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Saludo del Editor

Queridos lectores y colegas,

Es un placer darles la bienvenida al primer volu-
men de este esfuerzo editorial dedicado al crecien-
te campo de la rehabilitacion cardiaca, la cardio-
logia preventiva y deportiva. En esta edicion, nos
complace presentar una variedad de articulos que
abordan temas de vanguardia y relevancia en el
campo de la salud cardiovascular. Exploramos el
disruptivo terreno de la realidad virtual y su apli-
cacion en la rehabilitacion cardiaca, destacando
como esta tecnologia innovadora esta transforman-
do la manera en que abordamos la recuperacion
de nuestros pacientes a travez de la multilaterali-
dad del entrenamiento fisico supervisado.

Ademaés, profundizamos en la interpretacion de la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar, proporcionan-
do informacioén clave que ayudara a mejorar la pre-
cision diagnostica y la planificacion del tratamiento
en pacientes con afecciones cardiacas, analizando
la fisiologia detras de los 9 paneles de Wasserman.

No podemos dejar de lado la discusion sobre la
hipertension pulmonar y la disautonomia, dos areas
de investigacion en constante evolucion que plan-
tean desafios clinicos importantes y nos instan a
buscar nuevas estrategias terapéuticas, dada su
inclusion cada vez mayor en programas de reha-
bilitacion cardiaca. A medida que avanzamos en
nuestro compromiso con la excelencia cientifica y
el cuidado de nuestros pacientes, esperamos que
este volumen inspire nuevas ideas, debates y cola-
boraciones en la comunidad cardiolégica.

iGracias por su continua dedicacion y apoyo!

Dr. Hugo Alberto Radillo Alba
Editor en jefe
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Rehabilitacion cardiaca en el
paciente con disautonomia:

Una revision de alcance.

Maricruz G. Machuca ", José L. Martinez ', Erik E. Briceno'.

1 Centro Médico Nacional “2

Resumen

La disautonomia es una condicion que repercute en la
calidad de vida y adherencia terapéutica de pacientes
sanos 0 con comorbidos, con un aumento en la fre-
cuencia de aparicion desde el afo 2020 debido a los
efectos tardios a nivel cardiovascular ocasionados por
la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Ya
que esta demostrado el beneficio del entrenamiento
fisico en la mayoria de las enfermedades cardiovas-
culares, es necesario determinar el efecto del entrena-
miento fisico y los programas de rehabilitacion cardia-
ca en esta poblacion.

Objetivos

Demostrar los efectos del entrenamiento ortosta-
tico, ejercicio aerobico y resistido, maniobras de
contrapresion y de los programas de rehabilitacion
cardiaca en los pacientes con disautonomia.

Metodologia

Se recabaron revisiones y ensayos clinicos. Los cri-
terios de inclusiéon fueron ensayos con pacientes
mayores de 18 afnos, resultados del entrenamiento
fisico, la rehabilitacion cardiaca en disautonomia,
articulos con enfoque en fisiopatologia de disauto-
nomia por COVID-19, antecedente de COVID-19 y
que incluyeran parametros de la prueba de esfuer-
zo cardiopulmonar y de funcién autondémica. Los
criterios de exclusion fueron pacientes pediatricos,
gestantes, sincope no clasificado, reaccion a vacu-
nacion y sintomas respiratorios tras la infeccion por
COVID-19 como criterio de gravedad, aquellos que
revocaron su consentimiento informado y que no
decidieron no participar. Se analizaron en total 480
articulos y se recabaron 23 titulos: 9 ensayos que
utilizaron como intervencion el entrenamiento fisico
y la rehabilitacion cardiaca y 14 fueron revisiones de
disautonomia por COVID-19.

Abstract

Dysautonomia is a condition that impacts the quali-
ty of life and therapeutic adherence in both healthy
individuals and those with comorbidities, with an in-
creased occurrence since 2020 due to the delayed
cardiovascular effects of coronavirus disease 2019
(COVID-19). Given the proven benefits of physical
training in most cardiovascular diseases, it is essen-
tial to determine the effect of physical training and
cardiac rehabilitation programs in this population.

Objectives

To demonstrate the effects of orthostatic training,
aerobic and resistance exercise, counterpressure
maneuvers, and cardiac rehabilitation programs in
patients with dysautonomia.

Methodology

Reviews and clinical trials were collected. Inclusion
criteria comprised trials with patients over 18 years
old, outcomes of physical training, cardiac rehabili-
tation in dysautonomia, articles focusing on the pa-
thophysiology of dysautonomia due to COVID-19,
a history of COVID-19, and inclusion of parameters
from cardiopulmonary exercise testing and autono-
mic function. Exclusion criteria included pediatric
patients, pregnant individuals, unclassified synco-
pe, vaccination reactions, respiratory symptoms
after COVID-19 infection as a severity criterion, tho-
se who revoked informed consent, and those who
chose not to participate. A total of 480 articles were
analyzed, yielding 23 titles: 9 trials using physical
training and cardiac rehabilitation as interventions,
and 14 reviews on dysautonomia due to COVID-19.



Conclusiones

En los pacientes con disautonomia, l0os programas
de rehabilitacion cardiaca, el entrenamiento fisico
basado en ejercicio aerébico, ejercicio de fuerza,
entrenamiento ortostatico, y maniobras de contra-
presion, mejord la calidad de vida, tolerancia al
esfuerzo, disminuyd la recurrencia de sintomas,
aumento el tiempo de ejercicio hasta el ortosta-
tismo o hasta el sincope, mejoré la funcién auto-
némica y la adherencia terapéutica. Se considera
una modalidad de tratamiento segura, no costosa
y accesible para los pacientes con disautonomia
causada o no por COVID-19.
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Conclusions

In patients with dysautonomia, cardiac rehabili-
tation programs and physical training based on
aerobic exercise, strength training, orthostatic tra-
ining, and counterpressure maneuvers improved
quality of life, exercise tolerance, reduced symp-
tom recurrence, increased exercise time until or-
thostasis or syncope, improved autonomic func-
tion, and therapeutic adherence. It is considered
a safe, cost-effective, and accessible treatment
modality for patients with dysautonomia, whether
caused by COVID-19 or other factors.

Palabras clave

Ejercicio; sincope; sindrome de taquicardia postural ortostatica; rehabilitacion cardiaca; Intolerancia ortostatica.

Introduccion

El sindrome de Dacosta o astenia neurocirculatoria,
conocido ahora como disautonomia, se considerd
desde el ano de 1871 como una alteracion mayori-
tariamente familiar caracterizada por palpitaciones,
disnea, fatiga, cansancio, ansiedad, convulsiones
que ocasionaban caidas vy vision borrosa; los cua-
les eran comunmente observados en militares du-
rante la primera guerra mundial, motivo por el que
en 1919 Lewis denomina a esta entidad como “co-
razon del soldado” sugiriendo una etiologia infec-
ciosa posterior a entrenamientos exhaustivos de
soldados ingleses previamente sedentarios.

En la siguiente década Wood observé que este
sindrome tan peculiar se iba presentando de ma-
nera mas frecuente en pacientes del sexo femenino
y se asociaba a trastornos psiquiatricos por lo que
describid una asociacion fisiolégica entre el sistema
nervioso central y el sistema cardiovascular, conoci-
do antiguamente como “neurosis cardiaca” la cual
comenzaron a asociar en la década de las 80’s con
alteraciones organicas como el prolapso de la val-
vula mitral y posteriormente se consideré como una
afeccion meramente cardiovascular, conocida ac-
tualmente como disautonomia.

Conforme el panorama médico crecio a lo lar-
go de los anos, se identificd el mismo conjunto
de sintomas en pacientes con sindrome de Ehlers
Danlos, sindrome de colon irritable, pacientes con
diabetes mellitus de larga evolucion, entre muchas
otras, lo cual ha hecho dificil la detecciéon adecua-
da y el diagnodstico exacto de esta enfermedad. El
concepto de disautonomia indica cierto grado de

compromiso del sistema nervioso autonomo que
puede comprometer al sistema nervioso simpati-
co, parasimpatico o al sistema entérico, inclusive
pueden encontrarse casos en los que exista una
afeccion de los tres sistemas.

La neuropatia autondmica cardiovascular es el
término que define la disautonomia con deterioro
del sistema nervioso autbnomo cardiovascular sim-
patico y/o parasimpatico y se clasifica en idiopatica
como es el caso de los pacientes con insuficiencia
autonémica pura, o secundaria a enfermedades
crénicas como como diabetes mellitus, enferme-
dades neurodegenerativas, enfermedad de Parkin-
son, enfermedad renal crénica o amiloidosis (2,3)
Una vez establecido el diagndstico se debe definir
el tratamiento de manera adecuada, ya que la ma-
yoria de las alteraciones que convergen en el con-
cepto de disautonomia conllevan como problema
en comun el sincope “.

Se ha reportado una prevalencia de alrededor
del 37% de al menos un episodio de sincope a lo
largo de la vida y una prevalencia del 10% de la
poblacion que presenta desmayos de manera re-
currente, considerando a esta entidad como la res-
ponsable del 3% de las hospitalizaciones y del 6%
de las visitas al servicio de urgencias?.

