disnea de origen cardioldgico o respiratorio. La ergoespirome-
tria permite hacer esta diferenciacion de acuerdo con los siguientes
criterios y variables:

— Enfermedad pulmonar:
~ VO, max reducido (inferior al 85%).

Tabla 21. Clasificacién segun los valores de VO,max alcanzados
en la prueba de esfuerzo.

Edad Baja Aceptable Media Buena Alta

Hombres  20-29 <25 25-33 34-42 43-52 >53
30-39 <23 23-30 31-38 38-48 >49
40-49 <20 20-26 27-35 36-44 >45
50-59 <18 18-24 25-33 34-42 >43
60-69 <16 16-22 23-30 31-40 >41
Mujeres 20-29 <24 24-30 31-37 38-48 >49
30-39 <20 20-27 28-33 34-44 >45
40-49 <17 17-23 24-30 31-41 >42
50-59 <15 15-20 21-27 28-37 >38
60-69 <13 13-17 18-23 24-34 >35

Tabla 22. Clasificacidn de los pacientes con insuficiencia cardiaca
segun criterios de la New York Heart Association®™.

Clase Deterioro VO, pico UAn
(ml/kg/min) (ml/kg/min)

A De ninguno a poco >20 >14

B De poco a moderado 16-20 11-14

C Moderado a grave 10-16 8-11

D Grave <10 <8

Tabla 23. Clasificacion del dolor anginoso segtn la intensidad en
la prueba de esfuerzo’.

Descripcion Nivel

Comienzo de la angina. Leve, pero reconocida como
dolor al esfuerzo previamente sentido por el paciente 1

El mismo dolor, pero moderadamente intenso, aunque
soportable 2

Dolor anginoso intenso que obliga al paciente a
detenerse 3

Dolor precordial insoportable. Es el dolor mas intenso
sentido por el paciente 4

- VO, en el umbral superior a 40%.
— Reserva inspiratoria reducida (inferior al 30% o0 a 15 ).

— Enfermedad cardiaca:

- VO,méx reducido (inferior al 85%).
~ VO, en el umbral superior a 40%.
- Reserva inspiratoria normal (superior al 30% o a 15 ).

Sino se evidencian sintomas durante la PE y la respuesta electrocar-
diografica es negativa, el prondstico es bueno, siempre que se alcancen
los MET adecuados para la edad y el sexo.

Estratificacion prondstica

El prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica depende
del dafo miocdrdico provocado y del estado de funcionalidad del
sistema aerdbico de produccion de energia?®/273:27,

Las indicaciones de PE con cardcter pronostico son:

— Clase [: pacientes sometidos a evaluacion inicial de enfermedad
coronaria.

— C(lase lla: pacientes con enfermedad coronaria con evolucién
desfavorable.

— Clase lIb: pacientes con enfermedad coronaria y alteraciones del
ECG, y pacientes estables clinicamente que son evaluados con
cierta periodicidad.

— Clase lll: pacientes con esperanza de vida limitada por cualquier
causa.

Los resultados de la PE pueden evidenciar signos de mal pronos-
tico por reflejar una respuesta miocardica deteriorada o alteraciones
isquémicas precoces. Los signos de mal prondstico de la PE se muestran
en laTabla 24.

Prescripcion de ejercicio®®”

La prescripcion del ejercicio fisico en la cardiopatia isquémica
debe serindividualizada y precisa, para evitar los riesgos del ejercicio a
intensidades inadecuadas y para promover el mayor nimero de adap-
taciones beneficiosas para la salud cardiovasculary global del paciente.

Las indicaciones de PE con finalidad de asesoramiento sobre acti-
vidad fisica en pacientes postinfarto son:

— Clase [: para prescribir la actividad fisica.

— Clase lla: para evaluar los programas de rehabilitacion cardiaca.

— Clase llb: pacientes con ECG anormal.

— Clase lll: pacientes con esperanza de vida limitada por cualquier
causa.
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Tabla 24. Signos de mal pronéstico en la prueba de esfuerzo en
pacientes coronarios’.

— Sintomas como disnea o angina desde los estadios mas precoces
de esfuerzo.

— FC <100 Ipm al comienzo de los sintomas limitantes.

— Con relacién a las alteraciones del segmento ST:

— Comienzo de depresion del ST a una FC <100 Ipm o
con un esfuerzo menor de 4-5 MET.

— Depresion >0,2 mV.

— Duracioén de la depresion del ST hasta el minuto 6 de
la recuperacion.

— Elevacién del segmento ST.
— Inversion de la onda U.
— Taquicardia ventricular.
— Disminucién de la PA >10 mmHg que se mantiene a pesar del

aumento de la intensidad del esfuerzo, acompanandose de
sintomas de bajo gasto.

Las variables utilizadas para la prescripcion de ejercicio en los
pacientes con cardiopatia isquémica se desprenden de los valores de
maximalidad y en los correspondientes al UAN, cuya determinacion es
mas precisa cuando se utilizan los equivalentes del oxigeno (VE/VO,) y
del dioxido de carbono (VE/VCO).

La prescripcion se realiza mediante las siguientes variables:

— Consumo de oxigeno:

- Porcentaje del VO, max.

- VO, en el umbral.
Frecuencia cardiaca:

- Porcentaje de la FCmax.

— Frecuencia cardiaca en el umbral (Figura 19).

— Frecuencia cardiaca de reserva (FCR).
Escala de percepcién del esfuerzo (Escala de Borg).
— Velocidad de gjercicio.

Pruebas de esfuerzo en las arritmias

La activacion adrenérgica que el ejercicio fisico provoca sobre el
sistema de conduccion cardiaco puede desencadenar arritmias. La PE
es una prueba adecuada para explorar arritmias, dentro de las pruebas
diagnosticas dirigidas a este fin'”.

Arritmias supraventriculares

Las palpitaciones paroxisticas pueden estar inducidas por extrasfs-
toles auriculares o ventriculares (que infrecuentemente desencadenan
crisis de taquicardias), o por taquicardias supraventriculares paroxisticas.
En todos estos casos, la PE tiene un papel muy limitado y solo estd in-
dicada en los casos en que se presuma que las arritmias puedan estar
inducidas por isquemia.

En el WPW, la PE esté indicada cuando el diagnéstico haya sido
evidenciado casualmente en un ECG de control, sin la existencia de
sintomas durante el ejercicio. En estos casos, la desaparicion de la
preexcitacion es un signo de buen prondstico.

Figura 19. Calculo del umbral anaerdbico seguin el método V-slope?.
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Arritmias ventriculares?¢7:275276

El ejercicio fisico es un estimulo para la induccion de arritmias
ventriculares tanto en sujetos asintomaticos como en pacientes car-
diovasculares. Las arritmias inducidas por el ejercicio pueden deberse
aisquemia miocardica (en pacientes coronarios o con miocardiopatias),
en cuyo caso suelen acompanarse de anginay alteraciones isquémicas
del ECG, 0 a alteraciones no isquémicas relacionadas con la estimulacién
adrenérgica, como es el caso de las taquicardias ventriculares idiopaticas,
o en el sindrome del QT largo.
Bradiarritmias

El ejercicio puede desencadenar bloqueos de segundo o tercer
grado, aunque estas alteraciones son infrecuentes, y pueden estar
relacionadas con isquemia miocardica o con alteraciones del sistema
de conduccion infrahisiano.

Por otro lado, la PE puede ser Util para la valoracién de bloqueos
y bradiarritmias inducidas por disfuncién del nédulo sinusal o de otras
vfas del sistema de conduccion.

Las indicaciones de PE en pacientes con arritmias son:

— (lase I: diagndstico de cardiopatia isquémica.

— Clasella: induccion de arritmias relacionadas con el ejercicio fisico.
Programacion de marcapasos con modulacion de la FCy de des-
fibriladores automaticos.

— Clasellb: estudio de refractariedad en el WPW en pacientes adultos.
Valoracién de la eficacia de la terapia instaurada. Estudio del efecto
proarritmico. Estudio de arritmias ventriculares desencadenadas
por estados hiperadrenérgicos.

Enfermedades valvulares

La PE tiene un valor relativo en los pacientes con valvulopatias
significativas de distintos origenes. En algunos casos la PE est4 contra-
indicada, como en la estenosis adrtica grave. En la gran mayorfa de las
valvulopatfas se observan alteraciones electrocardiogréficas basales que
impiden el diagndstico de isquemia, por lo que teniendo en cuenta el
valor diagndstico de la ecocardiografia en estos pacientes, la PE queda
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relegada a casos muy concretos cuando se dispone de ergoespirometria,
que permite la valoracién funcional en pacientes con estenosis adrticay
sintomas atipicos, en pacientes con estenosis mitral para valorar el gasto
cardiaco cuando hay discrepancia entre los sintomas y la magnitud de la
estenosis, y enla insuficiencia mitral para valorar la indicacion quirdrgica.
Las indicaciones de la PE en los pacientes con valvulopatias
Son1,2,7,273:
— C(lase l:ninguna.
— Clasella:valoraciéon de la capacidad funcional en caso de estenosis
mitral.
— Clase llb: valoracion de la capacidad funcional en la valvulopatia
aodrtica y en la insuficiencia mitral.
— Clase lll: diagndstico de cardiopatia isquémica en cualquier val-
vulopatfa.

Prueba de esfuerzo en pacientes con hipertension
arterial

La HTA es uno de los factores de riesgo cardiovascular con mayor
prevalencia, que se estima en un 30-45% de la poblacién general en
Europa (segun las guias de la European Society of Hypertension (ESH)
de 2013)¥7,y es la principal causa de mortalidad por ictus en este
continente.

Los criterios de definicion de la HTA se muestran en la Tabla 25,y la
evaluacion diagndstica de la HTA se basa en la medicién de laPAen la
consulta en reposo mediante esfigmomandmetro de mercurioy con la
técnica consensuada descrita por Mancia et al?”7, junto con la medicion

Tabla 25. Criterios para el diagnéstico de hipertension arterial.

Categoria Sistolica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optima <120 o <80
Normal 120-129 o 80-84
Normal alta 130-139 o 85-89

HTA grado 1 140-159 o 90-99

HTA grado 2 160-179 o 100-109

HTA grado 3 >180 o 2110

HTA sistdlica aislada >140 y <90

Tomada de Mancia G, etal.””.

