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RESUMEN

La integracion de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) con la ecocardiografia de estrés (Echo)
aporta una evaluacion integral de la funcién cardiopulmonar, facilitando la comprensién de la fisiopatolo-
gfa de la intolerancia al ejercicio en pacientes con cardiopatias. Este articulo revisa las principales variables
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de los mecanismos limitantes del ejercicio, permitiendo una estratificacién del riesgo mas precisa y la perso-
nalizacion de las estrategias terapéuticas en distintos contextos clinicos.
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> Cardiopulmonary exercise The integration of cardiopulmonary exercise testing (CPET) with stress echocardiography (Echo) provides a com-
test. prehensive evaluation of cardiopulmonary function, enhancing understanding of exercise intolerance pathophy-
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e siology in patients with cardiac conditions. This review examines the main prognostic and diagnostic variables
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obtained from CPET-Echo, highlighting their application in heart failure, unexplained dyspnea, and other disor-
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e ders. Combining CPET and stress echocardiography improves the identification of exercise-limiting mechanisms,
allowing for more precise risk stratification and personalized therapeutic strategies across diverse clinical settings.
Introduccion Las caracteristicas distintivas de cada técnica permiten que, en combi-

nacion, proporcionen informaciéon complementaria sobre la fisiopatolo-
gfa de la intolerancia al ejercicio tanto en el paciente cardidpata, en el

La prueba de ejercicio cardiopulmonar y la ecocardiografia son dos herramien-
tas poderosas de diagnéstico que, cuando se usan en combinacion, pueden
proporcionar informacién integral sobre la salud cardiovascular y respiratoria
de un individuo.

La prueba de ejercicio cardiopulmonar (Cardiopulmonary Exercise Test [CPET])
evalla la respuesta fisioldgica integrada al ejercicio, incluida la capacidad aeré-
bica, la eficiencia ventilatoria y la respuesta metabdlica. Esta técnica permite al
médico comprender el mecanismo subyacente de la enfermedad, no solo los
limites sino los factores limitantes del sistema de suministro de energia aerébica’.

La ecocardiograffa, por otro lado, aporta informacion estructural y funcional
detallada sobre el corazon, incluidas las medidas del gasto cardiaco (GQ), la fun-
cion ventricular y la integridad valvular, en reposo y durante el ejercicio. Esto,
en particular, es de sumo interés en la evaluacion de enfermedades cardiacas,
incluidas, entre otras, la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca (IC), la
miocardiopatia hipertréfica y las valvulopatias.
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paciente con padecimientos pulmonares y en el paciente con disnea de
origen oscuro.

La combinacién de la CPET con el ecocardiograma de ejercicio (CPET-Echo)
muestra su versatilidad al aplicarse a multiples contextos: se emplea en las cli-
nicas de disnea para identificar los mecanismos limitantes del ejercicio en pa-
cientes con IC con fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) preser-
vada (ICFEP)2 Otras variables, como la reserva del GC o la extraccién periférica
de oxigeno, se pueden evaluar por este método y proporcionar informacion
para la toma de decision en las clinicas de falla cardiaca.

Su uso también ha clarificado los mecanismos de la enfermedad en pacientes
sobrevivientes de COVID-19° y podria tener utilidad en la valoracién de pacien-
tes con encefalomielitis midlgica/sindrome de fatiga cronica, sindrome de ta-
quicardia ortostatica postural y otros trastornos que se asocian a una precarga
baja, trasladando los hallazgos provenientes del cateterismo derecho durante
el ejercicio y aplicandolos a esta técnica no invasiva*.

RETIC. 2024 Diciembre; 7 (3):8-17 | ISSN: 2529-976X


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0009-0009-2199-9689
https://orcid.org/0009-0008-9246-2179
https://orcid.org/0000-0002-3133-0358
https://doi.org/10.37615/retic.v7n3a3
https://doi.org/10.37615/retic.v7n3a3
mailto:carlosenriquefranco@gmail.com
https://doi.org/10.37615/retic.v7n3a3

° 7

ion
02

« Articulo de revis

En este articulo de revisién presentamos las ventajas diagnostica de la combi-
nacion de estas dos técnicas y su posterior aplicacion en diferentes escenarios
clinicos.

Fisiopatologia de la intolerancia al ejercicio

Los seres humanos somos entes bioldgicos disefiados para estar en movimien-
to. El corazon, asi como todo el sistema circulatorio, forma parte integral de
toda la maquinaria que origina el movimiento humano. El fitness cardiorrespi-
ratorio (FCR), entendido como la capacidad de transportar el oxigeno desde
el ambiente hasta las mitocondrias para lograr el trabajo de la locomocién®
requiere de la integracion de los sistemas respiratorio, circulatorio, musculoes-
quelético, endocrino y neurolégico para transformar la energfia en movimiento
y, por lo tanto, para que este sea eficiente requiere que todos estos sistemas se
encuentren en condiciones éptimas.