Independientemente de la causa, aquellos pa-
cientes con episodios de ortostatismo pueden pre-
sentar mayor morbilidad y mortalidad, reportada
con un aumento de hasta 1.5 veces en un registro
con seguimiento a 5 anos en 121,913 pacientes, y
que hemos visto cada vez en aumento en los Ulti-
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mos 3 afios secundario a la infecciéon por la enfer-
medad por Coronavirus 2019 (COVID-19), en quie-
nes se ha descrito hasta un 2.5% de prevalencia
de disautonomia en los pacientes con el antece-
dente de esta infeccion viral (5,6). A principios de
diciembre del 2019, la enfermedad por COVID-19,
causada por el sindrome respiratorio agudo severo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), alcanzé una transmi-
sion rapida ocasionando morbilidad y mortalidad
sin precedentes a nivel mundial, y para septiembre
del 2020 se llegaron a confirmar 2,673,217 casos
confirmados de esta enfermedad, con 876,616
muertes de acuerdo a reportes de la Organizacion
Mundial de la Salud.

De manera inicial, se encontrd que la sintomato-
logia “clasica” de esta infeccion estaba relaciona-
da principalmente a afectacion de vias respiratorias
altas y bajas, sin embargo conforme avanzaba la
enfermedad, aquellos pacientes que contaban con
el antecedente de la infeccion, estaban cursando
con un sinfin de manifestaciones a nivel de otros
aparatos y sistemas incluido el cardiovascular”’.

Durante la pandemia en 2020 se observé un in-
cremento de la presencia de disautonomia en to-
dos sus espectros, considerandose debilitante y
que ocurria en hasta el 10% de los pacientes con
antecedente de infeccion desde leve a grave por
SARS-CoV2, a esto se le denomind sindrome de
COVID-19 prolongado®.

El Instituto Nacional para la Excelencia en Salud
y Atencion (NICE) del Reino Unido definié el “CO-
VID prolongado” como la persistencia continua de

sintomas por 4 a 12 semanas de inicio de sintomas
y “sindrome post COVID” cuando la sintomatologia
persiste por méas de 12 semanas®.

Debido al impacto de la enfermedad en la mor-
talidad mundial, se describieron los mecanismos
moleculares que ocasionaban estas alteraciones.

Existe sefalizacion en cascada de la transcrip-
cion dependiente de interferones tipo | y Ill, ade-
mas de citocinas pro inflamatorias que dependen
del factor nuclear kB.

En el caso de COVID-19 grave (compromiso
mas alla de vias respiratorias, como neumonia, in-
suficiencia respiratoria y afeccion cardiovascular)
existen niveles elevados de interferon A2 y |. Poste-
rior a la fase aguda de la enfermedad la secrecion
prolongada de interferén se encontré una correla-
cién con resultados adversos y se acompafa ade-
mas de una elevada induccion de quimiocinas con
reclusion de células inflamatorias, disminucion de
células inmunes en sangre y en los pulmones °.

Si bien estéa establecido que el tratamiento no
farmacolégico de esta patologia es piedra funda-
mental en el prondstico de los pacientes, no exis-
ten recomendaciones en guias actuales sobre el
uso de programas de rehabilitacion cardiaca, en-
trenamiento fisico y ortostatico en pacientes con
disautonomia con y sin antecedente de infeccion
por COVID-19.

El objetivo de esta revision es evaluar la literatura
actual sobre el efecto de las distintas modalidades
de entrenamiento y de los programas de rehabilita-
cion cardiaca en los pacientes con disautonomia.




Metodologia

Se recabaron revisiones sistematicas, ensayos cli-
nicos y revisiones bibliogréaficas con los descripto-
res y palabras clave “entrenamiento fisico, rehabili-
tacion cardiaca, disautonomia, sincope vasovagal,
hipotension ortostatica, sindrome de taquicardia
postural ortostatica, ejercicio, sindrome post-CO-
VID y sindrome de COVID prolongado” de la base
de datos de PubMed y Cochrane.

Los criterios de inclusién fueron ensayos con pa-
cientes mayores de 18 afnos, con resultados acerca
del impacto del entrenamiento fisico, la rehabilita-
cion cardiaca y las maniobras de contrapresion en
pacientes con disautonomia, sincope y sindrome
de taquicardia postural ortostatica, registros y revi-
siones con enfoque en la fisiopatologia y mecanis-
mos moleculares de disautonomia por COVID-19,
antecedente de infeccion independientemente del
grado de severidad y que incluyeran parametros de
la prueba de esfuerzo cardiopulmonar y de funcion
autondmica para su evaluacion.
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Los criterios de exclusion fueron aquellos con pa-
cientes pediatricos, pacientes gestantes, pacientes
con sincope no clasificado, con reaccion posterior a
vacunacion y ensayos que reportaron solo sintomas
respiratorios tras la infeccion por COVID-19 como cri-
terio de gravedad y aquellos que revocaron su con-
sentimiento informado o decidieron no participar en el
estudio. Se analizaron en total 480 articulos para la re-
vision inicial. Se eliminaron 310 articulos de acuerdo
a la revision por titulos y resimenes y posteriormente
se eliminaron 126 por cumplir criterios de exclusion y
por repetirse en ambas bases de datos.

Se analizaron los textos completos de los 44 arti-
culos restantes, de los cuales 9 fueron ensayos que
utilizaron como intervencion el entrenamiento fisi-
co y la rehabilitacion cardiaca que se ilustran en el
Cuadro | y 14 fueron revisiones de disautonomia por
COVID-19. Se utilizé la tabla de evaluacion de cali-
dad metodolégica CASPe 2015. La figura 1 ilustra el
diagrama de flujo para la seleccion de los articulos.

480 articulos identificados en la
primera revision

.

170 articulos revisados:

126 articulos con criterios de

titulo y resumen

v

44 articulos revisados: texto
completo

v

23 articulos Incluidos en la revisién

exclusion

9 utilizaron el entrenamiento fisico
y rehabilitacién cardiaca como
intervencion

4

14 revisiones con criterios de
inclusién para disautonomia por
COovVID-19

Tratamiento no farmacolégico

Antes de desglosar los tipos de entrenamiento fisi-
co con beneficios en pacientes con disautonomia
es importante tomar en consideracion el resto de
las medidas no farmacoldgicas como parte crucial
de su tratamiento, que incluye la recomendacion
de educar tanto a los pacientes como a sus fami-
liares sobre el curso benigno de la enfermedad, asi
como identificar de manera oportuna los factores
desencadenantes de las manifestaciones clinicas
mas discapacitantes como el sincope, con una re-

comendacion I-b por parte de las guias europeas
sobre el Sincope y Tratamiento.

Se recomienda mantener adecuada hidratacion
incrementado el consumo de agua hasta 3 litros por
dia, y aumentar el consumo de cloruro soédico por
dia, con 2 a 3 gramos de sal diarios y evitar acudir
a lugares abarrotados, asi como reconocer de forma
temprana los prédromos para sentarse o acostarse e
iniciar de inmediato las maniobras de contrapresion,
las cuales se comentan mas adelante .
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A continuacion se desglosan los tipos de disautonomia y la evidencia recabada sobre las modalidades

de tratamiento basado en entrenamiento fisico.

Intolerancia e hipotension ortostatica

Este tipo de afeccion suele cursar con sintomas y
signos como mareo, vision borrosa y sincope aso-
ciados a hipoperfusion cerebral al ponerse en bi-
pedestacion, con alivio de los mismos al decubito;
sin embargo, cuando estos sintomas son graves se
deben a hipotension ortostatica, definida como una
disminucion de la presion arterial sistdlica en > 20
mmHg o de la presion arterial diastélica en > 10
mmHg en los primeros 3 minutos de ponerse de
pie, y que persiste hasta que el paciente vuelve al
decubito, sin embargo en los casos transitorios se
debe descartar hipovolemia o efectos de medica-
mentos, ya que los sintomas desaparecen al retiro
del agente causal *.

En una revision sistematica de 54 articulos con
154 casos de COVID-19, la manifestacion clinica
mas comun fue la intolerancia ortostéatica y el sinco-
pe (reflejo y por hipotension ortostatica), sindrome
de taquicardia postural ortostéatica (STPO), taquicar-
dia sinusal inapropiada e hipotension ortostatica .

Calvario y colaboradores demostraron que a los
3 meses de la infeccion, de 200 pacientes el 50%
tenia un VO2Max alterado o en menos del 85% del
predicho, y en el 33% habia limitacion periférica,
explicado por reposo prolongado, pérdida de peso
y dafilo muscular secundario a miotoxicidad por
corticoides y al virus, favoreciendo la aparicion de
sintomas ya mencionados .

En el caso de la hipotensién ortostéatica se han
encontrado casos con persistencia de sintomas

>
>

por hasta 3 meses y esta en relacion con enfer-
medades del sistema nervioso central o el sistema
nervioso parasimpatico con compromiso en la res-
puesta vasoconstrictora simpatica al estrés gravi-
tacional. Suelen ser pacientes que refieren mareo,
astenia, sincope, debilidad en extremidades infe-
riores, pobre tolerancia al ejercicio y que se agra-
van en un ambiente caluroso“.