Tabla 26. Definiciones de hipertension arterial segun los valores
de presidn arterial en la consulta y fuera de la consulta.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA en la consulta =140 o =90
PA ambulatoria
Diurna (despierto) >135 o >85
Nocturna/descansando >120 o >70
PAde24h >130 o >80
PA en el domicilio >135 o >85

de laFC,ya que esta ha demostrado ser un factor de riesgo cardiovascu-
lar de morbilidad y mortalidad independiente en los pacientes con HTA.

La automedida de la PA (AMPA) en el domicilio y la monitorizacién
ambulatoria de la PA (MAPA) son dos métodos que complementan la
informacion sobre el comportamiento de la PA para el diagnostico de
HTA?”7 (Tabla 26).

Respuestas de la presion arterial durante el esfuerzo

Las modificaciones de la PA durante el esfuerzo se deben al aumen-
to del gasto cardiaco (elevando la PAS) y a la reduccion de la resistencia
vascular periférica (reduciendo o manteniendo la PAD)?%.

Existen muchas discrepancias sobre los valores que definen una
respuesta hipertensiva durante el esfuerzo’, siendo el valor de referencia
actual el propuesto en las Ultimas Guias de Prdctica Clinica ESH/ESC 2013
para el Manejo de la Hipertension ArterialP”’, que definen una respuesta
hipertensiva cuando los valores de PAS alcanzan 210 mmHg en los
varones y 190 mmHg en las mujeres'?”’. En los deportistas, algunos
autores han cifrado la respuesta hipertensiva en valores de PAS de
250 mmHg y de PAD de 115 mmHg’ 8, y también se ha propuesto
relacionar la respuesta de la PA con la intensidad del esfuerzo medida
en MET. Los valores de normalidad son elevaciones de 7-10 mmHg por
cada MET de intensidad de esfuerzo realizado, siendo el valor de corte
>11 mmHg/MET?79%,

La prueba de esfuerzo en el diagndstico y el prondstico de la
hipertensién arterial

Aunque la PE no es de uso frecuente en el manejo de la HTA, su
utilizacion puede aportar informacion de interés en algunas indicacio-
nes especificas:

— Diagnéstico de HTA en normotensos'*7%’%; |a PE es una técnica util
para valorar el riesgo de sufrir HTA en sujetos normotensos con
antecedentes familiares de HTA, en pacientes que presentan HTA
1&bil y en los sujetos con sindrome metabdlico.

— Diagnéstico de complicaciones de la HTA'?7727:

- Cardiopatia isquémica: la principal indicacién de la PE en
hipertensos es el diagnéstico de cardiopatia isquémica, cu-
yas indicaciones y metodologfa son las mismas que en los
pacientes normotensos'?”’. Una respuesta hipertensiva en
pacientes con sospecha de enfermedad coronaria es signo de
menor gravedad, e incluso de buen prondstico en pacientes
mayores (edad superior a 75 afos), por reflejar una buena
funcién inotrépica. Sin embargo, la respuesta hipertensiva en
hipertensos adultos jévenes aumenta el riesgo a largo plazo de
provocar insuficiencia cardiaca y eventos cardiovasculares’’®.
Una escasa elevacion de la PA durante el esfuerzo se considera
un signo de mal prondstico por reflejar disfuncién sistélica del
ventriculo izquierdo.

— Arritmias: las arritmias ventriculares son frecuentes en los pa-
cientes hipertensos, especialmente cuando existe hipertrofia
ventricular izquierda. Las arritmias malignas ocasionadas por
isquemia silente aumentan el riesgo de muerte subita'%. Otros
factores que pueden desencadenar arritmias en los hipertensos
son la hipopotasemiay la hipomagnesemia secundarias al uso
de diuréticos.
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— Funcidn pronéstica: la PE es un indicador prondstico util para eva-
luar la capacidad funcional, la respuesta electrocardiogréafica y la
respuesta de la PA, que cuando es anormal debe complementarse
con una MAPA para poder establecer un diagnostico de certeza.

— Estudios de capacidad funcional en cardiopatia hipertensiva y para
prescripcion de ejercicio. En los pacientes con cardiopatia hiper-
tensiva, la disminucién de la capacidad funcional en la PE puede
reflejar una disfuncion ventricular sistélica o diastélica?’#’¢. En los
pacientes hipertensos, la prescripcion de ejercicio terapéutico se
basa en los valores de la capacidad funcional y del UAn, obtenidos
en la PE, que son mas precisos cuando esta se hace con medicion
del consumo de gases.

Evaluacion y seguimiento del tratamiento

La PE puede utilizarse para evaluar la respuesta al tratamiento
antihipertensivo, tanto el farmacolégico como el basado en cambios
del estilo de vida (gjercicio fisico y nutricién). En estos casos, en la PE se
evallan las variaciones en la capacidad funcional y en el UAn.

Indicaciones

Las indicaciones de la PE en los pacientes con HTA son'?":

— C(lase I: diagnostico de isquemia miocardica.

— Clase lla: prescripcion de ejercicio fisico terapéutico.

— Clase llb: diagnostico de HTA en situaciones prehipertensivas.
Diagnostico de HTA en casos limitrofes y valoracion de la capacidad
funcional y de la eficacia del tratamiento.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para realizar una PE en los hipertensos son
las mismas que para otras patologias.

Una PA de 240/130 mmHg es una contraindicacion absoluta para
realizar la PE, y valores de 200/110 mmHg son una contraindicacion
relativa'”’.

Protocolos en la prueba de esfuerzo'-*47.268277

Una de las limitaciones para el uso de las PE en hipertensos y para
la clasificacion de los pacientes es la falta de estandarizacién de los
protocolos de esfuerzo.

La medicién de la PA durante la ergometria es més precisa y facil
de realizar cuando se utiliza el cicloergémetro. Con independencia de la
eleccion del ergdmetro, los incrementos de las cargas en estas pruebas
deben ser lentamente progresivos, para alcanzar la carga maxima en
unos 10 minutos.

Ademas del registro electrocardiogréfico y de la medicion de los
gases espirados cuando se dispone de ergoespirémetro, debe medirse
la PA antes de comenzar la prueba, al finalizar cada escalén de esfuerzo, al
finalizar la pruebay en los 3-5 primeros minutos de la recuperacion' 627825,

La toma de la PA durante el esfuerzo debe realizarla siempre per-
sonal bien entrenado.

Prueba de esfuerzo en pacientes obesos

El diagnostico de la obesidad no es una indicacion especifica para
la realizacion de una PE. Sin embargo, los riesgos cardiovasculares,

metabolicos y musculo-articulares asociados a la obesidad, junto con
la sintomatologfa que puede acompafar a estos pacientes, como
disnea, hacen que la PE esté indicada como método de evaluacién del
riesgo cardiometabdlico, del diagndstico diferencial de los sintomas
(disnea, dolor precordial, mareos, palpitaciones), para la evaluacion
de la capacidad funcional y para la prescripcion y el seguimiento del
ejercicio fisico’.

Diagnéstico de cardiopatia isquémica

Las indicaciones de la PE para el diagndstico de cardiopatia
isquémica son las mismas que para los adultos con normopeso, si
bien en estos casos hay que considerar la presencia de factores de
riesgo adicionales.

Las indicaciones son'?”:

— (lasel:evaluacion inicial de pacientes con probabilidad intermedia
de enfermedad coronaria.

— Clase lla: pacientes con angina vasoespastica y pacientes con
sospecha sintomatica de enfermedad coronaria con alteraciones
en el ECG basal poco significativas.

— Clase Ib: pacientes asintomaticos con factores de riesgo adicio-
nales.

— Clase lll: pacientes con importantes alteraciones del ECG basal
(sindrome de preexcitacién, ritmo ventricular de marcapasos,
depresion del ST mayor de T mm, BRI).

Merecen especial mencion los pacientes con obesidad marbida
que van a ser sometidos a cirugfa bariatrica, dado el riesgo de com-
plicaciones agudas posquirdrgicas®®'. Existe una relaciéon demostrada
entre la capacidad funcional preoperatoria y las complicaciones
postoperatorias en estos pacientes, lo que ha hecho que la AHA y el
ACC hayan destacado la utilidad de evaluar mediante PE la capacidad
funcional de los pacientes con obesidad morbida?®?. La capacidad de
corte es de 15,8 ml/kg de VO,, siendo el riesgo de ACV, tromboflebitis,
IAM, angina inestable y muerte superior en los que tienen valores de
VO,max inferiores a dicha cifra, siendo esta variable un factor pronostico
significativo de complicaciones®.

Diagndstico diferencial ante una disnea de esfuerzo en el
obeso

La obesidad estéd frecuentemente asociada a otras patologias
cardiovasculares (HTA, enfermedad coronaria, arritmias), respiratorias
(EPOC) y metabdlicas (diabetes), ademas de estar ligada al habito se-
dentario con disminucion del componente muscular enla composicion
corporal. La disnea de esfuerzo es un sintoma frecuente en los obesos,
debido a que elaumento del peso corporal incrementa el gasto energé-
tico para una actividad determinada, elevando laVE/VCO.. Sin embargo,
este sintoma puede deberse ademas a la sobrecarga ventilatoria que
acompana a patologias del sistema cardiovascular o respiratorio.

La PE es util para hacer este diagndstico diferencial (indicacion de
clase 1), si bien debe acompanarse siempre de los datos de la historia
clinica, anélisis sanguineo, espirometria, ECG y estudio radiolégico tora-
cico.En laTabla 27 se muestran las diferencias entre la disnea de origen
cardiaco (insuficiencia cardiaca) y respiratorio (EPOC).
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Tabla 27. Diferenciacion entre disnea de origen cardiaco y respi-
ratoria segun las variables ergoespirométricas.

Variable Cardiaca Respiratoria
(insuficiencia cardiaca) (EPOCQ)
VO,max Disminuido Disminuido
Umbral ventilatorio Disminuido Normal o
disminuido
Reserva respiratoria >20% <15%
Sa0 Normal Disminuida

2

FEV1 postesfuerzo Igual que en reposo Muy disminuida
con relacion al

reposo

Evaluacion de la capacidad funcional y prescripcion de
ejercicio

Las indicaciones de la PE para la prescripcidn de ejercicio fisico en
los pacientes obesos son de clase lla', y considerando la obesidad como
factor de riesgo cardiovascular puede indicarse una PE con criterios
similares a los que se aplican en cardiologia:

— Clasel:diferenciacion entre enfermedad cardiaca y pulmonar como
causa deladisnea, cuando tenga relevancia clinica para el paciente.

— Clase lla: evaluaciéon de la capacidad de esfuerzo cuando esta
indicada por razones médicas en sujetos en quienes la evaluacion
subjetiva no sea concluyente.