Por ello, el FCR se considera el mejor reflejo de la salud global del individuo.
Cuando es adecuado, permite alcanzar altas intensidades de ejercicio, resul-
tando ademds en un mejor prondstico de vida a largo plazo. En cambio, un
bajo FCR se asocia a una mayor mortalidad por cualquier causa, mortalidad
cardiovasculary por cancer, en sujetos aparentemente sanos®.

En términos energéticos, la tolerancia al ejercicio depende de la cantidad de
oxigeno utilizada para la combustién de sustratos de energia, esto es, el con-
sumo de oxigeno o VO,. Toda actividad fisica puede expresarse como multi-
plos o submultiplos del consumo de oxigeno empleado en reposo, que es
3,5 mL/kg/min o 1 MET.

Asi, una persona que realiza una actividad fisica de 4 MET (por ejemplo, subir
un piso de escaleras) ha utilizado 4 veces el consumo energético en reposo. De
acuerdo con la férmula de Fick, los determinantes de la VO, son el GC multiplica-
do por la diferencia entre el contenido arterial y venoso de oxigeno (DA — VO,).

Por lo tanto, el méximo consumo de oxigeno durante el ejercicio o VO,max. (y,
por lo tanto, el mayor FCR) requiere que se alcance el maximo GC posible para
un individuo y la méaxima extraccion periférica de oxigeno para incorporarlo al
musculo en movimiento, metabdlicamente activo.

El sintoma cardinal del paciente con enfermedad cardiovascular es la intole-
rancia al ejercicio. Una tolerancia baja al ejercicio implica bien un GC anormal
0 una DA-VO, reducida.

Esto Ultimo serfa consecuencia de una obtencion insuficiente del O, del am-
biente por: algun trastorno en la mecanica respiratoria, un desequilibrio ven-
tilacién/perfusion pulmonar o un incremento del espacio muerto (efectos de
la congestion o de la hipertension pulmonar); un transporte de oxigeno inade-
cuado a través de la sangre (anemia y ferropenia); una utilizacion inapropiada
a nivel muscular por disfuncidon mitocondrial, una densidad capilar reducida
en el musculo esquelético, o menor cantidad de organelos implicados en el
metabolismo energético.

Si bien en el cardidpata predomina una reduccién en el GC como factor pre-
cipitante de su sintomatologia, habitualmente las causas de intolerancia al es-
fuerzo son multifactoriales’. En la Figura 1 resumimos la fisiopatologfa de la
intolerancia al ejercicio en el paciente con IC.

Si bien existen multiples métodos para la prediccién de la VO, en una prueba
de esfuerzo estandar, su precision diagnostica es, a lo mucho, moderada?®, por
lo que su uso para valorar la tolerancia al esfuerzo es limitado, sobre todo en
pacientes con cardiopatia.

El estandar de oro para la valoracion del FCR es la CPET, ya que analiza directa-
mente el VO, del individuo en diferentes cargas de ejercicio (Figura 2).

Existen mds de 150 variables distintas que considerar en esta prueba; sin em-
bargo, las mejor validadas y con mayor peso pronéstico son la VO, pico, la pen-
diente VE/VCO, y la ventilacion oscilatoria en el ejercicio (VOE).
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Figura 1. Fisiopatologfa de la intolerancia al ejercicio en la IC. Un gasto cardiaco insuficiente es causa de falla circulatoria sistémica y pulmonar. VE: ventilacién
minuto; V/Q: relacién ventilacion-perfusion pulmonar; VD/VT: relacion entre el espacio muerto (VD) y el volumen tidal (VT); DA-VO2: diferencia arteriovenosa
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Figura 2. Esquema general del comportamiento de los gases espirados
en una prueba de ejercicio cardiopulmonar. RER: tasa de intercambio
respiratorio (en inglés, respiratory exchange ratio); UAA: umbral (transicion)
aerobico-anaerébico; VO, consumo de oxigeno; VO méx.: consumo
méximo de oxigeno; VCO.: produccion de diéxido de carbono
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En una prueba de esfuerzo en rampa, con incrementos progresivos de la carga
de trabajo, se observard un incremento proporcional de laVO,. La VCO, al inicio
del ejercicio se produce en una tasa inferior al consumo de oxigeno, con una
tasa de intercambio respiratorio (RER) cercano a 0,8. Durante la progresion del
ejercicio, la VCO, incrementa por el amortiguamiento del lactato hasta sobre-
pasar los valores de VO, (RER = 1). Este punto se con el UAA. Cuando la VO, deja
de subir pese al incremento de las cargas de trabajo, se conoce como VO,méx.,
que tipicamente se presenta con un RER mayor de 1,1.