Los pacientes pueden progresar con hiperten-
sion arterial sistémica en decubito supino en mas
del 50% de los casos, lo que representa uno de
los principales retos terapéuticos. Dormir con la
cabeza elevada (20-30 cm), no levantarse por la
noche y tomar farmacos antihipertensivos de ac-
cion corta puede resultar eficaz en algunos ca-
sos ademas de las medidas preventivas como el
cuidado postural, una buena hidratacion, mayor
consumo de sal, uso de medias de compresion y
comidas divididas en ciertas porciones. La activi-
dad fisica supervisada, principalmente sentarse,
acostarse o hacer ejercicio en el agua, son parte
fundamental del tratamiento?.

El ejercicio intenso puede producir un aumento
agudo en la sensibilidad de los barorreceptores
y se relaciona con mayor estabilidad ortostatica
por lo que el entrenamiento con ejercicios de re-
sistencia en estos pacientes se ha asociado con
mayor volumen intravascular y mayor reserva vas-
coconstrictora, sin cambios en la respuesta de los
barorreceptores®.




Sindrome de Taquicardia Postural Ortostatica
(STPO)

Esta alteracion es caracterizada por sintomas de
intolerancia ortostatica sin hipotension ortostatica y
con un aumento sostenido de la frecuencia cardia-
ca en mas de 30 latidos por minuto, o igual 0 mayor
a 120 latidos por minuto al estar en bipedestacion
y que persisten mientras el paciente esté de pie?
La prevalencia estimada es del 0,2 al 1% de la po-
blacion estadounidense, afectando principalmente
mujeres de 12 a 50 afios con una relacion femeni-
no: masculino 4:1 3,

Se considera la manifestacion cardiovascular
mas comun del sindrome de COVID-19 prolonga-
do, con una prevalencia del 10 al 41%, mientras
que el sintoma mas comunmente reportado es la
taquicardia del 25 al 50% de los pacientes afec-
tados, tanto por taquicardia sinusal inapropiada
como por sindrome de taquicardia postural ortos-
tatica. Los mecanismos incluyen hipovolemia, neu-
rotropismo, inflamacioén y autoinmunidad. Se ha
propuesto que posterior a la infeccion por SARS-
CoV-2 conduce a una disfuncion del canal de sodio
epitelial con cambios en el equilibrio hidrico y con-
secuente activacion del sistema renina angiotensi-
na aldosterona. La infeccion puede ocasionar dafio
postganglionar extracardiaco del sistema nervioso
simpéatico, acumulacion venosa esplacnica y la re-
duccion de la vasoconstriccion mesentérica duran-
te la ortostasis.

Se ha considerado que la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca se puede utilizar como marca-
dor en pacientes con disautonomia ya que tiene
un efecto inverso con la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca, ademas que en la etiologia de STPO
se ha visto que en aguellos pacientes la infeccion
por COVID-19 causa tormenta de citocinas e infla-
macion que ocasiona desregulacion neuronal de
manera cronica ',

Uno de los mecanismos implicados en la fisiopato-
logia es la viremia persistente que provoca enferme-
dad inflamatoria persistente y lesion celular inducida
por hipoxia. Otro mecanismo como hipdtesis es que
la inflamacion persistente conduce a neuropatias au-
tonémicas de fibras pequefias ''. La persistencia de
sintomas esta asociado con limitaciones funcionales
objetivas con un consumo de oxigeno menor y una
pendiente VE/NCO, mayor sin sintomas limitantes.
Las medidas preventivas comentadas en los pacien-
tes con hipotension ortostatica son pilar clave en el
tratamiento ya que van en relacion a la modificacion
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de ciertos factores fisiopatolégicos responsables de
la sintomatologia?.

Un gran porcentaje de pacientes con STPO tie-
nen un volumen sanguineo y plasmatico reducido, lo
que contribuye a un volumen sistélico bajo y taqui-
cardia refleja durante la posicidon de bipedestacion
por lo que la expansion de volumen por aumento en
la ingesta de sal y liquidos también se recomienda
en estos pacientes, con una recomendacion Clase
lI-b y debe iniciarse antes o en el momento del en-
trenamiento fisico. Durante el ejercicio sub maximo
y méaximo, en bipedestacion los pacientes tienen
un volumen sistélico menor, tienen mayor frecuen-
cia cardiaca para cada nivel de carga de trabajo
absoluta en comparacién con personas sanas se-
dentarias, sin embargo, cuando se expresa en tér-
minos de carga de trabajo relativa (porcentaje de
VO, pico), las respuestas de la frecuencia cardiaca
no difieren entre los pacientes como lo demostrd
Shook et al. en 2007, sugiriendo que los pacientes
con STPO no tienen ninguna anomalia intrinseca
de regulacion de la frecuencia cardiaca duran-
te el ejercicio, ademas los pacientes con STPO vy
los individuos sanos tienen una correlacion lineal
similar entre el gasto cardiaco y el VO, durante el
ejercicio submaximo y ejercicio maximo, que indica
que tienen una capacidad normal para aumentar la
demanda de oxigeno durante el ejercicio, asi como
para utilizar oxigeno en la periferia .

En el caso de pacientes con antecedente de
infeccion por COVID-19 se encontrd un volumen
sistélico menor secundario probable a regulacion
autondmica alterada compensado por mayor ex-
traccion de O,, lo que resulta en menor VO, pico en
pacientes convalecientes 6.

Se ha visto un aumento del VO, pico en un 8%
posterior al entrenamiento fisico, lo que indica un
aumento en la condicion fisica, asi como un aumen-
to de la masa ventricular izquierda y el volumen te-
lediastolico en un 12% y un 8% respectivamente '

Shibata y colaboradores en 2012 demostraron
que a pesar de la limitacion funcional caracteristica
de los pacientes con STPO el control cardiovascular
y el aporte de oxigeno fue normal y apropiado para
el aumento en el consumo de oxigeno, esto me-
diante la comparacion de un grupo con taquicardia
postural ortostatica que realizé ejercicio fisico por 3
meses y un grupo control de personas sedentarias
sanas sin entrenamiento fisico. Durante el ejercicio
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maximo, a menor volumen sistélico menor era el
gasto cardiaco pico con una frecuencia cardiaca
pico similar al grupo control lo que condujo a un VO,
pico mas bajo con una diferencia arteriovenosa de
oxigeno (Da-vO,) similar. Posterior a los 3 meses
de entrenamiento el volumen sistdlico en reposo y
durante ejercicio aumentaron, hubo una frecuencia
cardiaca menor en comparacion a la frecuencia pre-
via al entrenamiento, sin embargo no alcanzaron las
cifras de frecuencia cardiaca del grupo control, pero
si se observd mejoria en la recuperacion de la fre-
cuencia cardiaca, siendo esta mas rapida después
del entrenamiento resistido. Después del entrena-
miento en STPO, la frecuencia cardiaca disminuyd
en cualquier momento debido al aumento del volu-
men sistolico, y el VO, pico aumenté en un 11% ',
En 2010 Fu y colaboradores y en 2016 George y
colaboradores, describieron tres fases de entrena-
miento segun la frecuencia cardiaca maxima predi-
cha ((220 — edad) + 5 Ipm): fase de ritmo de base,
fase de estabilidad maximay fase de recuperacion.
La mayoria de las sesiones durante las primeras
semanas se prescriben en la fase de ritmo basal
con una frecuencia cardiaca objetivo equivalente al
75% de la maxima predicha y un puntaje en la es-
cala de Borg de 13 a 15. Inicialmente, los pacientes
entrenan de 3 a 4 veces por semana durante 25
a 30 minutos por sesion ya sea en natacion o en
bicicleta reclinada para evitar la postura erguida
y sintomas. Conforme progresan las sesiones de
entrenamiento y adquieren mejor tolerancia al ejer-
cicio se deben realizar sesiones de mayor inten-
sidad y duracion por lo que en la fase de maxima

estabilidad se progresa una vez cada dos sema-
nas y luego una vez por semana, con un objetivo
de Borg de 16 a 18. Posteriormente se inicia la fase
de recuperacion donde se recomienda mantener
un puntaje de la escala de Borg de 6 a 12 y dismi-
nuir la frecuencia cardiaca. Durante la semana 8 a
10 de entrenamiento se recomienda continuar con
ejercicio en posicion erguida como trote o ejercicio
en banda, mientras que al llegar a la semana 12
se debe realizar ejercicio 5 a 6 veces por sema-
na con 45 a 60 minutos por sesién. Se recomienda
levantamiento de pesas de manera inicial una vez
por semana, 15 a 20 minutos por sesion y aumen-
tar gradualmente a dos veces por semana hasta
alcanzar 30 a 40 minutos por sesion ™.

En cuanto a la calidad de vida en 2018 De-
los-Reyes y colaboradores publicaron los resulta-
dos de una revision retrospectiva de casos donde
evaluaron a siete mujeres de 28 a 48 afios que
asistieron a rehabilitacion cardiaca de 2016 a 2017
y se encontré que un 43% de los desempleos fue
debido a discapacidad y mala calidad de vida de
acuerdo a las puntuaciones del test SF-36, el test
de depresion de Beck y el indice de estado de ac-
tividad de Duke.

A pesar de los programas personalizados, com-
pletar el programa de rehabilitacion cardiaca fue
dificil y las tasas de adherencia fueron bajas de-
bido a sintomas de intolerancia postural, sin em-
bargo, hubo una mejora clinicamente significativa
en la condicion fisica por METS predichos para la
edad (METS media = 10,8 £ 1,1) entre las pacien-
tes que completaron su programa @,

Sincope

El sincope se define como intolerancia ortostatic-
con pérdida subita de conciencia y recuperacion
espontanea, causado por hipoperfusion general y
cerebral transitoria®.