— Clasellb: evaluacion de la respuesta del paciente a intervenciones
terapéuticas especificas en las que la mejoria de la tolerancia
al esfuerzo es una finalidad importante. Determinacién de la
intensidad del entrenamiento como parte de los programas de
rehabilitacion cardiaca.

— Claselll: utilizacion habitual para evaluar la capacidad de esfuerzo.
La capacidad funcional aerdbica es una importante variable pronds-

tica en la obesidad. Al comparar el valor pronéstico sobre la mortalidad
mediante distintas variables en pacientes obesos, la capacidad funcional
ha demostrado tener un mayor valor prondstico que el IMC*,

Como anteriormente también se expuso, la capacidad funcional
preoperatoria en cirugfa baridtrica es un importante factor de prediccion
de complicaciones posquirdrgicas.

Ademas de la evaluacién de variables para la prescripcion de ejerci-
cio, la PE se utiliza para hacer el control y seguimiento de los programas
de ejercicio, siendo en muchos casos mas precoz el cambio en las va-
riables funcionales, como el VO max, que en las variables estructurales,
como el peso graso®®,

Protocolos de esfuerzo

Las PE en los pacientes obesos deben utilizar protocolos que
permitan alcanzar la méxima capacidad funcional reduciendo factores
como el impacto, para evitar la fatiga precoz por sobrecarga y el dolor
en los miembros inferiores. Deben extremarse las medidas de seguridad
para evitar caidas, dada la posible inestabilidad durante el ejercicio en
estos pacientes.

El cicloergémetro es una herramienta segura y estd indicado
siempre que los pacientes puedan realizar correctamente el pedaleo,
aunque la prueba puede quedar limitada por una finalizaciéon precoz
debido a fatiga de los miembros inferiores.

Los protocolos en cinta rodante tipo Bruce también estan indica-
dos por mantener velocidades que permiten caminar incrementando
la inclinacion de la cinta, para evitar el impacto de la carrera, aunque
pueden desencadenar fatiga por sobrecarga de la musculatura de la
pierna debido a la inclinacién. El uso de la cinta rodante aumenta el
riesgo de caidas en personas poco adaptadas, por lo que a menudo
es necesario utilizar barandillas y sistemas de apoyo para evitar caidas,
aunque la cuantificacion del esfuerzo sea mas inexacta cuando se
requiere apoyo manual.

La determinacion precisa de la méxima capacidad funcional y de
los umbrales ventilatorios requiere la utilizacion de ergoespirometria
con medicion directa del consumo de gases. En caso de no disponer
de ella, los protocolos como el de Bruce en cinta rodante permiten
estimar correctamente el VO,

La prueba de esfuerzo en diabéticos

El ejercicio fisico puede considerarse, junto con la medicaciény la
dieta, como uno de los medios de que dispone la persona diabética
para intentar normalizar las alteraciones clinicas y metabdlicas de su
enfermedad®“. De hecho, la American Diabetes Association y la European
Association of the Study of Diabetes recomiendan a los diabéticos tipo
2 la practica de 150 minutos semanales de ejercicio entre moderado y
vigoroso para evitar complicaciones?. En las personas con diabetes tipo
1 el ejercicio tiene menorimportancia en el control de la glucemia, pero
siempre serd beneficioso en la prevencion del riesgo cardiovascular®®.

La manifestacion temprana de cardiopatia se ha reconocido como
una complicacion de la diabetes en adultos?®+%%,

La PE es un buen método de deteccion de ECV en diabéticos asin-
tomaticos**®. Estos individuos tienen menos capacidad aerdbica que
los no diabéticos de su misma edad’®. La respuesta cronotropica esta
disminuida en la PE incluso cuando no existe neuropatia autbnoma?>.
Lareduccion dela recuperacion de la FC asociada con reacciones cardio-
vasculares adversas puede ser causa de muerte?’. Numerosos estudios
informan de una relacion inversa entre la capacidad de ejercicio y el
indice de mortalidad en los diabéticos, de tal forma que por cada MET
que baja la capacidad aerébica aumenta un 18% el riesgo de muerte
en los siguientes 7,8 ahos**.

Las PE sistematicas no estan indicadas en los diabéticos sin sinto-
mas que deseen iniciar un ejercicio fisico ligero o moderado?®, pero
si se recomiendan para aquellos diabéticos asintomaticos que inicien
un ejercicio vigoroso”®?, en hombres mayores de 45 afos y en mujeres
mayores de 55 afios?*.

La prueba de esfuerzo en personas bajo
tratamiento

Aunque en el dmbito de la MD no cabe esperar tener que trabajar
con una alta tasa de poblacion bajo tratamientos médicos cardiovas-
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culares de importancia, dado que cada vez hay una mayor poblacién
general realizando diversas formas de practica deportiva ltdica, y en
ocasiones con un alto componente competitivo, es necesario conside-
rar la posibilidad de tener que realizar PE en pacientes que estén bajo
tratamiento cardiovascular’.

A continuacion se describen las situaciones de tratamiento cardio-
vascular mas habituales.

Beta-bloqueantes

Los beta-bloqueantes no impiden la interpretacion morfoldgica de
una PE, pero afectan a la respuesta cronotropica, limitando e incluso
reduciendo la FC que se alcanza en la PE y, por lo tanto, el momento en
que aparecen las alteraciones electrocardiogréficas o clinicas®”.

Digital

La toma de derivados digitalicos es cada dia menos frecuente en
los pacientes en ritmo sinusal, pero es frecuente en aquellos con FA en
quienes se controla la FC de reposo; sin embargo, no afecta ala FC en
ejercicio (como si lo hacen los beta-bloqueantes)?*.

En cuanto a la morfologia, si la impregnacion es suficiente se
produce un descenso en el ST en muchas de las derivaciones (llamada
cubeta digitdlica), que puede alterar la interpretacion de los posibles
cambios isquémicos del ECG durante la PE*.

Amiodarona

La amiodarona tiene dos tipos de influencia en la PE: una signifi-
cativa amortiguacion de la FC, como ocurre con los beta-bloqueantes,
aunqgue en menor grado, y por otra parte la impregnacién de amioda-
rona altera la morfologia de la repolarizacién del ECG de reposo, lo que
puede limitar la interpretacion del mismo en la PE (prolongacion del
QT, aplanamiento de T o T bimodal).

Nitritos, dihidropiridinas y otros vasodilatadores

En general, los antianginosos pueden hacer que los signos electro-
cardiograficos y la clinica se retrasen en relacion con la carga impuesta,
lo que puede alterar la interpretacion de la PE. También pueden moderar
la PA. Los nitritos y las dihidropiridinas no afectan al desarrollo de la FC
con el gjercicio, pero el diltiazem puede inducir un frenado de la FC, de
manera similar a los beta-bloqueantes.

Diuréticos

Los diuréticos per se no modifican el comportamiento del ECG en
una PE. Sin embargo, un tratamiento determinado (por su intensidad
o duracién) con diuréticos puede alterar el equilibrio electrolitico
(magnesio, calcio, potasio), lo que puede producir una alteracion de
la morfologfa del ECGy la aparicion de arritmias o bloqueos (especial-
mente fasciculares) con el ejercicio. Queda fuera del dmbito de este
apartado detallar tales alteraciones, en especial porque su incidencia
€s muy escasa.

Marcapasos

De forma cada dia mas frecuente es posible que un paciente con
un marcapasos implantado haga una PE. Desde el punto de vista elec-
trocardiografico, hay que hacer notar algunos detalles:

— De una parte, las limitaciones a la FC que impone la presencia de
un estimulo de marcapasos. Si el marcapasos es de frecuencia
variable, tipo XXXR, y el paciente es dependiente del marcapasos,
la FC estard limitada tanto por arriba como por abajo, segun los
limites programados en el marcapasos. Si el paciente no es depen-
diente del marcapasos, la FC estard limitada solo por abajo, pero
podra subir hasta la FC que el sistema de conduccion nativo del
paciente le permita.

— Por otra parte, durante el ejercicio, la morfologia de los latidos
estimulados por el marcapasos no serd interpretable, mientras
que si aparece latido propio en la taquicardia o ritmo por esfuer-
zo, la morfologia reflejard los cambios expresados en el capitulo
6 (El electrocardiograma de esfuerzo) con todas sus caracteristicas
y limitaciones.

En todo caso, ante una PE en un paciente con marcapasos hay que
prever otros pardmetros para su interpretacién: dolor torécico, grado de
fatiga fisica (escalas de fatiga), control de cociente respiratorio, control
de lactato, etc.

Pratesis intracoronarias de stent o cirugia de
revascularizacion

Una PE en un paciente que haya sido sometido a revascularizacion
coronaria, 0 a una angioplastia con (eventualmente) implantacion de
prétesis intracoronaria de stent, puede tener alguna alteracion basal
del ECG que debe tenerse en cuenta al interpretar el ECG. De hecho,
también las alteraciones del ECG durante la PE son de baja fiabilidad,
y con frecuencia puede darse el caso de una prueba eléctricamente
positiva con una revascularizacion correcta o un stent permeable. Por
lo tanto, para valorar la PE es necesario recurrira complementos (como
ecocardiograma de esfuerzo o pruebas isotopicas) o bien a pardmetros
no electrocardiograficos (dolor toracico, grado de fatiga fisica mediante
escalas de fatiga, control del cociente respiratorio, control del lactato,
etc)”®.

La prueba de esfuerzo como apoyo al
entrenamiento

Consideraciones previas

Si bien el objetivo principal de la PE en el deportista es descartar
patologia que contraindique por completo o parcialmente la practica
de la actividad fisica a distintos niveles (competitivo, recreacional...), la
estimacion del estado de forma, la prescripcion de intensidades de tra-
bajoy la objetivacién de su evolucion a lo largo del tiempo constituyen
otros objetivos que resultan especialmente Utiles para el deportista.

Aunque deportes individuales como el atletismo o el ciclismo pue-
den ser los que mas se beneficien de los datos que aporta, también los
colectivos como el futhol o el baloncesto pueden aprovecharlos para
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objetivar la carga fisica real de sus modelos especificos de entrenamiento
a partir de los datos obtenidos en las PE.

En funcién del tipo de ergdmetro y de la prueba realizada se
obtienen diferentes indicadores de utilidad para el entrenamiento: FC,
tasas de produccion de lactato, velocidad maxima alcanzada (también
denominada velocidad maxima aerdbica, VMA, que se expresa en km/h
o T/km) y PMA (que se expresa en W o W/kg).