En la Tabla 1 se resumen las variables mas importantes que se han de evaluar
en una CPET.

VO, max. y VO, pico

EI VO, méx., también conocido como consumo méximo de oxigeno, mide la
cantidad maxima de oxigeno que el cuerpo puede utilizar durante el ejercicio
de alta intensidad, lo que refleja la eficiencia del sistema cardiovascular y la
capacidad aerobica general. EI VO, pico, en cambio, representa el valor de VO,
mas alto alcanzado durante una prueba de ejercicio incremental, independien-
temente de cumplir con los criterios maximos de la prueba.

En individuos sanos, los valores maximos de VO, varian segun la edad, el sexo
y el nivel de condicion fisica, oscilando tipicamente entre 30 y 40 mL/kg/min
en adultos no entrenados hasta mas de 60 mL/kg/min en atletas de resistencia.

Para evaluar la capacidad funcional en pacientes con enfermedades cardfacas,
la clasificacion de Weber categoriza cuatro niveles de VO, pico, donde un valor
menor a 10 mlL/kg/min indica limitacion severa en la capacidad aerébica y va-
lores mayores a 20 mL/kg/min corresponden a limitaciones leves'”'8,

EI'VO, pico tiene una importancia prondstica crucial en las enfermedades car-
dfacas, particularmente en la IC, donde los valores mds bajos se correlacionan
con una mayor mortalidad y riesgo de resultados adversos. En la IC, un VO,
pico inferior a 14 mL/kg/min sugiere un pronostico reservado; valores inferiores
a 10 mL/kg/min indican un riesgo alto de eventos graves y deterioro clinico'.

Variable Descripcion Limites normales Utilidad diagndstica/pronédstica
VO, pico Consumo pico de oxigeno durante la prueba. > 20 mL/kg/min bajo riesgo. | Indicador clave de capacidad funcional
Refleja la capacidad aerébica del paciente y la reserva | Valores mayores al 80% y prondstico en insuficiencia cardiaca.
bioldgica global del predicho para la edad Un valor menor de 14 mL/kg/min en pacientes
y el sexo'® sin betablogueadores o menor de 10 mL/kg/min
son marcadores de alta mortalidad a 1 afo"
RER* Tasa de intercambio respiratorio. Es la relacion entre Un valor > 1,1 refleja ejercicio
el consumo de oxigeno'y la produccion de CO, maximo
Pendiente VE/ Relacion entre la ventilacion y la produccion de CO.,, <30-34 Un valor elevado se asocia con una mayor
VCO, Mide la eficiencia ventilatoria y refleja el equilibrio mortalidad y mas riesgo de hospitalizaciones
ventilacion/perfusion alano"”
Pulso O, Cantidad de oxigeno extraido por el organismo Mayor del 80% del predicho | Se relaciona con la funcién cardiaca.
en cada latido. Evaluacion indirecta del volumen latido Un valor menor indica un peor prondstico
en el ejercicio
VOE* Presencia de oscilaciones irregulares en el patrén Ausencia de oscilaciones Indicador de insuficiencia cardiaca grave
ventilatorio durante el ejercicio. Comunmente y riesgo de muerte subita’
definido como variaciones mayores del 15%
de la ventilacion en reposo por mas del 60%
de la prueba
PETCO,* Presion parcial de CO, al final de la espiracion. Refleja > 36 mmHg en reposo Un valor menor de 33 mmHg
la ventilacion alveolar efectiva o un incremento menor de 3 mmHg antes
del segundo umbral ventilatorio sugieren un peor
prondstico y mas riesgo de eventos adversos
OUES* Eficiencia de la captacion de oxigeno en relaciéon > 1,4 en adultos. Se prefieren | Es Util para evaluar la capacidad funcional
con la ventilacion. Permite la evaluacion valores predichos para edad, | y el prondstico en pacientes con insuficiencia
de la capacidad aerdbica aun en esfuerzos género y caracteristicas cardfaca®
subméximos' antropométricas'®
DA -VO, Diferencia entre el contenido arterial y venoso 16 mL/100 mL Un valor reducido refleja una menor utilizacién
de oxigeno. Ademas de la medicion gasométrica periférica/muscular de oxigeno y permite
directa, se puede calcular de forma indirecta al dividir caracterizar los diferentes fenotipos
laVO,/GC de insuficiencia cardiaca'®
VOE: ventilacion oscilatoria en el ejercicio (en inglés, exercise oscillatory ventilation [EOV]; PETCO.: Partial Pressure End Tidal CO,; OUES: Oxygen Uptake Efficiency
Slope; DA-VO,: diferencia arteriovenosa de oxigeno; GC: gasto cardiaco.

Tabla 1. Variables importantes en la evaluacién de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar®.
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Esta métrica es esencial para guiar decisiones clinicas importantes, como prio-
rizar el trasplante de corazén para pacientes con IC avanzada'®.