El sincope reflejo o neuromediado: puede clasi-
ficarse en vasovagal ortostatico el cual es mas co-
munmente de pie; de tipo emocional (estomacal o
visceral) y situacional (por miccion, tragar, defecar,
tocar instrumentos). Es importante destacar que la
mayoria de los episodios de sincope ocurren en
bipedestacion lo cual supone una merma en la ca-
lidad de vida de aquellos pacientes con eventos
frecuentes °. En la revision de Canetta y colabo-
radores con 102 pacientes con antecedentes de
COVID-19 el 24% acudieron a valoracion médica
por sincope como manifestacion clinica principal.

Como parte de los mecanismos del sincope se
incluyen los cambios en el volumen sanguineo por
deshidratacion, redistribucion de volumen, hipo-
capnia, fiebre, estado pro inflamatorio y la incapa-
cidad para mantener un equilibrio ante una reduc-
cién del volumen sanguineo 2°.

Para pacientes jovenes con sintomas vasovaga-
les recurrentes desencadenados por ortostatismo,
se propuso la prescripcion de periodos progresiva-
mente mas largos de postura vertical forzosa (entre-
namiento con basculacion) para reducir la recurren-
cia del sincope, aunque en la mayoria de estudios
que incluyeron grupo control no se observaron efec-
tos significativos, ademas este tratamiento esta difi-
cultado por el escaso cumplimiento de los pacien-
tes, actualmente con recomendacion clase Il-b 1.



Maniobras de contrapresion y
entrenamiento ortostatico.

Las maniobras de contrapresion isométrica son con-
tracciones musculares isométricas que estimulan el
retorno venoso y facilitan la vasoconstriccion arterio-
lar lo cual permite un aumento del gasto cardiaco y
de la presion arterial, que previene el episodio sinco-
pal por un periodo de tiempo que permita alcanzar
una posicion segura. Durante el ejercicio isométrico,
una contraccion de una pequefia masa muscular
provoca una activacion simpatica que aumenta la
presion arterial y la frecuencia cardiaca. La empufia-
dura que utiliza una contraccion muscular voluntaria
estatica de baja intensidad (30% de la contraccion
maxima) es una prueba confiable para estudiar las
respuestas cardiovasculares.

En el ensayo multicéntrico PC-Trial se demostré
que aquellos pacientes asignados a modificacion del
estilo de vida mas maniobras fisicas de contrapresion
(recomendacion clase ll-a) tuvieron menos recurren-
cias de sincope en comparacion a los pacientes con
tratamiento convencional solo (31.6% vs 50.9%) con
una reduccion del riesgo relativo del 39% 2.

En 2018, Idiaqueza, J. y su grupo de investigado-
res demostraron que en pacientes sanos con sinco-
pe vasovagal y pacientes con dos 0 mas episodios
en el ultimo ano, al realizar agarre manual isométrico
tuvieron un aumento significativo de la presién ar-
terial, sin diferencias en el patréon de gasto cardia-
Co y resistencias periféricas totales a la respuesta
presora, ya que en 19% de pacientes con sincope
vasovagal la respuesta presora se amortiguo, indi-
cativo de una regulacion anormal de las respuestas
cardiovasculares a la contraccion isométrica pero
con funcién simpaética y vagal preservada, lo cual
puede ayudar a caracterizar al subgrupo de pacien-
tes que no se beneficien de estas maniobras para
abortar el sincope ?2. Ademas de las recurrencias se
ha comprobado la mejoria de la calidad de vida en
pacientes con sincope vasovagal con 2 episodios 0
mas en los ultimos 12 meses por medio de los test
de calidad de vida SF-36, y la calidad de vida espe-
cifica de la enfermedad mediante el cuestionario de
estado funcional de sincope (SFSQ). Mediante una
evaluacion alos 3, 12y 18 meses de seguimiento en
pacientes sin tratamiento farmacoldgico con entre-
namiento con maniobras tuvieron una mejoria signi-
ficativa de la calidad de vida a pesar de que el 50%
de los pacientes presentd nuevamente al menos un
sincope durante un afio de seguimiento.

+ Cardio | Vol. 1 Marzo 2024

El consumo pico de oxigeno (VO, pico), indicador
del fithess cardiopulmonar, es generalmente menor
en estos pacientes en comparacion con personas
sanas sedentarias, por lo tanto, el entrenamiento en
ellos genera un aumento de los parametros que in-
dican acondicionamiento cardiopulmonar a un afno
de los cambios en el estilo de vida, maniobras de
contrapresion y tratamiento no farmacolégico. En
los primeros 6 meses de seguimiento el 42% de
los pacientes reportaron recurrencias y al afio au-
mento a un 49%, sin embargo, la mediana de carga
de sincope durante ese primer afio fue menor que
los eventos presentados un afio previo al tratamien-
to no farmacolégico (0 vs 3 respectivamente, p =
<0.001). En cuanto a las maniobras de contrapre-
sion, el 52% de los pacientes reportaron que re-
sultaron beneficiosas 2. Las principales maniobras
que se incluyeron dentro de los estudios son:

e (Cruzar las piernas con tensiéon simultanea
de los musculos de las piernas, abdomen y
gluteos. Esta maniobra aumenta la presion
intramuscular y disminuye presion transmural
venosa, Y la sangre se desplaza centralmente
lo que aumenta el gasto cardiaco.

e Empufiadura, que consiste en el maximo aga-
rre sobre una goma.

e Tension de ambos brazos o agarre manual
isométrico bilateral.

En cuanto al entrenamiento ortostatico, su efec-
tividad se observo en un estudio que involucra el
uso de una mesa basculante en la que se aumen-
t6 de manera paulatina la duracion de la inclina-
cion desde los 10 hasta los 50 minutos y se dio la
indicacion de realizarlo en casa supervisado por
un familiar.

Este tipo de entrenamiento consiste en estar de
pie contra una pared durante 40 minutos dos veces
al dia y se ha reportado una ausencia de recurren-
cia del sincope del 56% después de un seguimiento
desde 15 a 23 meses, lo cual es explicado por la
disminucion de estimulacion simpatica responsable
del aumento de la contractilidad y la reduccion de la
dimension de la cavidad ventricular izquierda, evi-
tando asi el reflejo de Bezold-Jarisch. Gibbons y co-
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laboradores en 2021 determinaron la eficacia de un
régimen de entrenamiento en casa no supervisado
como parte del tratamiento de pacientes con STPO.

Fueron 48 pacientes y en estos se realizé prue-
ba de mesa inclinada de 45 minutos, se evaluo la
variabilidad de la FC con la respiracion y con la
maniobra de Valsalva y se registré la frecuencia
cardiaca mas alta durante los primeros 10 minutos
de inclinaciéon y los 5 minutos de pie. Se evalud la
frecuencia cardiaca en supino, en sedestacion y se
realizaron encuestas para evaluacion de la calidad
de vida.

La intervencion fue el ejercicio en bicicleta recli-
nada 10 minutos al dia, 6 dias a la semana y cada
semana agregaron 3 minutos de ejercicio hasta al-
canzar los 45 minutos. Después de las 12 sema-
nas, los participantes hicieron ejercicio durante 45
minutos al dia, 6 dias por semana. A partir de la
semana 13 se agregaron 10 minutos de ejercicio
erguido en cinta rodante 0 maquina eliptica por dia
(caminar o correr a paso ligero como alternativa),
6 dias a la semana y reduccion del tiempo en la
bicicleta reclinada en una cantidad igual. Poste-
riormente se pidid a los sujetos que continuaran el
ejercicio erguido de 4 a 5 dias durante 45 minutos
al finalizar el protocolo y encontraron que después
de 6 meses, 23% individuos en el grupo tratado
cumplié con los criterios de frecuencia cardiaca
para STPO en comparacion con 93% en el grupo
control (p < 0,0001).

Se observé una reduccion de la frecuencia car-
diaca del grupo con entrenamiento vs el grupo
control en supino (68 + 8 Ipm frente a 77 + 10 Ipm
respectivamente, p < 0,001) y de la frecuencia car-
diaca de pie (95 = 11 Ipm frente a 115 = 10 Ipm; P <
0,001) respectivamente. La recurrencia de sincope
disminuy6 en los pacientes entrenados (p < 0,001) y
hubo una mejora en la calidad percibida del cuestio-
nario EuroQol posterior al entrenamiento 4.

Resultados similares fueron expuestos por Abe
en 2003, donde menciona que este tipo de entre-
namiento durante hasta 30 minutos una vez al dia
después de un programa inicial de dos veces al
dia, resulta eficaz para la supresion del sincope

neurocardiogénico recurrente en pacientes intole-
rantes o refractarios a la terapia farmacoldgica es-
tandar durante un seguimiento a 11 meses %,

Ese mismo afo Aghajani comprobd que en
pacientes con >2 episodios de sincope vasova-
gal con entrenamiento de inclinacion supervisado
combinado con ejercicio aerébico en un centro de
rehabilitacion cardiaca la tasa de recurrencia de
sincope fue del 28% mientras que en los pacientes
en los que no se anadio ejercicio aerobico al entre-
namiento ortostatico se presenté en un 64% .