Aunque las PE realizadas con analizadores de gases permiten una
mayor precision de los datos, su complejidad y elevado costo, asi como
la incomodidad del propio analizador, hacen que las denominadas PE
indirectas sean las mas utilizadas, sirviéndose en este caso de diversas
férmulas para el calculo del VO,max. A continuacion se mencionan al-
gunas de las mas utilizadas en los ergémetros habituales (tapiz rodante
y cicloergdmetro), aunque el dato de la carga maxima alcanzada (VMA
o PMA) también se utiliza como elemento de referencia.

Tapiz rodante

VO,méx = 2,209 + (3,1635 x V)***, siendo V la velocidad en km/h.

En la valoracién de un mismo deportista en el laboratorio y en la
pista de entrenamiento, con el mismo analizador de gases, se obtiene
el mismo VO, max en ambas determinaciones™, aunque existen algu-
nos problemas en cuanto a la relacion de estos valores maximos vy su
aplicacién para pautar intensidades de entrenamiento.

En las pruebas realizadas en tapiz, teniendo en cuenta el concep-
to de VMA definido como “la velocidad minima a la que se alcanza el
VO,max™!, puede darse el caso de que la meseta de VO max se pro-
duzca antes de la Ultima carga, por lo que, de acuerdo con la definicion
mencionada, la VMA no coincidirfa con la velocidad final alcanzada®®.
No obstante, dada la frecuencia de test indirectos en los que no puede
apreciarse esta meseta, y ante la posibilidad de comparacion con los test
de campo a efectos de planificacion de entrenamiento, se identifican
ambos conceptos entendiendo como VMA la velocidad final alcanzada.
Este criterio también ha de aplicarse a las pruebas en cicloergdmetro
en las que se identifica la potencia final alcanzada con la potencia
maxima aerdbica.

El segundo problema deriva de la equiparacion de las velocidades
entre ellaboratorio y el campo. Para compensar el efecto de la resistencia
que ofrece el aire sobre el terreno, se ha planteado elevar la pendiente
del tapiz desde el 1% al 3%, sin resultados concluyentes. Otra opcién
es corregir la velocidad del tapiz en funcion de la superficie corporal en
el plano frontal®’, teniendo en cuenta el incremento del ‘costo” de VO,
a través de la cldsica ecuacion propuesta por Pugh®%:

AVO,=0,00354 x Ap X V?

donde AVO, es el VO, suplementario en |/min para luchar contra
la resistencia del aire, Ap es la superficie del deportista en m? proyec-
tada sobre el plano frontal = 26,2% de la superficie corporal, y V es la
velocidad del viento en m/s.

Con este incremento, la formula final equivalente es:

VO, =2,209 + (3,1633 x V) + (0,00354 x Ap X )

Teniéndola en cuenta, pueden corregirse las velocidades del tapiz
para asf aproximarlas a las obtenidas sobre el terreno.

Cicloergémetro

Deportistas®™:
VO,maéx = [12 x potencia (W)] + 350

Poblacion general y periodo de crecimiento3°s:

Hombres: VO,méx = [10,51 + potencia (W)] + [6,35 X peso (kg)] —
[10,49 x edad (anos)] + 519,3

Mujeres: VO, max=[9,39 + potencia (W)] +[7,70 X peso (kg)]—15,88
x edad (anos)] + 136,7

En el cicloergémetro no se pueden compensar los efectos del vien-
toyla pendiente, por lo que el dato de la velocidad alcanzada no puede
ser trasladado al campo. Por eso, los indicadores para el entrenamiento
son fundamentalmente la FC y la potencia en W. En la actualidad cada
vez es mas frecuente que el deportista realice la prueba con su propia
bicicleta insertdndola en un rodillo (Figura 20). De esta forma, ademds
de usar sus medidas exactas, incluso puede calcular directamente los
W con los sensores de potencia integrados en la maquina, con lo que
su traslacion al entrenamiento es aun mas especifica.

Tres son las utilidades basicas de la PE para el entrenamiento: en
primer lugar, la estimacién del estado de forma; en segundo lugar, la
propuesta de intensidades de entrenamiento y la prediccion del ren-
dimiento en competicion; y por ultimo, el seguimiento de la evolucién
alo largo del proceso de entrenamiento.

La prueba de esfuerzo en la evaluacion del estado de
forma

EI' VO, obtenido, de forma directa o indirecta, resulta el indicador
mas referenciado para evaluar el estado de forma, tanto en sedentarios
como en deportistas, aunque también la carga maxima alcanzada (VMA
0 PMA) se emplea con el mismo fin.

En relacion a la poblacion general, son diversas las clasificaciones
del estado de forma. Es de utilidad la publicada por el ACSM, que se
presenta en percentiles del VO,méx (Tabla 28).

Enrelacion a los deportistas de élite, laTabla 29 muestra los valores
de referencia seguin la modalidad deportiva.

Figura 20. Detalle de una prueba de esfuerzo en la propia bici-
cleta.
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Tabla 28. Percentiles de estado de forma basada en el VO,max, segun la edad'**.

VO, maximo (mujeres)

Percentil 20-29 30-39 40-49 50-59 60 0 mas Nivel
90 44,2 41,0 39,5 35,2 35,2 Muy bueno
80 41,0 38,6 36,3 323 31,2
70 38,1 36,7 33,5 30,9 29,4 Bueno
60 36,7 34,6 323 29,4 27,2
50 35,2 33,5 30,9 28,2 25,8 Promedio
40 33,8 323 29,5 26,9 24,5
30 323 30,5 28,3 25,5 23,8 Bajo
20 30,6 28,7 26,5 24,3 22,8
10 284 26,5 25,1 22,3 20,8 Muy bajo
VO, maximo (hombres)
Percentil 20-29 30-39 40-49 50-59 60 o mas Nivel
90 51,4 50,4 48,2 45,3 42,5 Muy bueno
80 48,2 46,8 44,1 41,0 38,1
70 46,8 44,6 41,8 38,5 353 Bueno
60 44,2 424 39,9 36,7 33,6
50 42,5 41,0 38,1 35,2 31,8 Promedio
40 41,0 38,9 36,7 33,8 30,2
30 39,5 374 35,1 32,3 28,7 Bajo
20 371 354 33,0 30,2 26,5
10 34,5 32,5 30,9 28,0 23,1 Muy bajo

La prueba de esfuerzo en la planificacion del
entrenamiento, la prediccion del rendimiento v el
control de la carga de entrenamiento

Planificacién del entrenamiento

Dos son los pardmetros fundamentales que aporta la PE: la FCméx y
la carga maxima (VMA o PMA)*%. Ademds, diversos estudios han hallado
una correlacion entre el porcentaje de VO, y la FCmax, lo que permite
expresar las intensidades de trabajo segiin ambos pardmetros.

Al establecer intensidades de entrenamiento se parte de estos
valores, asi como de la FCR, entendida esta como la diferencia entre la
FCmax y la FC basal.

Se ha establecido la relacion entre diversos porcentajes de VO, y la
FCY, que puede verse en la Tabla 30.

La concentracion de lactato (mmol/l) y el VO, son otros para-
metros también obtenidos segun el protocolo de PE utilizado que,
principalmente el primero, ayudan a caracterizar los diversos tipos de
entrenamiento.

A partir de los valores maximos obtenidos y de la estimacion del
UAn pueden proponerse las intensidades de trabajo para las distintas
dreas funcionales. En laTabla 31 se presenta un compendio promediado
de las &reas funcionales de entrenamiento a partir de los datos de VMA,
UAN y FCmax?os=1,

Prediccion del rendimiento

Conociendo la VMA puede establecerse una prediccion de marca
en las disciplinas atléticas, como se aprecia en la Tabla 32.

Control de la carga de entrenamiento

La FCmax obtenida en la PE sirve de punto de apoyo para mode-
los de cuantificacion de la carga de entrenamiento, entre los que el
mas utilizado ha sido el clasico de Bannister et al*'?, que se basa en las
denominadas unidades de impulso de entrenamiento (TRIMP, training
impulse) utilizando los pardmetros de FC, tiempo de ejercicio y FCmax:

TRIMP = (%FCR x T x K)

donde FCReslaFCdereserva, T es el tiempo en minutos y Kes una
constante variable segun el sexo (hombres: 0,64 x "% k), mujeres:
0,86 x e'7%FCR). siendo e = 2,718.

Posteriormente Foster et al>™ lo modificaron y establecieron un
modelo mas sencillo tomando como base el modelo trifdsico de Skinner
y Mclellan', que delimita tres zonas de trabajo. La zona | estarfa por
debajo del umbral ventilatorio VT1 (asimilable a <65% de la FCmax) vy
se multiplicarfa por 1 cada minuto que se permanece en ella; la zona
Il estarfa situada entre los umbrales VT1 y VT2 (65-85% FCmax) y se
multiplicarfa por 2 cada minuto en esta zona; y la zona Il se situarfa
por encima del umbral VT2 (>85% FCmax) y se multiplicaria por 3 cada
minuto en esta zona.
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Tabla 29. Valores de VO, max en deportistas de élite de diversas
modalidades3®.

Tipo de deporte Hombres Mujeres
(ml/kg/min) (ml/kg/min)

Deportes de resistencia

Atletismo (fondo) 75-80 65-70

Esqui nérdico 75-78 65-70

Duatlon 75-78

Ciclismo en ruta 70-75 60-65

Atletismo (medio-fondo) 70-75 65-68

Patinaje sobre hielo 65-72 55-60

Carreras de orientacion 65-72 60-65

Natacion 60-70 55-60

Remo 65-69 60-64

Ciclismo en pista 65-70 55-60

Piragliismo 60-68 50-55

Marcha atlética 60-65 55-60

Juegos

Fuatbol 50-57

Balonmano 55-60 48-52

Hockey hielo 55-60

Voleibol 55-60 48-52

Baloncesto 50-55 40-45

Tenis 48-52 40-45

Tenis de mesa 40-45 38-42

Deportes de combate

Boxeo 60-65

Lucha 60-65

Judo 55-60 50-55

Esgrima 45-50 40-45

Deportes de potencia

Ciclismo velocidad (200 pista) 55-60 45-50

Atletismo velocidad (100-200) 48-52 43-47

Salto de longitud 50-55 45-50

Pruebas combinadas (hepta-decatlon) 60-65 50-55

Halterofilia 40-50

Lanzamiento de peso y disco 40-45 35-40

Jabalina 45-50 42-47

Salto con pértiga 45-50

Esqui saltos 40-45

Deportes técnico-acrobaticos

Esqui alpino 60-65 48-53

Patinaje artistico 50-55 45-50

Gimnasia 45-50 40-45

Gimnasia ritmica 40-45

Vela 50-55 45-50

Tiro 40-45 35-40

Tabla 30. Intensidades de ejercicio basadas en la FC y su relacién
con el porcentaje del VO,max.