Pendiente VE/VCO,

La pendiente VE/VCO, representa la relacién entre la ventilacion y la pro-
duccion de didxido de carbono durante el ejercicio. Es una métrica crucial
de la eficiencia ventilatoria, que refleja tanto la respuesta ventilatoria como
la capacidad del sistema cardiorrespiratorio para eliminar el diéxido de car-
bono.

Fisioldgicamente, este pardmetro depende de un sistema circulatorio que pue-
da transportar adecuadamente CO, desde las células a la circulacion pulmonar,
una perfusion adecuada de las unidades alveolares y el nimero y funcién de
las unidades alveolares involucradas en el intercambio de gases.

En individuos sanos, la pendiente VE/VCO, normalmente oscila entre 25y
30, pero aumenta significativamente en condiciones que afectan la funcion
cardiopulmonar. En la IC, una pendiente VE/VCO, elevada > 34 se ha rela-
cionado con un riesgo mayor de mortalidad y peores desenlaces clinicos,
probablemente por una mayor carga ventilatoria y una menor eficiencia car-
diovascular'.

Esta variable también se correlaciona con la gravedad de la hipertensién pul-
monar, pudiendo ayudar a predecir su curso clinico. De manera similar, en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la pendiente VE/VCO, refle-
ja limitaciones en el intercambio gaseoso y la capacidad ventilatoria. Su capa-
cidad predictiva pronéstica complementa a la clasificacion de Weber, identifi-
cando a los pacientes con riesgo alto de mortalidad®.

Ventilaciéon oscilatoria en el ejercicio

La ventilacion oscilatoria inducida por el ejercicio (VOE) es un patrén de res-
piracion anormal que se observa durante el esfuerzo fisico en personas con
IC. Se caracteriza por fluctuaciones ciclicas en la ventilacion, con aumentos y
disminuciones regulares en el volumen vy la frecuencia respiratoria. Este fené-
meno es atribuible a alteraciones en la perfusion pulmonar, reduccién de la
capacidad de respuesta ventilatoria y mayor sensibilidad de los quimiorrecep-
tores, que en conjunto contribuyen a un ciclo respiratorio anormal y a una
mayor carga ventilatoria.

La VOE esté estrechamente relacionada con la presencia de congestion pul-
monar. En el contexto de la IC, la aparicion de VOE tiene un valor prondstico

significativo, ya que se asocia con un riesgo elevado de mortalidad y hospi-
talizacion, lo que refleja un estadio avanzado de la enfermedad. Ademas, la
VOE ejerce un efecto multiplicador sobre el VO, pico y la pendiente VE/VCO,,
lo que aumenta auin més el riesgo de resultados clinicos adversos para estos
pacientes'?!,

Relevancia de la prueba de ejercicio cardiopulmonar

Hasta la fecha, el ejercicio se ha utilizado como un apremio para la ecocar-
diografia de estrés, con una finalidad similar al empleo de otros agentes far-
macoldgicos como la dobutamina, incrementando el consumo miocardico
de oxigeno para desenmascarar una patologia cardiovascular, habitualmente
isquémica, que no es evidente en las condiciones de reposo. Esta postura, que
contempla al ejercicio como un mero estimulo, desprecia la multitud de varia-
bles fisioldgicas, clinicas y prondsticas que proporciona la prueba de ejercicioy
que permitiria identificar pacientes de riesgo alto aun en condiciones donde la
imagen cardiovascular es no concluyente.

Algunas escalas prondsticas, como la propuesta por la EACPR y la AHA, con-
templan las variables prondsticas descritas en los pérrafos anteriores, a través
de un simple sistema de semaforo para discriminar a los pacientes de mayor
riesgo’.

Descripcion de la técnica

Para realizar la CPET-Echo es necesario cumplir con algunos requisitos técni-
cos, asi como contar personal debidamente entrenado en ambas técnicas.
Ademds, hay que tener un sistema de prueba de ejercicio cardiopulmonar,
certificado y adecuadamente calibrado para tal fin”. Recordemos que la in-
formacién que se obtenga es importante para la integracién fisiopatoldgica
en el paciente.

De acuerdo con la experiencia clinica de cada centro, la prueba de ejercicio
puede realizarse en caminadora o en cicloergémetro (Figura 3). Cada método
presenta ventajas y desventajas; sin embargo, para la adquisicion de la ecocar-
diograffa, consideramos que la prueba en cicloergémetro permite una mejor
evaluacién con mayor reproducibilidad y menores dificultades técnicas.

Es importante aclarar que, para realizar esta prueba, son necesarios dos opera-
dores, uno que adquiera las imagenes y otro que ejecute la prueba de esfuerzo,
para cumplir los esténdares de seguridad esenciales.