Ademas de encontrar mejoria en las puntuacio-
nes de escalas de calidad vida y recurrencia de
sincope se demostrd que el entrenamiento aeroébi-
co de intensidad moderada tuvo un aumento sig-
nificativo en VO, Max cuando se realizé un prueba
de esfuerzo cardiopulmonar antes y después de la
intervencion a pacientes con sincope neurocardio-
génico que entrenaron en cicloergometro por 12
semanas en comparacion a los pacientes que so-
lamente realizaron caminata ligera, y se encontro
que el 72,7% no presentaron sincope recurrente,
sin cambios significativos en el gasto cardiaco?’.

Pin Tan e investigadores, realizaron un estudio
piloto aleatorizado controlado con placebo con 22
pacientes de 18 a 85 afios, diagnosticados con
sincope vasovagal y prueba positiva de inclinacion
de la cabeza hacia arriba. Se asignaron 12 pacien-
tes a entrenamiento ortostéatico y 10 pacientes a 10
minutos de entrenamiento simulado todos los dias
durante 6 meses.

La sensibilidad barorrefleja y la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fueron medidos en las semanas
0, 1,4y 24y larespuesta a los sintomas se evalud
mediante bitacoras de eventos. El entrenamiento
ortostatico en casa demostrdé mejoria relativa en la
variabilidad de frecuencia cardiaca en comparacion
con el placebo en la semana 4 y semana 24. El 50%
de los pacientes en entrenamiento ortostatico y el
20% de los pacientes del grupo control estuvieron
libres de sincope a los 6 meses resultando en una
mejoria en el tono auténomo general sin diferencias
significativa en la sintomatologia 28.



Discusion

Los estudios que se incluyeron en esta revision de
alcance demostraron resultados a favor del entre-
namiento fisico, las maniobras de contrapresion y
los programas de rehabilitacion cardiaca en la ca-
lidad de vida, reduccion de la frecuencia cardiaca
y menor recurrencia de sintomas. Existen diversas
consideraciones a tomar en cuenta sobre los tipos
de entrenamiento que se describieron previamente.

En el caso del entrenamiento resistido se re-
comienda iniciar las primeras semanas de entre-
namiento con ejercicios horizontales (remo, nata-
cion), y progresar hasta alcanzar en el tercer mes
la posibilidad de entrenar en posicion erguida con
ejercicios de fuerza centrados en miembros inferio-
res, lograr activar la bomba muscular y aumentar
el retorno venoso al corazon lo cual logra disminuir
la recurrencia de sincope. La evidencia actual indi-
ca como recomendacion incluir a los pacientes en
programas de entrenamiento con ejercicios al me-
nos durante tres meses para lograr cambios adap-
tativos y efectos contundentes valorados por medio
de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

Como nos demuestra Aghajani, los programas
de rehabilitacion cardiaca basados en entrena-
miento aerdbico con entrenamiento ortostatico, me-
joran la adherencia terapéutica a los ejercicios de
inclinacion no supervisados en casa (80% frente a
52%; p= 0.037). Si bien esté& establecido que parte
fundamental de los componentes del ejercicio fisi-
CO es la progresion, en esta revision se hace hin-
capié en la importancia de mantener un aumento
significativo de tiempo de realizacion de ejercicios
ortostaticos en decubito y bipedestacion hasta su
retiro con la finalidad de lograr realizar ejercicio en
posicion erguida y disminuir la recurrencia de sin-
cope, como nos demuestra Gibbons, al menos con
programas de entrenamiento de seis meses.

Si bien en la mayoria de los estudios se puede
observar que la persistencia y recurrencia de sin-
cope no desaparece, Takahagi demostré que un
programa de entrenamiento aerdbico en cicloergo-
metro después de 12 semanas logro que el 72%
de los pacientes tuvieran una prueba de inclinacion
negativa en comparacion al grupo control (30%, p
< 0,05) y aquellos individuos con prueba de incli-
nacion positiva lograron alcanzar un periodo de
tiempo mas largo de tolerancia a la ortostasis #’.

La actividad autondémica del sincope vasovagal
también mejora por medio de un programa de en-
trenamiento continuo de inclinacion sin la adminis-
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tracion de farmacos lo que demuestra que esta mo-
dalidad es eficaz para el sincope. Una vez definida
la evidencia que respalda los programas de rehabi-
litacion cardiaca se deben implementar protocolos y
medidas especificas para las necesidades de cada
paciente, tal como se realiz6 en el protocolo PULSE,
en Reino Unido, que consistio en crear un protocolo
de ensayo de viabilidad y de intervencion de rehabi-
litacion en pacientes con STPO en el cual se recluta-
ron organizaciones benéficas nacionales que tratan
a esta poblacion de pacientes y a quienes brindaron
apoyo para cambios en el estilo de vida, conducta,
se incluyo actividad fisica en linea, se dio apoyo ma-
terial inclusive con bicicletas para uso domiciliario
resultando como un ejemplo exitoso en el que los
pacientes puedan lograr mejores resultados .

En pacientes con sindrome post COVID-19
con manifestaciones clinicas de multiples apara-
tos y sistemas con sospecha de disautonomia, el
cuestionario COMPASS-31 (Composite Autonomic
Symptom Scale 31), se considera una herramienta
sensible para evaluar la probabilidad de disauto-
nomia, el cual se habia aplicado a pacientes so-
brevivientes de COVID-19 grave, con puntuacio-
nes significativamente mas altas que los controles
que descartan disautonomia u otra afeccion car-
diovascular .

Se recomienda que médicos, fisioterapeutas y
enfermeras con experiencia en pacientes con pa-
cientes con disautonomia proporcionen un proto-
colo de ejercicio fisico para pacientes con STPO
por sindrome de COVID-19 prolongado como el
protocolo de Shibata asi como medidas de acondi-
cionamiento fisico, educacion a los pacientes con
medidas de contrapresion, y ejercicios ortostaticos
para mejoria tanto de calidad de vida, mejoria de
cualidades fisicas, y de las cifras de frecuencia
cardiaca®".

La “sindemia” por COVID-19, es decir, la conver-
gencia de la enfermedad infecciosa con enfermeda-
des croénicas no transmisibles coloca a la mayoria de
la poblacion en una situacion nunca antes vista en
cuanto al uso del ejercicio y la actividad fisica como
parte del tratamiento, ya que estan demostrados los
efectos del ejercicio en el sistema inmunolégico. Uno
de los efectos mas importantes del ejercicio es que lo-
gra contrarrestar los efectos proinflamatorios de IL13,
IL-18, TNF-a por el exceso de tejido adiposo, seden-
tarismo y el envejecimiento relacionados con la libera-
cion de exerquinas como IL-6, IL-7, IL-10, IL-15%,
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Si las distintas modalidades de entrenamien-
to comentadas se acompanan de la evaluacion y
seguimiento por un equipo de psicologia, mante-
nimiento de los cambios y recomendaciones die-
téticas en cuanto a la ingesta adecuada de sodio
y de agua, y seguimiento por parte del cardidlogo,

todos los resultados en conjunto convergen en los
componentes interdisciplinarios de un programa de
rehabilitacion cardiaca por lo que se debe alentar a
los pacientes con disautonomia a continuar con las
indicaciones y recomendaciones estandarizadas.

Conclusiones

Estd demostrado que el entrenamiento en las
modalidades de ejercicio aerdbico, resistido, en-
trenamiento ortostatico, maniobras de contrapre-
sion y los programas de rehabilitacion cardiaca
tienen beneficios hemodinamicos, mejoria en to-
lerancia al ejercicio, calidad de vida, menor recu-
rrencia de eventos y mejor regulacion autonémi-
ca, asi como mejoria en las variables del fitness
cardiopulmonar en pacientes con disautonomia
causada o no por infeccion por COVID-19.

A intensidad moderadas, el entrenamiento re-
sistido aumento la reserva vasoconstrictora en
pacientes con intolerancia ortostatica. Contra-
rrestré los efectos proinflamatorios en pacientes
con antecedente de infeccion por COVID-19,
tanto por el efecto de las exerquinas a nivel de
tejido adiposo, estrés oxidativo y sedentarismo.
Se demostré un aumento del VO, pico, la masa
ventricular izquierda y el volumen telediastélico
después de un programa de entrenamiento en
pacientes con STPO y las maniobras de contra-
presion isométricas mas el tratamiento conven-
cional de sincope, el cual redujo el 39% al 50%
de recurrencias.

Como hallazgo a lo largo de esta revision de
alcance se identificé un 19% de pacientes con
sincope vasovagal con respuesta anormal a ma-
niobras de isometria por lo que no son candida-
tos para abortar los eventos de sincope.

Sin embargo, a pesar de que pueden presen-
tar recurrencias, este tipo de maniobras también
mejoraron la calidad de vida a 12 meses. Este tipo
de entrenamiento como parte de un programa de
rehabilitacion cardiaca combinado con ejercicio
aerébico mejord la adherencia terapéutica a los
ejercicios de inclinacion no supervisados en casa
y mejoria la recurrencia de sincope y calidad de
vida. El entrenamiento ademéas demostro ser se-
guro, de bajo costo y eficaz en los pacientes con
disautonomia. Sin embargo, estamos ante una
poblacién con pobre adherencia terapéutica de-
bido a la ya comentada persistencia de sintomas
que los mantienen dentro de un circulo vicioso en
el que no hay apego al entrenamiento por riesgo
de sincope u ortostatismo, por lo que la educa-
cion de estos pacientes y sus familiares pueden
promover un mejor apego terapéutico.