% VO, max % FC basal % FCmax
90 920 98
80 80 89
70 70 82
60 60 76
50 50 69
40 40 63

Adaptada de Swain et al >,

Figura 21. Comparacion de dos pruebas de esfuerzo tras 5 meses
de entrenamiento.
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(km/k) Km (190714) (271214)
09,0 6:40 138 134 70,9%
09,5 6:19 142 139 73,5%
10,0 6:00 144 142 75,1%
10,5 5:43 148 146 77.2%
11,0 5:27 151 150 79,4%
11,5 5:13 155 152 80,4%
12,0 5:00 160 154 81,5%
12,5 4:48 165 157 83,1%
13,0 4:37 168 160 84,7%
13,5 4:27 170 162 85,7%
14,0 4:17 172 165 87,3%
14,5 4:08 175 169 89,4%
15,0 4:00 178 171 90,5%
15,5 3:52 181 174 92,1%
16,0 3:45 183 177 93,7%
16,5 3:38 185 179 94,7%
17,0 3:32 187 180 95,2%
17,5 3:26 188 182 96,3%
18,0 3:20 184 97,4%
18,5 3:15 186 98,4%
19,0 3:09 187 98,9%

La prueba de esfuerzo en el control de la evolucion del
proceso de entrenamiento

La PE es un método fiable para objetivar la evolucion del estado de
forma, lo que permite evaluar los efectos del entrenamiento planificado.

En la Figura 21 se aprecia la mejora de un deportista tras 5 meses
de entrenamiento evaluada con un test indirecto en tapiz rodante
antes y después del periodo de entrenamiento. Se aprecia que, tras el
tiempo de trabajo, el deportista ha sido capaz de completar tres cargas
mas de la PE, y que la FC es mas baja en cada carga, en especial a partir
del 80% de la FCmax.

Cuando la PE se realiza con control del lactato aporta mayor
precision en la evaluacion de los efectos del entrenamiento, tal como
se observa en la Figura 22. En las dos primeras gréficas se ve un des-
plazamiento a la derecha de la curva del lactato y de la intensidad del
entrenamiento, lo que indica una mejora del estado de forma. El efecto
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Tabla 31. Areas funcionales de entrenamiento a partir de los datos de VMA, UAn y FC max.

Tipo de trabajo % VMA % UAn* % FCmax % FCR Lactato, mmol/I**  Tipo de entrenamiento
Condicién aerdbica | (capacidad) 60-80 70,5-94,1 75-88 60-80 1-3
A 60-70 70,5-82,3 75-82 60-70 1,0-1,6 VO (rodaje regenerador)
B 70-75 82,3-88,2 82-85 70-75 1,6-2,3 V1, (rodaje o carrera lenta)
C 75-80 88,2-94,1 85-88 75-80 2,3-3,0 V1, (rodaje o carrera media)
Condicién aerdbica Il (potencia) 80-99 94,1-116,5 88-100 80-99 3-6
A 80-85 94,1-100,0 88-91 80-85 3,0-4,0 V1, (rodaje o carrera rapida)
B 86-94 101,0-110,5 92-97 86-94 4,0-5,0 Intervalos extensivos largos
C 95-99 110,5-116,5 98-100 95-99 5,0-6,0 Intervalos extensivos cortos
VMA 100-115 117,5-135,3 8-12
A 100-103 117,5-121,2 8,0-9,0 Intervalos intensivos largos (1.000-800)
B 104-108 122,2-127,0 9,0-10,5 Intervalos intensivos medios (600-400)
C 108-115 127,0-135,3 10,5-12 Intervalos intensivos cortos (200-100)
Condicién anaerdbica | (capacidad)  105-125 123,5-147,0 12-16
A 105-112 123,5-131,8 12-14 Repeticiones extensivas largas (1.000-500)
B 113-125 133,0-147,0 14-16 Repeticiones extensivas cortas (500-100)
Condicion anaerdbica Il (potencia)  126-138 148,2-162,3 >16 Repeticiones intensivas (300-100)

*Supuesto UAN en el 85% de la VMA.
**Supuesto UAn en el lactato =4 mmol/I.

Figura 22. Distintas evoluciones de la curva de lactato tras un proceso de entrenamiento'*.
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Tabla 32. Intensidades de VMA que pueden ser mantenidas en
diversas distancias.

Distancia Intensidad

100 metros 150,0-180,0%
200 metros 150,0-180,0%
400 metros 125,0-135,0%
800 metros 116,0-122,0%

1.500 metros
1.609 metros (milla)

106,0-112,0%
105,0-111,0%

3.000 metros 97,0-103,0%
3.000 m. obstaculos 90,0- 94,0%
5.000 metros 94,0-98,0%
10.000 metros 88,0-93,0%
20.000 metros 85,0-90,0%

21.097 metros
42.195 metros
100.000 metros

84,5-89,5%
75,0-82,0%
57,0-60,0%

Modificada de Peronnet y Thibault®*®y de Leger Mercier y Gauvin®'2.

es mds acusado en la primera de ellas, en las cargas altas, sin apenas
modificacion en las cargas mas aerébicas, lo que demuestra un mayor
entrenamiento en intensidades superiores a su umbral. En las dos ultimas
gréficas se constata un empeoramiento del estado de forma evidenciado
por el desplazamiento de la curva a la izquierda.

La prueba de esfuerzo en otras situaciones

Prescripcion de ejercicio

La prescripcion de ejercicio se define como el proceso mediante
el cual se recomienda a una persona un régimen de actividad fisica de
manera sistematica e individualizada. Los objetivos fundamentales de
la prescripcion de ejercicio fisico incluyen la mejora de la condicion
fisica, la mejora de la salud (promocion de la salud, prevencion vy tra-
tamiento de enfermedades) y la mejora de la seguridad en la préctica
del gjercicio fisico’'™.

La condicidn fisica se define como la capacidad de desarrollar las
actividades habituales de la vida diaria sin fatiga y de forma que se pueda
disfrutar de las actividades de ocio activo y afrontar las emergencias
imprevistas sin una fatiga excesiva. Una adecuada condicioén fisica ayuda
a evitar las enfermedades provocadas por el sedentarismo®'.

Los componentes méas importantes de la condicion fisica son la
fuerzay la fuerza-resistencia, la flexibilidad, una adecuada composicién
corporal, el equilibrio, la coordinacién y la resistencia cardiorrespiratoria.
Esta ultima probablemente es el componente mas importante, junto
con la fuerza, desde el punto de vista de la salud, y a la que se hard
referencia en esta seccion, ya que puede valorarse con las PE3".

Los resultados obtenidos en las PE son la base de la prescripcion de
ejercicio fisico de forma individualizada: para la mejora del rendimiento
deportivo, para la indicacién de ejercicio fisico en la mejora de la condi-

Tabla 33. Clasificacion del nivel de condicién cardiorrespiratoria
segun los MET*.

MET VO,max (ml/kg/min)
Muy baja 1-3,9 3,5-13,9
Baja 4-6,9 14-24,9
Media 7-10,9 25-38,9
Buena 11-13,9 39-48,9
Alta 14-16 49-56
Muy alta >16 >56

*Datos para adultos de 40 afos. En mujeres, un 10-20% menores.

cion fisica enla poblacion general,y para la prevencion y el tratamiento
de una gran cantidad de enfermedades.

Prescripcion de ejercicio en el deporte de competicion

Aunque en el deporte de competicion no se utiliza el concepto de
"prescripcion de ejercicio’, la mejora del perfil aerébico que se busca
en muchos deportes se basara en el diagndstico u objetivacion de la
potencia aerdbica (VO,méx) y de la transicion aerébico-anaerdbica:
umbrales 1y 2, ya sean ventilatorios (VT1/VT2) o de lactato (LT1/LT2),
en el momento del estudio y en las evaluaciones de control a lo largo
de la temporada o temporadas deportivas.

Los datos a nivel maximo y en la transicion aerdbico-anaerdbica
obtenidos en las pruebas médicas (metabdlicos, carga de trabajo fisi-
co, cardiovasculares, respiratorios) serviran para planificar las cargas y
los entrenamientos por los preparadores fisicos de cada especialidad
deportiva®”.

Prescripcion de ejercicio en el deporte saludable

La practica habitual de actividad y ejercicio fisico reduce la morbi-
mortalidad total. La evidencia cientifica actual muestra claros beneficios
para la salud, en el caso de las ECV (cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, HTA), enfermedades metabdlicas (diabetes tipo 2,
sindrome metabdlico, sobrepeso-obesidad), determinados tipos de
cancer (cancer de colony cdncer de mama), aparato locomotor (mejora
de lafuerza, osteoporosis), dependencia funcional en geriatria y mejora
de la funcién cognitiva, asi como en la ansiedad y la depresion®'322,

El ejercicio fisico saludable debe tener unas caracteristicas determi-
nadas, tanto en el tipo de actividad como en la frecuencia, la duracion, la
intensidad y la progresion, y tiene que orientarse a la mejora de alguna
de las cualidades de la condicion fisica que se relacionan con la salud,
en especial con la resistencia cardiorrespiratoria.

La prescripcion de ejercicio se basard en su individualizacion, es
decir, en adaptar lo maximo posible la prescripcion a las caracteristicas
propias de cada paciente®?3%,

En la prescripcion de ejercicio fisico, la frecuencia y la duracién
siguen unos estandares aceptados mayoritariamente, pero debe
profundizarse en la individualizacion fisioldgica del programa de reen-
trenamiento (intensidad).
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Los resultados obtenidos en una ergometria (cardiovasculares:
FCmax, PA; de rendimiento mecénico: carga alcanzada; metabdlicos:
VO, méx, umbrales ventilatorios, cifras de lactato; umbral de disnea;
escala analdgica visual de percepcién del esfuerzo) pueden ser la base
y de gran utilidad enla correcta prescripcion de ejercicio fisico de forma
individualizada®*.

Ademads de la vision fisioldgica, también hay que individualizar la
prescripcion teniendo en cuenta los antecedentes médicos personales
y familiares, las patologias asociadas que presenten los pacientes, los
tratamientos médicos que sigan, el nivel sociocultural y econémico, y
los objetivos y preferencias personales.