Figura 3. La combinacién de la prueba de ejercicio cardiopulmonar con la ecocardiografia, realizada en caminadora, con toma de imagenes en el posejercicio

inmediato (A), y con toma simultdnea de imagenes en cicloergémetro (B).
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El protocolo de ejercicio ha de estar en funcidn de la tolerancia de esfuerzo de cada
paciente, tratando de lograr un tiempo méaximo de ejercicio de 10 + 2 minutos. Una
prueba con una duracién menor de 8 minutos puede dar resultados equivocos, ya
que depende excesivamente del metabolismo anaerdbico, mientras que una prue-
ba de mas de 12 minutos puede causar fatiga por caida de las reservas de glucogeno
musculary, por tanto, no evaluar apropiadamente la reserva cardiopulmonar.

Para elegir la mejor prueba para cada paciente, recomendamos utilizar la“regla
de los pisos”: si un paciente refiere que es capaz de subir un piso de escaleras
sin hacer una pausa, se espera que alcance una carga maxima de 50 watts. Por
lo tanto, una prueba con incrementos de 5 watts/minuto serfa apropiada. Por
cada piso adicional que el paciente nos diga que es capaz de subir sin realizar
una pausa, se agregaran 50 watts a la carga maxima. Asi, si una persona puede
subir 4 pisos de escalera, tendria que ser capaz de lograr 200 watts en 10 minu-
tos, en la que han hecho incrementos de 20 watts/minutO .

Es importante realizar inicialmente una espirometria forzada e, idealmente, una
prueba de ventilacion maxima voluntaria (VMV) con el fin de conocer los limi-
tes estaticos de la funcién pulmonar. La metodologia de estos estudios y su
interpretacion estan mas alla de los objetivos del presente articulo, por lo que
remitimos al lector a la literatura especializada®.

Se debe realizar un ecocardiograma basal completo, que incluya: una valora-
cion de la movilidad parietal, la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo,
la funcién diastdlica y relacion E/e’promedio en reposo, gradientes transval-
vulares, el volumen latido doppler del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI), la presencia de regurgitaciéon valvular mitral, la presién sistélica de la
arteria pulmonar (PSAP) mediante la evaluacion de la velocidad pico de re-
gurgitacion tricuspidea y la excursion sistélica del anillo tricuspideo (tricuspid
anular plane systolic excursion [TAPSE]).

También se debe valorar la presencia de lineas B pulmonares antes del ejercicio
y en el posejercicio inmediato, asi como un doppler de la arteria descendente
anterior distal para la valoracion de la reserva de flujo coronario (RFC) (protoco-
lo ABCD)* (Figura 4 y Video 1).

A. Asinergias B.Lineas B C. Reserva Contractil D. Doppler (RFC)

Video 1. Protocolo ABCD (modificado de Picano et al.?).

En el cicloergdmetro se inicia pedaleando a una minima carga (0-5 watts) por
un periodo de 3 a 5 minutos. Esta fase es importante para establecer los valores
basales del andlisis de gases y para la adquisicion de imégenes a bajas cargas,
las cuales pueden diferir significativamente de las imagenes en reposo, con
un cambio en los gradientes basales, la presencia de regurgitacion valvular,
disfuncion diastélica o del ventriculo derecho. Puede ser necesario utilizar bur-
bujas con solucién salina agitada para optimizar el espectro doppler, principal-
mente de la regurgitacion tricuspidea, para la valoracion de la PSAP.

Se inicia la fase del ejercicio incremental con escalones de 1 minuto cuya in-
tensidad establecida se pauta seguin la carga méxima que se ha de alcanzar en
10 minutos. Hemos disefiado un protocolo de ejercicio que permite mantener
el comportamiento fisiolégico de la prueba, sin sacrificar la calidad del estudio
(Figura 5). Se le indica al paciente que mantenga una cadencia de pedaleo
cercana a 60 revoluciones por minuto.

Se adquieren imagenes a lo largo de la prueba, en particular en dos mo-
mentos significativos: al alcanzar un RER de 1 (lo cual corresponde a un valor
cercano al umbral anaerébico y corresponde a un ejercicio submaximo) y al
alcanzar un RER de 1,1 (gjercicio méaximo) o el pico del esfuerzo logrado por
el paciente.

B. Lineas B

A. Asinergias

RESERVA CORONARLA
551
2THz
13em

212 e
531 ml
5.50 cm (855

1.6 cm®
20.6ml

S31ml

2007 mi

a10%

C. Reserva contractil D. Doppler (RFC)

Figura 4. Protocolo ABCD (modificado de Picano et al.25).
RFC: reserva de flujo coronario.
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Se verifica la presencia de alteraciones de la movilidad parietal, relacion E/e’,
doppler del TSVI, PSAP y TAPSE. En los pacientes con las condiciones técnicas
que lo permitan, se debe valorar el flujo doppler de la arteria descendente ante-
rior. En la recuperacion, se evaltia nuevamente la funcién diastdlica y la presen-
cia de lineas B en el posesfuerzo.