Las limitaciones de esta revision son la falta
de estudios que proyecten las alteraciones espe-
cificas en la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
como criterio de inclusion y determinar si existe
compromiso periférico, pulmonar, cardiovascular
0 mixto tanto en pacientes sanos como en pa-
cientes con comadrbidos u otra patologia no car-
diovascular (como en el caso de sindrome post
COVID) y adaptar una prescripcion del gjercicio
mas personalizada. Se necesitan mas registros y
estudios nacionales e internacionales con mayor
potencia estadistica.

Cuadro I. Estudios seleccionados que integran grupos de intervencion con ejercicio aerdbico, ejercicio de fuerza, ejercicio
ortostatico, maniobras de contrapresion, ejercicios isométricos y programas de rehabilitacion cardiaca.

SVV: Sincope vasovagal. RHC: Rehabilitacion cardiaca. STPO: Sindrome de taquicardia postural ortostatica. FC: Frecuencia
cardiaca. Min: minutos. seg: segundos. ECG: electrocardiograma. P.A: Presion arterial. P.A.S: Presion arterial sistémica.
RRI: intervalo RR. ETT: ecocardiograma transtoracico. VS: Volumen sistélico. GC: Gasto cardiaco. VO,: Consumo de oxi-
geno. Da-vO,: diferencia arteriovenosa de oxigeno. RPT: Resistencia periférica total. P1: 1 afio previo a intervencion, P2:
6 meses previos a la intervencion y P3: 3 meses después del inicio. 1 afio hasta 6 meses antes de la intervencion. SFSQ:

Cuestionario de estado funcional de sincope.

*Recurrencia definido como al menos tres episodios de sincope en los ultimos 2 afios o al menos un 1 episodio sincopal y 3

pre sincopales.
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mm Aesultados Ha"azgos

Abe, H. et Determinar uti- Recurrencia de Bipedestacion a 15 cm El sincope se indujo de forma repro-  No se observé sincope
al. 2003 lidad y eficacia sincope neurocar-  de una pared, apoyarse ducible y después de una duracion en ningun paciente con
de tratamiento diogénico inducido  con la parte superior de la media de 15 +/- 9 min durante la este entrenamiento solo.
farmacolégico por ortostatismo. espalda, 2 veces al dia, 30 prueba inicial de inclinacion de la Baja eficacia del propra-
y entrenamien- minutos por vez. Después cabeza sin infusién de isoproterenol  nolol y la di sopi ramida
to ortostatico del programa de entrena- en el 100% de los pacientes. Pro- orales para prevencion
y reducir miento ortostatico por 1 a 4 pranolol previno sincope inducido de recurrencia. Alta efec-
recurrencia de semanas se repitié la prueba en 32% y la disopiramida oral en tividad de un programa
sincope neuro- de inclinacién de la cabeza 26% Sin diferencias significativas en  de auto entrenamiento
cardiogénico. hacia arriba. efectividad. El sincope se evité en inducido por inclinacion.
47% con propranolol o disopiramida  Terapia eficaz, segura
sola. Sin diferencias en efectividad para pacientes que no
de la terapia farmacolégica entre los  toleran fArmacos.
tipos de sincope. No hubo sincope
espontaneo en 18,2 +/- 5,3 meses
en ninguno de los grupos de entre-
namiento de inclinacion (0%).
Aghajam Evaluar entre- N= 50 Recurrencia SVV. Entrenamiento de inclinacién  Tasa de recurrencia del sincope Los programas de RHC
,etal namiento fisico =2 episo- supervisado y ejercicio aerd-  del 28% y el 64% en intervencion y con entrenamiento de
2022 multimodal dios de bico 6 sesiones en un centro  control, respectivamente, supervi- inclinacion y ejercicio
supervisado SVvV de RHC (3 sesiones el primer  vencia libre de sincope mayor con aerébico en pacientes
mes y en intervalos de 3 intervencion al afio (Logrank p = con SVV redujo recu-
meses), mas entrenamiento 0,003). Menos eventos sincopales rrencia de sincope al
ortostatico en casa. recurrentes con entrenamiento fisico  afio, y mejoré adherencia
(p = 0,017). El grupo de intervencién  terapéutica.
tuvo mayor adherencia al programa
en casa (80% frente a 52%; p =
0,037).
Gibbons,  Determinar N=77 Pruebas auténo- Ejercicio bicicleta reclinada Después de 6 meses, 23% del El entrenamiento or-
C,etal eficacia de 48 trata- mas: (prueba de 10 min/ dia, 6 dias/semana. grupo tratado cumplié con criterios tostatico progresivo en
2021 entrenamiento dos29no mesainclinadade  Cada semana agregaron 3 para STPO en comparacion con domicilio redujo FC en
en casasinsu-  partici- 45 minutos, varia- minutos de ejercicio hasta 93% en el grupo control (p < supino y bipedestacion a
pervisién como  paron bilidad de la FC los 45 minutos. Después de 0,0001). En supino la FC (68 + 8 lom 6 meses de seguimiento
tratamiento de (control) con la respiracion las 12 semanas, los partici- frente a 77 + 10 Ipm p < 0,001) y en pacientes con STPO
STPO y maniobra de pantes aumentaron el ejerci-  FC de pie (95 + 11 Ipm frente a 115 hasta retirar los ejercicios
Valsalva). La FC cio durante 45 min/dia. A la + 10 Ipm; P < 0,001) disminuy6 en ortostaticos y mantener
mas alta registrada semana 13 se agregaron 10 el grupo tratado. La frecuencia de el entrenamiento en
los primeros 10 minutos de ejercicio erguido  sincope disminuyd en los pacientes posicion erguida. Redujo
minutos de inclina- 6 dias/semana y reduccién entrenados (p < 0,001). Mejoria en la  frecuencia de sincope, y
cién y 5 minutos de  del tiempo en la bicicleta calidad de vida (EuroQol) después mejord la calidad de vida.
pie. Se evalu6 FC reclinada. Continuaron el de 6 meses; (P = 0,52).
en supino y sedes-  ejercicio erguido durante
tacion, calidad de 45 minutos al finalizar el
vida y frecuencia protocolo.
de sincope
Takahagi, Comparar el N= 21 Cicloergémetro 4 Posicién supina con soporte  Grupo entrenado con tendencia a El entrenamiento en los
V. 2014 impacto del Grupo min, carga 3 - 4 de silla 20 minutos en FC méaxima mayor, y VO 2 picoy pacientes con sincope
entrenamien- entrenado  Watts y velocidad mesa basculante. Ejer- el VO 2 en el AT significativamente mostro tendencia a FC
to aerdbico n=11 constante de 60 cicio aerébico 2 veces/ mayores. Exhibi¢ diferencia esta- maxima mayor, con VO2
intensidad Grupo rotaciones/min. semana, 35 min. Intensidad disticamente significativa entre los picoy VO2 e n entrena-
moderada e control Las variables moderada supervisado 12 periodos P1y P3y entre P2y P3, miento aerébico mayores
intervenciéon de n = 10. ventilatorias se ob-  semanas en cicloergbmetro,  mientras que el grupo control exhi- que los no entrenados.
control sobre tuvieron mediante 2 sesiones sin supervision. bié una diferencia estadisticamente
la prueba de ergoespirometria. Intensidad del entrenamiento  significativa entre P1y P3. Después  No hay correlacion
inclinacion Los valores maxi- entre el umbral anaerébico de la intervencion, el 72,7% de los entre el aumento de la
de la cabeza mos de consumo ventilatorio y el 10% debajo pacientes del grupo intervenido capacidad fisica (delta
y tiempo de de oxigenoy FC se  del punto de compensacion presentaron prueba de inclinacion de VO2 méax) y aumento
tolerancia expresaron Como respiratoria. Grupo control: negativa, y 30% en el grupo control,  del tiempo de tolerancia
ortostatica en la media de los caminata ligera por debajo (p<0,05). Los individuos con prueba  a la ortostasis (delta del
sincope neuro- Ultimos 30 seg. de  de FC objetivo. de inclinacién positiva post interven-  tiempo de tolerancia a
cardiogénico registro durante el cién, mostraron mayor tiempo de la ortostasis) en ambos
estfuerzo. tolerancia a ortostasis (p=<0.05). grupos.
Pin Tan, Detectar N=22 10 minutos de Pararse con la parte supe- El entrenamiento ortostatico aumen-  El entrenamiento ortosta-
M. et al., cambios auto- Entrena- reposo en decu- rior de la espalda contra 6 la sensibilidad barorrefleja en tico mejora sensibilidad
2009 némicos por miento bito supino, ECG pareda 15cmde laparedy la semana 4 en comparacion con barorrefleja, los para-
entrenamiento  ortostatico continuoy P. A. Se  mantener esta posicion sin placebo. Mejoria de la VFC de baja metros de VFC y reduce
ortostatico vs en casa evaluo la funcion movimiento durante maximo vy alta frecuencia en el grupo entre- eventos de sincope a 6
placebo en N=12 auténoma (VFC de 40 minutos o hasta los nado en comparacion con placebo. meses.
SVV. Determi- Entrena- y sensibilidad sintomas prodrémicos, pre El 50%de los sujetos entrenados
nar cambios miento barorrefleja en la sincope o sincope. y el 20% de los sujetos de control
de funcién simulado inscripcion, 1 se- estaban libres de sincope a los 6
auténoma. =10 mana, 4 semanas y meses.
6 meses después).
Shibata, Evaluar funciéon  N=25 ETTy prueba de Entrenamiento basal con En reposo los pacientes con STPO La entrega de oxige-
S.etal, diastélica y esfuerzo maxima, objetivo de FC al 75% de la tienen VS menor, GC menor que no cardiovascular fue
2012 respuesta en mujeres se hizo  maxima. 2 a 4 dias/ semana  pacientes sanos sedentarios, y FC normal y apropiada
cardiovascular la medicion post 30 a 45 minutos por sesion, maés alta. El GC pico fue menor para el incremento en
en ejercicio entrenamiento en en bicicleta, remo o natacién. en pacientes con STPO por un VS el consumo de oxigeno.
y su efecto a el diaexactodela  Alfinalizar los 3 meses el menor y FC similar a los pacientes Durante méximo ejercicio
3 meses en fase lutea. entrenamiento debia ser de del grupo control durante el ejercicio  mientras méas bajo era el
STPO Volumen sangui- 5 a6 horas por semana, y e mientras que la Da-vo2 fue compa- VS pico mas bajo era el