Prescripcion de ejercicio: potencia aerdbica y capacidad.
Resistencia aerdbica

Se entiende por potencia aerébica maxima (VO,max) la maxima
capacidad individual de resintetizar ATP por la via metabolica oxidativa.

La endurance-capacidad-resistencia aerébica (también denominada
resistencia cardiorrespiratoria) es la capacidad fisica y psiquica de sopor-
tar el cansancio ante esfuerzos relativamente prolongados, y también la
capacidad de recuperacion rapida después de finalizarlos. Esta cualidad
fisiologica se relaciona con la mejora y la optimizacion de la capacidad
de producir energia (ATP) por la via oxidativa, sin sobreestimular la
glucdlisis extramitocondrial™.

En el deporte con fines de salud es importante destacar el reen-
trenamiento de la resistencia aerdbica-cardiorrespiratoria (endurance),
que es una cualidad que refleja la capacidad funcional de los aparatos
circulatorioy respiratorio para adaptarse a las necesidades del metabo-
lismo muscular durante el ejercicio y la recuperacion®'.

La resistencia aerdbica-cardiorrespiratoria (endurance) es una de
las cualidades fisiolégicas que se relacionan directamente con la me-
jora de la salud y la calidad de vida®?. A continuacion se describen las
caracteristicas del ejercicio que permite desarrollar esta cualidad en lo
que se refiere al tipo de actividad, frecuencia, duracién, intensidad y
otros aspectos para su realizacion.

Tipos de actividad

El ejercicio para el desarrollo de la resistencia aerdbica-cardiorres-
piratoria se realiza mediante actividades que movilizan grandes grupos
musculares, de naturaleza aerdbica y que pueden mantenerse durante
periodos de tiempo prolongados. Pueden clasificar segun: 1) el gasto
energético que requieren, 2) la posibilidad de mantener un gasto ener-
gético mds o menos constante durante su realizacion, y 3) el impacto
que tienen sobre las articulaciones.

Para la préctica de deporte saludable se realizan inicialmente activi-
dades que requieran un gasto energético bajo-moderado, que puedan
mantenerse en el tiempo de forma constante y con un impacto articular
medio-bajo (incluso bajo en determinados pacientes). Son ejemplos de
estas actividades caminar, trotar, bicicleta estatica o de paseo, eliptica,
nadary patinar, entre otros*'*2,

Frecuencia

Se recomiendan frecuencias de entrenamiento de entre 3y 5
dfas por semana. Frecuencias de dos 0 menos sesiones semanales no
parecen conseguir efectos significativos en las variables fisioldgicas

relacionadas con la salud, mientras que frecuencias de més de 5 dias
por semana pueden aumentar la incidencia de lesiones sobre el aparato
locomotor?6322,
Duracién

La duracién de cada sesion estaria comprendida entre los 30 y los
60 minutos, que se pueden realizar de forma continuada o discontinua,
en series de al menos 10 minutos. A esto habria que afadir la recomen-
dacién de acumular (durante el desarrollo de la vida cotidiana) entre
30y 60 minutos de caminar diariamente en series de 10 minutos, con
el objetivo de aumentar el gasto calorico®'e*22,

Intensidad

Es la variable mas importante y la més dificil de determinar. Se
puede definir como el grado de esfuerzo que exige un ejercicio fisico.
Los principales indicadores de la intensidad del ejercicio fisico son la
carga de trabajo fisico (W), la FC y el gasto energético o consumo de
oxigeno (VO, o MET).

El MET es una forma de expresar el consumo energético de la
actividad realizada y se define como la cantidad de oxigeno necesaria
para el mantenimiento durante un minuto de las funciones metabdlicas
del organismo con el individuo en reposo y sentado. Un MET equivale
a 3,5 ml/kg/min de VO, o 1 kcal/kg/h™.

Se consideran de baja intensidad las actividades por debajo de
los 3,5 MET; actividades de intensidad moderada, las que requieren un
gasto energético de entre 4y 8 MET; de intensidad media, las de 8a 12
MET; y de intensidad elevada, las superiores a 12 MET>'".

Los MET también pueden utilizarse para clasificar el nivel de con-
dicién cardiorrespiratoria de los individuos®'* (Tabla 33).

Por la simplicidad de su control, habitualmente la prescripcion de
ejercicio fisico se realiza mediante el control de la FC.

Utilizacion de las pruebas de esfuerzo para la prescripcion de
ejercicio

Aligual que lo que sucede en el dmbito diagnostico y en el con-
trol del entrenamiento, pueden utilizarse PE directas e indirectas para
prescribir ejercicio.

Pruebas directas

Estas pruebas permiten objetivar el VO,max, los W maximos y la
FCmax, asi como el VO, (% del VO,méx), la carga de trabajo y la FC en
la transicion aerébico-anaerdbica (umbrales VT1/LT1 y VT2/LT2). Estos
datos servirdn para la prescripcion de ejercicio fisico.

En la prescripcién de ejercicio de forma continuada para deporte
saludabley para tratamiento de enfermedades crénica, las intensidades
recomendadas se sitUan por debajo de VT2, habitualmente en VTT,
aunque también puede hacerse el entrenamiento de forma intervélica,
segun las intensidades correspondientes a VT1, de 4 minutos de dura-
ciony picos de 1 minuto en las intensidades de VT2 o ligeramente por
debajo de esta intensidad®?3’,

Pruebas indirectas

La prescripcion de ejercicio por PE indirectas se basa fundamen-
talmente en la FCR por su relacion lineal 1/1 con el gasto energético
(VO,max/VO, de reserva). Asi, una intensidad de ejercicio fisico del 60%
de la FCR se corresponderd con un 60% del VO max*”’.
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La FCR se define como la diferencia entre la FCméx alcanzada
en la ergometria menos la FC de reposo o basal. EI VO, de reserva se
define como la diferencia entre el VO,méx alcanzado en la ergometria
y el VO, de reposo.

La FC de entrenamiento (férmula de Karvonen) es igual a la FC de
reposo mas el porcentaje (intensidad de entrenamiento) que se indique
o prescriba, FCR*%,

El porcentaje de la FC de entrenamiento se sitlia, como norma ge-
neral, entre el 40%y el 85% de la FCR, segun los objetivos y la situacion
del paciente o de la enfermedad en cuestion.

Habitualmente, la intensidad de entrenamiento, en patologias
cronicas, serd del 409% al 60% de la FCR.

Férmula de Karvonen:

FCR = FCméx — FC de reposo
FC de entrenamiento = [(FCmax — FC reposo) x % trabajo] + FC reposo

El porcentaje de trabajo en los sujetos sanos se sitla entre el 40%y
el 859% de la FCR, y en caso de patologfas crénicas se sitlia habitualmente
entre el 40% y el 60% de la FCR.

Otro método de control de la intensidad del esfuerzo realizado, que
es de utilidad en la prescripcién de ejercicio, es la valoracién subjetiva
del esfuerzo mediante la escala de esfuerzo percibido (RPE) o escala de
Borg’®. Los valores de la escala original iban de 6 a 20y se incrementaban
linealmente con la intensidad del ejercicio realizado, correlaciondndose
con las variables fisiolégicas estudiadas: FC,VO,, lactato, W, ventilacién,
etc. La nueva escala, de 0 a 10, también se adapta a las modificaciones
que se producen durante la realizacién de la PE.

Intensidades moderadas de ejercicio (40-60% de la FCR) se co-
rresponden con una valoracion de 12-13 0 5-6 en las escalas de Borg,
mientras que intensidades vigorosas (60-84% de la FCR) se corresponden
con puntuaciones de 14-16 o0 7-8.

Habitualmente, en pacientes con enfermedades crénicas el
programa de ejercicio se comienza con intensidades moderadas, del
40-60% de la FCR, o incluso por menores segun la patologfa, el grado
de sedentarismo y las posibilidades del individuo. Posteriormente se
irdn aumentando la intensidad y el volumen del ejercicio fisico segun
la adaptacion al esfuerzo y los objetivos marcados para cada paciente,
hasta alcanzar como norma un maximo del 75% de la FCR.

Progresién

Al inicio de los programas de ejercicio fisico se emplearan intensi-
dades, duracionesy frecuencias bajas, para irlos aumentando de forma
progresiva y adaptandolos de manera individual a la situacion de cada
paciente.

Estos programas se dividen cldsicamente en las fases de iniciacién,
de mejora y de mantenimiento. En esta Ultima, lo mas importante es el
mantenimiento de la intensidad.

Como norma general se han de marcar objetivos realistas, con un
inicio muy suave, evitando el cansancio-fatiga, asi como los dolores y el
malestar del sujeto. Hay que intentar que el paciente se sienta comodo
con la realizacion de la actividad prescrita.

Una vez alcanzados los objetivos previstos se revisardn y se plan-
teardn otros nuevos, incorporando el ejercicio regular como un habito
cotidiano en la vida del paciente y recordando que, para mantener los

efectos positivos del ejercicio fisico para la salud, este debe practicarse
de forma regular a lo largo de toda la vida.

Adherencia

Uno de los mayores problemas asociados a la prescripcién de ejer-
ciciofisico es la gran tasa de abandono. Por eso, es de vital importancia
implementar técnicas y estrategias para conseguir la adherencia de los
pacientes y de la poblacién general a los programas de ejercicio fisico.

En este sentido, la motivacion de los sujetos es esencial. En diver-
sos estudios®?*#! se observa una mayor adherencia a los programas
de ejercicio fisico cuando estos son sencillos y faciles de realizar y de
incorporar en la vida habitual de los pacientes.

Son Utiles para mejorar la adherencia a los programas de ejercicio
fisico otras estrategias, como las consultas frecuentes en las que se
supervisa la realizacion del programa de ejercicio, el cumplimiento de
objetivos y los refuerzos positivos. Por Ultimo, parece que la realizaciéon
periddica de test fisicos (PE, test de los 6 minutos de marcha y estudios
antropométricos) también mejora la adherencia a los programas de
ejercicio®?3%,

Estructura de una sesion de entrenamiento
La sesion de entrenamiento, cldsicamente, consta de tres partes:
— El calentamiento, de 5-10 minutos de duracion.
— El esfuerzo o entrenamiento propiamente dicho, con el tipo, la
intensidad y la duracién indicados.
— La recuperacion, en la que se disminuye de forma progresiva el
ejercicio hasta la vuelta a la calma.
No hay que olvidar incluir en el entrenamiento ejercicios de fuerza,
de flexibilidad y de equilibrio.