Mdximo
Imégenes TV TSVI e 10 Minutos
TAPSE/PSAP
i RER »1.1 + 85% FCME
Sub mdximo Gradientes
Imagenes Efe’
TVTSVI  TAPSE/PSAP RER 10 BORG 12
Gradientes
L basa.J Baja carga Incrementos de carga de
Mo, Parietal E/e’ acuerdo a interrogatoric
FEVI IV TSV
\":'::;It::}:cas de LAP:EIP::P Escalones de 1
radientes L
it
Gradientes R
x —_—
E/e I
TAPSE/PSAP Calentamiento 3-5 min

0-5 watts

Figura 5. Protocolo de prueba de estrés con ejercicio. Se establece una carga
méaxima para lograr en 10 minutos, de acuerdo con la tolerancia predicha. Se
inicia un calentamiento a minimas cargas por 3 a 5 minutos. Posteriormente
se incrementa la carga cada minuto hasta lograr el esfuerzo méaximo. Se
toman imégenes en el calentamiento, en el ejercicio submaximo (RER de 1)
y en el gjercicio maximo (RER > 1,1).

Variables combinadas de la eco-ergo-espiro-
metria

La CPET-Echo tiene como ventaja la posibilidad de obtener variables que, de
otra forma, requeririan la realizacién de un estudio invasivo. Estas variables
brindan informacion importante sobre la fisiopatologia de las enfermedades y
permiten establecer estrategias diagndsticas y terapéuticas en diferentes esce-
narios. A continuacion, mencionamos algunas de ellas.

Diferencia arteriovenosa de oxigeno

De acuerdo con la formula de Fick, el VO, es igual al producto del GC multipli-
cado por la diferencia entre el contenido arterial (Ca0,) y el contenido venoso
(CvO,) de oxigeno. Esta diferencia arteriovenosa de oxigeno (DA —VO,) muestra
elimpacto de los componentes periféricos (en contraposicion a los centrales, el
GC) que interfieren en la tolerancia al ejercicio.

En sujetos sin anemia y con una saturacion arterial de oxigeno normal, suele
representar la distribucién capilar, la captacion celular de oxigeno y el meta-
bolismo muscular®.

Su célculo puede realizarse a partir de la formula:

VO
DA-VO,= —*—

GC
Antes de obtener la diferencia entre DA y VO,, se necesita saber cuanta sangre
arterial y sangre venosa central provienen de un catéter de flotacion, ademas
de la medicién del GC a través de este método. Si bien esta técnica se sigue
empleando en casos de incertidumbre diagnéstica”, la obtencion del GC por
ecocardiografia confiere grandes ventajas sobre la valoracién invasiva, en cuan-
to a términos de conveniencia, disponibilidad y seguridad.

El GC se obtiene a partir del célculo del volumen latido por doppler, multiplica-
do por la frecuencia cardiaca. El volumen latido se calcula mediante la integral
tiempo-velocidad (ITV) del TSVI, multiplicado por el drea transversal del TSVI.
Como el drea del TSVI sufre pocos cambios durante el ejercicio, podemos mo-

RETIC. 2024 Diciembre; 7 (3):8-17 | ISSN: 2529-976X ——

13

nitorizar los cambios del GC siguiendo el ITV del TSVI durante las diferentes
etapas de la prueba de esfuerzo.

El limite menor de la normalidad de la DA — VO, es cercano al valor de la he-
moglobina del paciente. Un valor menor al 80% traduce una reserva periférica
reducida y la intolerancia al ejercicio puede atribuirse a una utilizacién energé-
tica anormal del musculo esquelético®.

Pendiente GC/VO,

Existe una relacion relativamente lineal entre el incremento del GCy el aumen-
to de la VO, Faulkner et al** describen una relacion en sujetos sanos entre 5y
5,9.Varios autores han demostrado, tanto por métodos invasivos como no inva-
sivos, que esta relacion es significativamente menor en sujetos con cardiopatia
(particularmente con funcién sistélica reducida), sobre todo tras sobrepasar el
umbral anaerdbico, lo que puede ser una muestra de claudicacion ventricular
o isquemia®.

Una relacion GC/VO, menor de 5 identifica a pacientes con un compromiso
predominantemente cardiovascular, mientras que un valor mayor a 7 identifica
a pacientes con una reserva periférica reducida. Se han propuesto estos valores
para la identificacion de la causa etioldgica de la disnea de origen oscuro y
en la caracterizacién fenotipica de los pacientes con IC con FEVI preservada®?.