neo con la técnica
de respiracion de
mondxido de car-
bono modificada.

| entrenamiento resistido de-
bia ser 15 a 20 minutos por
sesion, 2 veces a la semana
hasta 30 a 40 minutos por
sesion.

rable entre ambos grupos, menor en
pacientes con STPO. Después de

3 meses de entrenamiento no hubo
diferencia en E/A post entrenamiento
en ambos grupos.

GC, VO2 pico mas bajo,
y Da- Vo2 similar. EI VS
increment6 después de 3
meses de entrenamiento.
La recuperacion de la FC
fue mas rapida.
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Continuacién Cuadro 1.

Idiaque- Demostrar que  N=32 La PAylaFC ba- Agarre manual isométrico El GC aumenta en un 45,7% en Un subgrupo de pa-
za, J. en pacientes sales se registraron con dinamé metro usando pacientes con sincope y 53.6% en cientes presentan una
2018 con SVV el antesy enlos 3 una contraccion voluntaria pacientes sanos. La RPT aumentd regulacion anormal de
patrén de minutos de isome-  maximay al 30% de la en 31% y 23.3% respectivamente. las respuestas cardio-
respuesta tria. El procedi- maxima. En el subgrupo de pacientes con vasculares a isometria,
presora, GCy miento fue repetido SVV con aumento de la PA durante con funcion simpatica
RPT durante en pacientes sin la isometria, la FC aumenté (AFC= cardiaca y cardiovagal
la isometria cambios en la PA 9,9 + 4,18), mientras que en pacien-  preservada. El hallazgo
es diferente durante isometria. tes sin aumento de la PA durante de la respuesta anormal
que en sujetos El GC fue medido isometria la FC basal aumenté de de la PA al ejercicio
sanos. con fotopletismo- (AFC = 3 + 2,8 Ipm), sin diferencia isométrico puede ayudar
grafiay la RPT se significativa entre ambos subgrupos  a caracterizar pacientes
calculé como la (p>0,07). Durante isometria, ambos  sin beneficio de maniobra
cociente entre la mostraron aumentos significativos isométrica para abortar el
presion arterial de la PA, pero en pacientes con SVV  sincope.
media. Cambios en la respuesta se mitigd sin aumento
PA'y FC al estar de de GC y RPT, y se preservaron
pie activamente, la funcién simpética cardfaca y
y en Valsalva, y cardiovagal.
sensibilidad baro-
rrefleja.
Rome, Determinar N=100 La calidad de vida  Tratamiento no farmaco- En los primeros 6 meses de segui- Método de tratamiento
J.,etal efectos del se midi6 antes del l6gico: evitar situaciones miento, el 42% tuvieron recurrencia.  eficaz en pacientes con
2010 tratamiento no inicio del tratamien- que favorecen el sincope, La mediana de la carga de sincope SVV y sintomas prodro-
farmacolégico toy después de maniobras de contrapresion,  durante el primer afio de interven- micos, la recurrencia a
para el SVV 3, 12y 18 meses adecuada ingesta de sodio cioén fue menor en comparacion 14 meses de seguimiento
con respecto a de seguimiento. y agua. con episodios previos al tratamiento  fue menor en pacientes
| arecurrencia Se uso SF-36). La (O frente a 3, respectivamente; P: entrenados en maniobras
del sincope calidad de vida <0,001). Las maniobras de contra- fisicas de contrapresion
como a la cali- especifica de la presion fueron aplicadas por el 94%  en comparacién con
dad de vida. enfermedad se de los pacientes. 52% informé que los que solo recibieron
midié mediante el fueron beneficiosas. El 25% de los consejos sobre su estilo
SFSQ. pacientes informaron que el sincope  de vida (51%; P=0,005).
aun se repitié aunque lograron La correlacion entre la
aplicar las maniobras. Calidad de mejora en la recurrencia
vida: Mejor calidad de vida que la del sincope y mejora
puntuacioén obtenida al inicio (48 vs.  en calidad de vida fue
45; P = 0,001) significativo
Di Girola-  Evaluar N =223 Carga de recu- Cruce de piernas mas ten- 50.9% de los pacientes del grupo Las maniobras f isicas de
mo 2016 efectividad de Terapia rrencia de sincope  sion de abdomen y gluteos. control y 31.6% del grupo inter- contrapresion como parte
maniobras de conven- anual* Contraccion de brazos. Aga-  vencion presentaron recurrencias del tratamiento no farma-
contrapresion cional rre manual isométrico con (p=0.005). Reduccion del riesgo colégico en pacientes
en SVV n=117 mano dominante de algun relativo de 0.39 (IC 0.11 a 0.53). con SVV'y prédromos son
Conven- objeto disponible. seguras, libres de riesgo,
cional y bajo costo y efectivas
maniobras para abortar los eventos
d e con- sincopales.
trapresion
n =106
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S| QUIERES QUE ALGO SE MUERA,

dejalo quieto.

Dra. Luisa Fernanda Aguilera M.

Esta frase no solo representa ideas, lugares
O personas, en este caso también a los
pacientes que viven con enfermedades car-
diovasculares. Durante muchos anos los pa-
cientes que habian sufrido un infarto agudo
de miocardio o eran diagnosticados con insu-
ficiencia cardiaca estaban destinados a vivir
totalmente en reposo por lo menos 6 a 8 se-
manas', se les asignaba un cuidador que les
asistia desde la alimentacion hasta ir al bano,
se limitaban las visitas porque no podia recibir
ni buenas ni malas noticias y, como era de es-
perarse la mortalidad era alta.

Sin duda la revolucién de terapias far- A
macoloégicas como procedimientos minima- g,
mente invasivos han mejorado de forma im- «\
portante la calidad y cantidad de vida de los S

pacientes; pero...,eS suficiente una
buena receta sin un acompana-
miento para reintegrarse a la vida
normal?.

Recordemos que la vida con una enfermedad cardiovascular en la mayoria de las ocasiones esta
acompanada de limitaciones fisicas y psicoldgicas, ademas de una serie de dudas sobre alimenta-
cion, inicio de ejercicio, vida sexual, regreso al trabajo, entre otras.

Desde los afnos 1800 existen reportes de pacientes que mejoraban sintomas como disnea o an-
gina sin otra intervencion mas que actividades como cortar madera, caminatas o andar en bicicleta
2. Pero no es hasta 1944 cuando Samuel Levine reporta mejores desenlaces en los pacientes con
infarto del miocardio que se movilizaban por o menos 1-2 horas de la cama al sillén.Esta simple
accion logré desatar el interés sobre los efectos de el ejercicio logrando generar los primeros pro-

gramas de rehabilitacion cardiaca en 197034,

Actualmente estos programas se han convertido en una herramienta que ofrece un enfoque
multidisciplinario dirigido a motivar e inducir cambios en los habitos y conductas de los principales
factores de riesgo cardiovascular. Todo esto desde un esquema individual que se traslada a un
ambiente grupal, con el objetivo de que cada accion sea sostenible en el tiempo.
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Hace aproximadamente 4 afios inicié una clinica de insuficiencia cardiaca desde cero en el
sector privado, tiempo suficiente para poder destacar algunos aspectos sobre la rehabilita-

cion cardiaca:

1. La terapia farmacolégica sola no es
suficiente para lograr metas de cali-
dad de vida.

La optimizacion farmacoldgica es
mas sencilla si se realiza en paralelo
que la rehabilitacion cardiaca.

Un paciente educado es un verdade-
ro “paciente empoderado”. Y un fami-
liar o cuidador que conoce sobre la
enfermedad puede ser el mejor aliado
durante este proceso.

Lamentablemente existe poca oferta a nivel
nacional, el tercer registro nacional de pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca en México
reporta 45 centros de los cuales 75% son uni-
dades privadas®.

Esto implica que en ocasiones el paciente
busque otras opciones o simplemente no pue-
da ser beneficiado por estos programas.