Riesgos del ejercicio fisico

La préctica de ejercicio fisico comporta un aumento del riesgo de
lesiones del aparato locomotor, un aumento del riesgo cardiovasculary,
en menor medida, la presentacion de problemas médicos relacionados
con el control de la temperatura interna®?,

Deben evitarse o minimizarse las lesiones del aparato locomotor,
para que no sean excusa de sedentarismo para los pacientes. En cuanto
al riesgo cardiovascular, las complicaciones més importantes son la
muerte subita y el infarto de miocardio.

Prescripcion de ejercicio en enfermedades cronicas
Se resumen a continuacion las recomendaciones de prescripcion
para algunas de las enfermedades o condiciones crénicas mas preva-
|entes3,334'336'
Obesidad
— Ejercicio aerébico: 60% de la FCR/VO,max, 60 minutos diarios
continuados o en series, la mayor parte de los dias de la semana.
— Fuerza: 2 dias a la semana, grandes grupos musculares de tren supe-
rior e inferior,y abdominales. Dos o tres series de 8-15 repeticiones
por sesién. Intensidad: 30-60% de una resistencia maxima (RM).
— Objetivo: aumento del gasto calérico, aumento de la lipdlisis,
disminucion de la masa grasa total y visceral, y mantenimiento o
mejora del peso magro.
Dislipidemia
— Fjercicio aerébico: 60% de la FCR/VO,méx, 60 minutos diarios con-
tinuados o en series, la mayor parte de los dias de la semana. La
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mejora es dependiente de la dosis, fundamentalmente del volumen
y no de la intensidad.

— Fuerza: no hay evidencia de efectos beneficiosos de este ejercicio
sobre la dislipidemia.

— Objetivo: mejorar el perfil lipidico, que es independiente de la
pérdida de peso, por una mejora enzimatica del metabolismo
lipidico.

Diabetes tipo 2

— Ejercicio diario, aerébico y de fuerza (recomendaciones ya des-
critas para la obesidad), con intensidades individualizadas,
comenzando por el 40-60 % de la FCR/VO,max y aumentando
segun la adaptacién al entrenamiento con una duracién de 60
minutos por sesion.

— Objetivo: mejorar el metabolismo de la glucosa, aumentar la sensi-
bilidad a lainsulinay mejorar el control de la glucemia posprandrial,
entre otros.

Hipertension arterial

— Ejercicio aerdbico: intensidad basada en la respuesta de la PA al
esfuerzo, la mayor parte de los dias, 60 minutos por sesion.

— Fuerza: dindmico e isométrico.

— Objetivo: prevencion del desarrollo de HTA y descenso de las cifras
de PA por disminucién de las resistencias vasculares periféricas y
del tono simpatico, y de las catecolaminas circulantes, entre otros
mecanismos involucrados.

Valoracién de la respuesta terapéutica

Segun la Task Force sobre PE publicada en los Estados Unidos y el
ACSM##9337 |3 PE con determinacion de gases respiratorios es el mejor
test objetivo disponible para estimar la capacidad funcional, evaluar
la respuesta a intervenciones que puedan afectar a la capacidad de
esfuerzo, valorar la evolucion de enfermedades que puedan limitar
la capacidad de esfuerzo, y ayudar a diferenciar las limitaciones de la
capacidad de esfuerzo de origen cardiaco o pulmonar.

La respuesta terapéutica al ejercicio prescrito puede evaluarse me-
diante una PE en la que se cuantifiquen los cambios en los pardmetros
metabdlicos (VO,max, RQ, ECG, FC, PAY’.

Valoracién de la respuesta terapéutica en la hipertensién
arterial

La PE es Util para mejorar la prescripcion de ejercicio en pacientes
con HTA'y para valorar la eficacia del tratamiento antihipertensivo®*.

No existen protocolos sobre prescripcion de ejercicio en la HTA
basados en los resultados de la PE, como sucede con otros métodos
como, por ejemplo, la monitorizacion ambulatoria. No obstante, existen
trabajos enlos que se ha utilizado la respuesta al esfuerzo como método
para valorar la eficacia de los farmacos antihipertensivos®3#34',

Valoracién de la respuesta terapéutica en la obesidad

La PE es util en la valoraciéon de la respuesta terapéutica en los
pacientes obesos, pues puede objetivarse la mejora en la oxidaciéon de
sustratos (grasas e hidratos de carbono), en la capacidad funcional y en
la respuesta cardiovascular?*#34,

Valoracion de la respuesta terapéutica en la diabetes

De manera similar al paciente obeso, con la PE en los pacientes
diabéticos puede valorarse la mejoria metabdlica, cardiovascular y
funcional**.

Hay que tener en cuenta que una mala recuperacion de la FC
postesfuerzo se ha asociado a episodios cardiovasculares adversos en
la poblacion diabética®'.

Valoracién de la respuesta terapéutica en la enfermedad
arterial periférica

La PE es el test mas objetivo para la valoracion clinica de la res-
puesta terapéutica en los pacientes con enfermedad arterial periférica,
por la precisién en la cuantificacion de la capacidad de ejercicio y en
la determinacion del tiempo caminando hasta la aparicion de sinto-
mas**3%, Ademas, se puede asociar a la medicién de los indices de PA
brazo-tobillo, después del ejercicio®®. La respuesta al test de esfuerzo
es, en estos pacientes, un buen indicador del prondstico®.

Valoracién de la respuesta terapéutica en las dislipidemias

En los pacientes con dislipidemias, la PE valora la respuesta meta-
bolica al ejercicio prescrito; si la respuesta terapéutica es correcta, se
observara una mayor oxidacion de los lipidos*#3243%,

€l informe de la prueba de esfuerzo

Muchos de los valores obtenidos en la PE son Utiles en el contexto
clinico y en el del deporte, pero es muy importante expresar en un
informe la gran cantidad de datos obtenidos en la PE para que puedan
ser utilizados de una forma practica. Por ello, el contenido del informe
final de la PE dependeré de la indicacién para la que se realizo.

El informe debe incluir el motivo de realizacién del test y el tipo
de test, los datos antropomeétricos del paciente, los principales datos
clinicosy las respuestas fisioldgicas al ejercicio realizado: duracién, carga
de trabajo, sintomas, motivo de finalizacién, VO,méx, RQ, VE, VE/VCO,,
VE/VO,, PA, concentracion de lactato y parametros electrocardiograficos
(FC, modificaciones del ST-T, arritmias, etc.)**’.

Deberfa finalizar con una serie de comentarios o recomendacio-
nes concisas y especificas, que respondan a las razones por las que se
realizé el test.

Cuando se trata de deportistas de competicion, el informe debe
indicar el valor del VO,mdx, o potencia aerdbica, y de la transicion
aerdbico-anaerobica: umbrales 1y 2, ya sean ventilatorios (VT1/VT2)
o de lactato (LT1/LT2); también las cargas de trabajo y las FC en cada
carga, asf como su evolucion, si se tienen datos anteriores®'. En de-
terminados deportes debe incluirse en el informe la zona de méaxima
oxidacién de grasas®'.

Cuando se trata de PE para la prescripcion de ejercicio con fines de
mejora de la salud, se informaré de los pardmetros cardiovasculares (FC
submaximay méaxima, PA), del rendimiento mecanico (carga alcanzada),
de los paréametros metabdlicos (VO max, umbrales ventilatorios o de
lactato), del umbral de disneay de la escala de percepcion subjetiva del
esfuerzo’®. Todos pueden ser de gran utilidad en la correcta prescripcion
de ejercicio fisico de forma individualizada®**.
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El informe de la PE para prescripcién de ejercicio debe incluir los
tipos de actividad recomendados y su frecuencia, duracion e intensi-
dad*'®*%? indicando si se recomiendan en carga de trabajo o en percep-
cion de esfuerzo (RPE), 0 enambos, y también la FC o el gasto energético
(VO, 0 MET) recomendados'**. Dependiendo de la patologia, hay que

informar de las zonas metabdlicas en las que se oxidan mas grasas o
maés hidratos de carbono®**3 y en determinadas afecciones, como la
obesidady las dislipidemias, se incluird en el informe la zona de maxima
oxidacién de grasas®.
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ABREVIATURAS

ACSM:  American College of Sports Medicine
ACC: American College of Cardiology
ACV: Accidente cerebral vascular

AHA: American Heart Association

AMPA: Automedida de la presion arterial
ATP: Trifosfato de adenosina

ADP: Difosfato de adenosina

BAV: Bloqueo auriculoventricular

BF: Frecuencia respiratoria
BRD: Bloqueo de rama derecha
BRI: Bloqueo de rama izquierda
cal: Calorias

co,: Diodxido de carbono

CrP: Fosfato de creatina

DMOA: Test del déficit maximo de oxigeno acumulado

ECV: Enfermedad cardiovascular

ECG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ECOP: Exceso de consumo de oxigeno postejercicio

ESH: European Society of Hypertension

FA: Fibrilacion auricular

FC: Frecuencia cardiaca

FC basal:Frecuencia cardiaca basal

FCmax: Frecuencia cardiaca méxima

FCMP: Frecuencia cardiaca maxima prevista

FCMT: Frecuencia cardiaca méxima tedrica

FCR: Frecuencia cardiaca de reserva

F.CO,: fFraccion de dioxido de carbono en el aire espirado

F.O,: Fraccion de oxigeno en el aire espirado

FEV1: Volumen maximo espirado en el primer segundo de una
respiracion forzada

FR: Frecuencia respiratoria
FV: Fibrilacion ventricular
h: Hora

HR: Frecuencia cardiaca

HTA: Hipertension arterial

I1AM: Infarto agudo de miocardio
IL-6: Interleucina 6

IMC: indice de masa corporal

J: Julios

kcal: Kilocalorfas

kJ: Kilojulios

km: Kilometros

Kpm:  Kilopondimetros

I: Litro

Ipm: Latidos por minuto

MAPA:
MD:
MET:
mg:
min:
ml:

mmHg:
mmol:

PaO_:
PaCoO,:
PAD:
PAS:
PMA:
PE:
PO
P_CO,:
PWC:
RCP:
RER:

RM:
RM:
RPE:
rpm:
RQ:

Sa0.:
SPECT:
TRIMP:
UAn:
vd:
VE:
VCO.:
VMA:
VO._:
VO, max:
Vt:

WPW:

Metro

Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
Medicina del deporte

Equivalente metabdlico

Miligramos

Minutos

Mililitros

Milimetros

Milimetros de mercurio

Milimoles

Milisegundos

Milivoltios

Oxigeno

Presion arterial

Presion parcial de oxigeno en sangre arterial
Presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial
Presion arterial diastdlica

Presion arterial sistélica

Potencia maxima alcanzada

Prueba de esfuerzo

Presion parcial de oxigeno al final de la espiracion
Presion parcial de diéxido de carbono al final de la respiracion
Physical work capacity

Reanimacion cardiopulmonar

Cociente o razén de intercambio respiratorio (respiratory
exchange ratio), VCO /VO,

Resonancia magnética

Resistencia maxima

Escala de esfuerzo percibido

Revoluciones por minuto

Cociente respiratorio

Segundos

Saturacion arterial de oxigeno

Tomografia computarizada por emision de fotdn Unico
Training impulse

Umbral anaerébico

Espacio muerto

Ventilacion

Produccion de diéxido de carbono

Velocidad méaxima aerdbica

Consumo de oxigeno

Consumo méaximo de oxigeno

Volumen tidal o corriente

Vatios

Sindrome de Wolff-Parkinson-White
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Anexo 1.1. Material de emergencia médica. Carro de paro cardiaco

1. Desfibrilador con cable DEA/marcapasos conectado. Papel de im-
presora del desfibrilador. Pegados del DEA de recambio. Electrodos.