Reserva de GC

Durante el ejercicio se espera un incremento gradual del GC que acompane
a las demandas metabdlicas del esfuerzo fisico. No alcanzar el GC esperado
a las demandas metabdlicas es, segun la definicion clasica, definitorio de IC.
Por lo mismo, identificar una reduccion de la reserva del GC seria una eviden-
cia objetiva del compromiso cardiovascular como causa de la intolerancia al
ejercicio.

Tomando como referencia los resultados de estudios invasivos, se espera un
incremento del GC de 6 mL por cada mL de incremento en la VO, Por lo tanto,
el valor del GC se puede calcular mediante la formula®":

Reserva GC = AGC/(AVO,*6), calculado en mL
Se han propuesto otras formulas con un rendimiento diagnostico similar:
Reserva GC = 140 [GC pico (L/min)I/VO,

Un valor menor del 80% identifica a pacientes con una reserva del GC redu-
cida®.

Aplicaciones clinicas

La CPET-Echo cobra especial interés en la evaluacion diagndstica de pacientes

con IC, particularmente en pacientes con FEVI levemente reducida y preserva-

da. En pacientes con ICFEP, Verwerft et al? encontraron en una muestra de 297

pacientes que los principales determinantes de una baja tolerancia al esfuerzo

fueron:

1. Una pobre reserva del volumen latido, definida como un incremento me-
nor del 20% con relacién con el reposo, o un valor menor de 42 mL/m?.

2. Lahipertensiéon pulmonar inducida durante el ejercicio.

3. Una pobre reserva cronotropica (72, 65 y 64%, respectivamente).

Otros factores periféricos, como una extraccion periférica de oxigeno alterada,
participaron en la fisiopatologfa de los sintomas en un 40% de los pacientes.
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En otro estudio®, en el cual se evalud un grupo de pacientes con ICFEP y leve-
mente reducida (ICFELR), se identificaron la respuesta de la frecuencia cardiaca
(p =0,007) y la DA — VO, (p < 0,001) como los principales determinantes de
la intolerancia al ejercicio. Sin embargo, cabe destacar que la muestra de este
estudio fue significativamente menor. No obstante, si puede representar la
existencia de fenotipos distintos de IC con diversos factores limitantes a la tole-
rancia aerdbica, auin en presencia de fracciones de expulsién similares.

Pugliese et al, en un grupo de pacientes en riesgo de IC (estadios A y B)
y con IC manifiesta (estadio C, 41% de pacientes con ICFEP), identificaron
alteraciones en la funcién sistolica (velocidad de onda S anular del V), el
acoplamiento ventriculoarterial derecho (relacion TAPSE/PSAP en el pico del
ejercicio), la complacencia auricular (strain longitudinal de la fase de reservo-
rio la auricula izquierda/relacion E/e”) como predictores independientes de
una VO, reducida®.

Este mismo grupo de investigadores mostraron, en pacientes con ICFEP, ICFELR
y FEVIreducida (ICFER), que no habia diferencias significativas en el VO, alcan-
zado, independientemente de la FEVI, siendo significativamente menor al de
los controles sanos. Los pacientes con ICFEP e ICFELR presentaron una reserva
de GC relativamente preservada, acompariada de una DA — VO, més baja en
comparacion a los controles.

En cambio, los pacientes con ICFER presentaron una DA — VO, normal o alta,
excepto en aquellos pacientes con ICFER avanzada, que presentaron tanto un
GC reducido como una reduccion en la DA = VO,

Todos estos hallazgos permiten caracterizar mejor a los pacientes en diferentes
fenotipos de respuesta aerdbica’.

En un estudio con 307 pacientes con disnea inexplicada, 116 (38%) presenta-
ron una VO, reducida (VO, < 80% y RER > 1,05). Las causas de disnea fueron
multifactoriales, destacando una baja reserva de frecuencia cardiaca, calculada
FC maxima — FC reposo/FC méxima predicha — FC reposo. Un valor menor del
80% identifica a los pacientes con una pobre reserva cronotrépica, estando
presente en el 51% de los pacientes.

El resto de los determinantes, en orden de frecuencia, fueron: la hipertension
pulmonar inducida por el ejercicio (42%), la baja reserva de volumen latido
(38%), la baja reserva diastdlica (18%) y la limitacion muscular periférica (17%)*.

En pacientes con encefalomielitis midlgica/sindrome de fatiga crénica (EM/
SFCQ), Joseph et al#, a través de técnicas invasivas, mostraron dos fenémenos de
desregulacion neurovascular como contribuyentes a la intolerancia al esfuerzo
en estos pacientes. El grupo con una pendiente GC/VO, mas baja se acompa-
A6 de una elevacion menor de la presion auricular derecha en comparacion
con el grupo control (fallo de la precarga), mientras que el grupo con una pen-
diente GC/VO, més elevada presentd criterios de una extraccion periférica de
oxigeno alterada.

Bajo una optica similar, los pacientes con sindromes caracterizados por una
baja precarga, tales como el sindrome de taquicardia ortostatica postural (Pos-
tural Orthostatic Tachycardia Syndrome [POTS]) se podrian beneficiar de evalua-
ciones similares®'. La CPET-Echo podria ser una alternativa atractiva para este
grupo de pacientes.

En el contexto de pacientes recuperados de COVID-19, un estudio pequefio,
con protocolo CPET-Echo, mostrd que estos pacientes presentaban una me-
nor tolerancia al ejercicio e hiperventilacion, probablemente relacionada con
alteraciones en la sensibilidad de quimiorreceptores. Los principales determi-
nantes de la intolerancia al esfuerzo fueron de indole periférico, tales como la
anemia y una reduccion en la extraccién muscular de oxigeno®.
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Finalmente, precisar la causa determinante de la tolerancia al ejercicio podria
permitir diseAar estrategias de rehabilitacion cardiaca dirigidas hacia sistemas
especificos, bien orientados hacia la mejora de la respuesta hemodinamica,
bien para potenciar los componentes periféricos, mejorando la mecanica ven-
tilatoria con ejercicios de musculos inspiratorios, ejercicios de fuerza para ro-
bustecer el musculo esquelético o un apoyo nutricional dptimo.

Los hallazgos en la CPET-Echo pueden orientar en la toma de decisiones, re-
firiendo a los pacientes de forma oportuna a estudios complementarios o a
tratamientos quirdrgicos o intervencionistas.

Las Figuras 6, 7 y 8 presentan ejemplos del uso de la CPET-Echo en la préctica
clinica.

La Figura 6 corresponde a un vardon de 17 afos con una enfermedad renal
crénica en hemodidlisis. A. El ecocardiograma de ejercicio muestra una FEVI en
reposo del 36%, al esfuerzo, del 48% y un indice de elastansa de 2,2 (adecuada
reserva contractil); una relacion E/e septal en reposo y en el estrés de 13,y una
PSAP en el esfuerzo de 48 mmHg. B. La pendiente PMAP/GC presenta un valor
mayor a 3 unidades Wood (hipertensién pulmonar), mientras que la pendiente
GC/NVO, (C) muestra un valor menor de 5 (compromiso cardiovascular como
causa de intolerancia aerébica). D y E muestran resultados de la prueba car-
diopulmonar, donde se observa que, pese a los hallazgos ecocardiograficos,
no presenta signos de mal pronéstico. Con los valores de la CPET se decide un
trasplante renal, evolucionando el paciente sin complicaciones.

La Figura 7 corresponde a un varon de 36 afios, conocido por POTS y usuario
de betabloqueadores, que acude a una evaluacion por disnea persistente
posterior a una infeccion por COVID-19 leve. A. Ecocardiograma de ejerci-
cio normal, con funcioén sistélica y diastdlica normales; sin embargo, se re-
gistra una pobre reserva cronotrépica en el esfuerzo. B. Pendiente GC/VO,
severamente aplanada lo que traduce un predominio del compromiso car-
diovascular como causa de la intolerancia aerébica. C. Valores de la CPET,
gravemente anormales, incluyendo alteracion en la captacion periférica de
oxigeno (DA —VO,). Por estos hallazgos, se suspenden los betabloqueadores
y se le pauta rehabilitacion cardiovascular con entrenamiento aerdbico y de
fuerza. En el estudio de control presenta una recuperacién de todas las varia-
bles con valores normales.

La Figura 8 corresponde a un paciente de 41 afos, exartista marcial, con una
aorta bicUspide. Acude a evaluacion por disnea de esfuerzo. A. Ecocardiograma
basal que muestra una fraccion de expulsion normal, gradientes transvalvula-
res normales y un érea valvular limitrofe al indexarse por la superficie corporal.
B. Ecocardiograma de ejercicio que muestra un incremento significativo de la
velocidad pico y gradientes transvalvulares con criterios de estenosis valvu-
lar severa. C. Valores de la prueba cardiopulmonar que muestran un deterioro
importante de la tolerancia aerdbica. Con estos hallazgos se decide remitir al
paciente para una sustitucién valvular adrtica.

Conclusion

La combinacién de la prueba de ejercicio cardiopulmonar con la ecocardio-
graffa de estrés representa un reto para el cardidlogo ecocardiografista por su
complejidad y cantidad de variables que ha de considerar para su adecuada
interpretacion.

Sin embargo, con el advenimiento de la cardiologia deportiva y las clinicas es-
pecializadas en falla cardiaca, cada vez es mas evidente la necesidad de la inte-
gracion fisiolégica del ejercicio fisico para fortalecer la relevancia diagndstica y
prondstica del ecocardiograma de estrés.
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Las variables provenientes de su interpretaciéon combinada permiten caracte-
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