2. Material convencional para curas: gasas, esparadrapo, vendas,
apdsito para via periférica, Mefix®, clorhexidina, guantes de latex y
vinilo de tallas pequena, media y grande, contenedor de agujas.

3. Medicamentos:

3.0

Medicacién de paro cardiaco:
Epinefrina 1 mg/1 ml.

Trifosfato de adenosina 6 mg/2 ml.
Lidocaina 29%.

Hidrocorticosterona 500 mg y agua destilada.
Amiodarona 150 mg/3 ml.
Etomidato 20 mg/10 ml.
Flumazenilo 1 mg/10 ml.

Glucosa al 33% 10 ml.

Naloxona 0,4 mg/ml.

Midazolam 5 mg/5 ml.

Propofol al 1% 20 ml.

. Medicacién pre-y posparo cardiaco:

Biperideno.

Diazepam 10 mg/2 ml.

Digoxina 0,25 mg/ml.

Dobutamina 250 mg/20 ml.

Dopamina 200 mg/5 ml.

Furosemida.

Metilprednisolona 40 mg/2 ml.

Nitroglicerina 50 mg/10 ml.

Cloruro célcico al 109 10 ml.

Salbutamol (nebulizacion).

Sulfato de magnesio al 15% 10 ml.

Cloruro morfico al 19%.

Disolvente: solucién salina fisiolégica 10 cc.

Antiemético: metoclopramida ampollas de 2 ml = 10 mg.
En una nevera: cisatracurio 10 mg/5 ml y succinilcolina 100
mg/2 ml.

3.3. Soporte circulatorio:
— Palometas del nimero 21.
— Branulas de los nimeros 16, 18,20y 22.
— Agujas intravenosas.
— Jeringas desechablesde 1,5, 10y 20 ml.
- Equipos de suero para gotas y microgotas.
- Dosi-Flow®.
- Alargadera y llave de tres vias.
- Equipo IVAC 591.
— Adaptador Venoject® y Vacutainer®.
— Tapones rojos.
- Tubo analitico.
— Solucién salina glucosada al 5%, 10% y 50%.
- Solucién salina fisiolégica al 0,9%.
- Voluven® 6% 500 cc.
- Bicarbonato sédico 1 M 250 cc.

3.4. Soporte aéreo:

— Laringoscopia y palas. Pilas nuevas y bombilla de re-
cambio.

— Mandril o fiador.

- Pinza de Magill.

- Lubricante de silicona.

— Jeringas de 20y 50 ml.

- Vendas.

— Tubo de Guedel de los nimeros 2, 3,4y 5.

— Tubos orotraqueales o méscaras laringeas: 6,5, 7, 7,5, 8
y 8,8.

— Toma de oxigeno.

- VMK adulto.

- VMK reservorio.

— Cdmara nebulizadora.

— Sondas de aspiracion de los nimeros 13y 14.

- Sonda nasogastrica de Salem del nimero 18.

- Ambd, filtro y conexion a oxigeno montados.

— Mascarillas de ambu de los ndmeros 3,4y 5.

— Bombona de oxigeno.

— Aspirador.
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Anexo 1.2. Material de emergencia médica. Basico

1. Desfibrilador con cable DEA/marcapasos conectado. Papel - Salbutamol (nebulizacion).
deimpresora del desfibrilador. Pegados del DEA de recambio. - Acido acetilsalicilico 100-300 mg.
Electrodos.
3.3. Soporte circulatorio:
2. Material convencional para curas: gasas, esparadrapo, vendas, — Bréanulas de los nimeros 18y 20.
aposito para via periférica, Mefix®, clorhexidina, guantes de - Agujas intravenosas.
latex y vinilo de tallas pequena, media y grande, contenedor — Jeringas desechables de 1,5, 10y 20 ml.
de agujas. — Solucién salina glucosada al 5%.
3. Medicamentos: 3.4. Soporte aéreo:
3.1. Medicacién de paro cardiaco: — Tubos de Guedel de los nimeros 2, 3,4y 5.
- Epinefrinal mg/1 ml. — Mascaras laringeas: 4, 5.
- Atropina 1 mg/1 ml. - VMK adulto o gafas nasales.
- Lidocafna al 2%. — Sondas de aspiracion de los nimeros 13y 14.
- Amiodarona 150 mg/3 ml. — Amb, filtro y conexion a oxigeno montados.
— Mascarillas de ambu de los ndmeros 3,4y 5.
3.2. Medicacién pre-y posparo cardiaco: — Bombona de oxigeno.
- Diazepam 10 mg/2 ml. - Aspirador.

- Metilprednisolona 40 mg/2 ml.
- Nitroglicerina en espray.
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Anexo 1.3. Documento de consentimiento informado para la prueba de esfuerzo

Nombre y descripcién del procedimiento: PRUEBA DE ESFUERZO

Es una prueba que tiene dos motivos fundamentales de realizacion. En primer lugar, con fines diagnésticos o prondsticos para pacientes
con enfermedades del corazén o con sospecha de enfermedad de las arterias coronarias. En segundo lugar, con fines de valoracién funcional
de la respuesta al ejercicio fisico, en deportistas y otros practicantes de actividad fisica, deportiva o no. En ambos casos, la prueba de esfuerzo
permite comprobar la respuesta del corazon al ejercicio fisico controlado (ergometria). Sirve ademés para valorar la capacidad global de su
organismo ante dicho esfuerzo y poder medir, si procede, el consumo de oxigeno respirado.

Se realiza caminando sobre una cinta rodante, pedaleando en bicicleta ergométrica o en un ergémetro especifico. Mientras tanto, se
aumenta progresivamente la velocidad, la pendiente o0 ambas de la cinta, o el nivel de carga de la bicicleta o del ergémetro, en periodos
de tiempo determinados. Durante toda la exploracion se controlan la presién arterial, la frecuencia del pulso y el electrocardiograma, para
analizar sus variaciones. La prueba se detendrd si aparecieran sintomas o signos alarmantes.

Alternativas razonables

Es practicamente imposible valorar la situacion funcional en esfuerzo de una persona sin someterla a un esfuerzo programado. No obs-
tante, se pueden obtener datos de forma indirecta o con otras exploraciones como electrocardiograma, pruebas isotépicas, etc. Sin embargo,
esta exploracion esta indicada preferentemente en su caso.

Consecuencias seguras

El esfuerzo provocara cansancio y sudoracion en relacion con la intensidad del esfuerzo realizado. Podria haber algunas molestias mus-
culares.

Riesgos

Cansancio muscular, mareo, angina de pecho, dolor en las piernas o signos (hipertension arterial) que se aliviardn o desapareceran al
cesar la actividad fisica. En ciertos casos, especialmente en enfermedad coronaria importante y otras cardiopatias, pudieran presentarse
trastornos del ritmo cardiaco graves, sincope y muy ocasionalmente infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca. El riesgo de muerte es
excepcional (1 por 10.000).

En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de esta prueba superan los posibles riesgos. Por este motivo se
le indica la conveniencia de que le sea practicada. Si aparecieran complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende esta
capacitado y dispone de los medios para tratar de resolverlas.

Riesgos personalizados

Declaracién del paciente

El médico que firma este documento me ha informado de forma satisfactoria sobre el objetivo del procedimiento a realizar, en qué
consiste y la forma en que se va a llevar a cabo. Me ha informado sobre las consecuencias relevantes o de importancia del procedimiento.
Me ha informado sobre los riesgos tipicos del procedimiento, asi como de los que, aun siendo infrecuentes pero no excepcionales, tienen la
consideracion clinica de muy graves. También he sido informado de los riesgos personalizados seguin mis propias caracteristicas y, a criterio
del facultativo, de las molestias probables del procedimiento y de sus consecuencias.

Declaro haber recibido informacion acerca de los extremos indicados en los apartados anteriores, asi como de alternativas diferentes
al procedimiento, con pros y contras, para que, con esta informacién, participe en la eleccién del procedimiento a realizar, siendo el més
adecuado a mis preferencias.

Estoy satisfecho con la informacién recibida, he obtenido informacion sobre las dudas que he planteado y conozco la posibilidad de revocar
en cualquier momento el consentimiento sin expresion de causa. Por todo ello, expreso mi consentimiento para someterme al procedimiento.
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Consentimiento a través de representante legal (incapacidad del paciente)

Como representante legal del paciente he sido informado de todos los puntos que figuran en este documento de consentimiento
informado y doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento.

Fecha:
Paciente: Médico: Testigo: Representante legal:
Nombre: Nombre: Nombre: Nombre:
DNI: Ne Colegiado: DNI: DNI:
Firmado: Firmado: Firmado: Firmado:

Revocacion del consentimiento

Tras ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento manifiesto, sin expresion de causa, mi denegacién/revocacion (tachar
lo que no proceda) para la realizacion del procedimiento descrito, haciéndome responsable de las consecuencias que se puedan derivar
de esta decision.

Fecha:
Paciente: Médico: Testigo: Representante legal:
Nombre: Nombre: Nombre: Nombre:
DNI: Ne Colegiado: DNI: DNI:
Firmado: Firmado: Firmado: Firmado:
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