En Estados Unidos y Europa menos del
20% de pacientes diagnosticados con insu-
ficiencia cardiaca reciben esta intervencion,
a pesar de gque actualmente cuenta con un
nivel de evidencia IA en sus guias de practi-
ca clinica®.
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4. Mejorar la capacidad fisica disminuye
depresion y ansiedad igual o mas que
las terapias farmacolégicas.

Con un equipo especializado, los
eventos adversos son practicamente
inexistentes.

Todo esto aumenta adherencia al ma-
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Resumen

Este reporte de caso detalla la aplicacion y eficacia
de un programa de rehabilitacion cardiaca basado
en boxeo con realidad virtual (RV) en una paciente
de 26 afios diagnosticada con hipertension pulmo-
nar secundaria a una cardiopatia congénita.

A lo largo de un periodo de seis semanas, la
paciente participd en un régimen de rehabilitacion
cardiaca, que combinaba entrenamiento concu-
rrente tradicional con sesiones inmersivas de bo-
xeo en RV. Los objetivos principales eran evaluar la
seguridad, viabilidad e impacto del entrenamiento
en RV en la salud cardiopulmonar y el bienestar
general. La paciente mostré mejoras significativas
en la tolerancia al ejercicio, la funcién pulmonar y
parametros psicolégicos.

Las evaluaciones cardiacas y pulmonares, in-
cluida la ecocardiografia y la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (PECP), revelaron tendencias po-
sitivas, sugiriendo los beneficios potenciales de in-
tervenciones asistidas por RV en el contexto de la
hipertension pulmonar. Este caso destaca la adap-
tabilidad y eficacia de la tecnologia de RV para
adaptar programas de rehabilitacion cardiaca a
poblaciones especificas de pacientes, enfatizando
la necesidad de mas investigaciones en este cam-
po innovador y prometedor.

\bre”. Ciudad d
ad d
- drjaviercastaneda@gc

Abstract

This case report details the application and effi-
cacy of a virtual reality (VR) boxing-based cardiac
rehabilitation program in a 26-year-old female
patient diagnosed with pulmonary hypertension
secondary to congenital heart disease. Over a
six-week period, the patient engaged in a compre-
hensive cardiac rehabilitation regimen, combining
traditional concurrent training, with immersive VR
boxing sessions. The primary objectives were to
assess the safety, feasibility, and impact of VR-ba-
sed training on cardiopulmonary health and overa-
Il well-being. The patient demonstrated significant
improvements in exercise tolerance, pulmonary
function, and psychological parameters.

Cardiac and pulmonary assessments, inclu-
ding echocardiography and esgospirometry, re-
vealed positive trends, suggesting the potential
benefits of VR-assisted interventions in the con-
text of pulmonary hypertension. This case hi-
ghlights the adaptability and effectiveness of VR
technology in tailoring cardiac rehabilitation pro-
grams for specific patient populations, emphasi-
zing the need for further research in this innovati-
ve and promising field.

Palabras clave

Rehabilitacion cardiaca, realidad virtual, box, hipertension arterial pulmonar, entrenamiento aerébico.
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Introduccion

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC)
han surgido como piedra angular en el manejo de
las enfermedades cardiovasculares, abarcando un
enfoque multifacético para mejorar el bienestar fi-
sico, psicolégico y general de los pacientes’. En
medio del diverso espectro de trastornos cardio-
vasculares, la hipertensién pulmonar (HP) presenta
desafios Unicos debido a su intrincada interaccion
con los sistemas cardiaco y pulmonar. Este articulo
tiene como objetivo exponer una modalidad inno-
vadora que facilita el principio de la multilateralidad
del entrenamiento aerdbico: la realidad virtual. La
tecnologia de realidad virtual (RV) emerge como
una adicion prometedora a la RC para pacientes
con cardiopatias, ofreciendo entornos de ejercicio
inmersivos y adaptados?. La RV aborda los desa-
fios de la intolerancia al ejercicio en la HP, propor-
cionando regimenes “a la medida” que mejoran la
adherencia del paciente. Ademas, la RV permite el
monitoreo en tiempo real de signos vitales, facili-
tando intervenciones personalizadas 3. Presenta-
mos a continuacion el caso de una mujer joven en

necesidad de rehabilitacion cardiaca, cuyo entre-
namiento concurrente fue adaptado haciendo uso
de un aplicativo de RV, que simula la experiencia
de una sesion de ejercicio aerdbico con boxeo.

Presentacion del caso

Mujer de 26 anos de edad, con diagndstico de hi-
pertension arterial pulmonar, secundaria a comuni-
cacion interauricular tipo foramen oval, pese a su
cierre en la infancia y con presencia de insuficien-
cia tricuspidea moderada, atribuida a la dilatacion
de las cavidades derechas. Asi mismo, la paciente
fue diagnosticada con necrosis pulmonar neonatal
idiopatica. Como agravantes a su caso, la pacien-
te contaba con un perimetro abdominal mayor a los
100 cm y sobrepeso por criterios de indice de masa
corporal. Previa valoracion y estratificacion de ries-
go, es ingresada a fase Il de un PRC con interven-
cion educativa, atencion nutricional, atencion psico-
l6gica y con entrenamiento concurrente a base de
entrenamiento de fuerza y entrenamiento aerébico
en tapiz rodante, cicloergdémetro y sesiones de bo-
xeo en realidad virtual.

Intervencion

La duracion del programa fue de 6 semanas y se
tuvo una asistencia del 89%, con un volumen de en-
trenamiento semanal de 566 MET-min/semana en la
semana 1, 680 MET-min/semana en la semana 2,
670 MET-min/semana en la semana 3, 708 MET-min/
semana en la semana 4, 860 MET-min/semana en la
semana 5 y 850 MET-min/semana en la semana 6.

Las sesiones de entrenamiento aerdbico se ad-
ministraron de manera tal que al menos una tercera
parte de las sesiones fueran con uso de la RV y el
resto una combinacion de entrenamiento en cicloer-
goémetro y tapiz rodante. La prescripcion inicial del
entrenamiento aerdbico se realizd a partir de una
prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP), previo
al inicio del PRC con progresiones semanales de
2.5-5% de las exigencias de trabajo calculadas con
dicha prueba.

Los incrementos para la progresion en el tapiz
rodante se hicieron mediante la velocidad y el por-
centaje de inclinacion, mientras que las sesiones
con cicloergdbmetro se progresaron segun los Watts
generados por la paciente en cada sesion.

Cada sesion de realidad virtual se estructurd en
3 fases: calentamiento, entrenamiento (fase princi-

pal) y enfriamiento, o retorno a la calma. La métrica
de las exigencias en la aplicacion de boxeo “The
Thrill of the Fight”, se llevaron a cabo mediante el
porcentaje de desplazamiento que la paciente te-
nia en una area de 1.8 m2, la velocidad de los gol-
pes expresada en km/h y la cantidad de golpes re-
gistrados en cada minuto, por los acelerometros de
los mandos remotos del sistema de RV Meta Quest
2. Al igual que en las sesiones con tapiz rodante
y cicloergometro, la meta y limite de la exigencia
durante el entrenamiento se vigilo por medio de la
frecuencia cardiaca diana y la percepcion del es-
fuerzo graduada en la escala de Borg, procurando
una intensidad percibida por Borg de 12-13.

Para la fase de calentamiento, se emplearon es-
cenarios generados por computadora nativos de la
aplicacion, que simulaban ejercicios como la bola
rapida, pera, maniqui de combate y costal, traba-
jados al 40-50% de la frecuencia cardiaca diana
establecida o un esfuerzo percibido por le escala
de Borg de 10-11, logrando rangos de 8-24 golpes/
minuto en esta fase y a la exigencia comentada. El
porcentaje de desplazamiento durante esta fase se
limité a menos del 15% por parte del equipo médico.



Las fases de entrenamiento principal tuvieron
una duracion promedio de 22.4 minutos y se hicie-
ron contra un contrincante generado por compu-
tadora, con rangos de exigencia dinamicos pro-
gramados por inteligencia artificial, pero ajustados
en tiempo real por mediadores externos, como los
profesionales de la salud que vigilaron cada sesion.
La programacion inicial de cada sesion se gestio-
nd a 12 rounds, con un tiempo ilimitado (hasta que
se detuviera el programa de realidad virtual por in-
dicacion médica), una resistencia al knock-out del
100%, evasion de golpes al 50%, respuesta a gol-
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pes del paciente de 1:3 (1 golpe del contrincante
por cada 3 golpes de la paciente). El porcentaje
de desplazamiento no se limité durante esta fase.

Las fases de enfriamiento tuvieron una dura-
cion de 5.5 minutos y se hicieron contra un con-
trincante establecido por la inteligencia artificial
del dispositivo de RV, ajustado a una resistencia
al knock-out del 100%, evasion de golpes al 0% y
una respuesta a golpes del paciente de 1:8. Tam-
poco se limitd el porcentaje de desplazamiento
en esta fase. La progresion semanal de cada se-
sion se ilustra en la gréfica 1.

Golpes/min = Km/h - % de desplazamiento
80 —
76 7 78
""" 68
60 __—
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52
40 42
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20 24
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Gréfica 1. Valores de progresion semanal en sesiones de box con realidad virtual
Desenlace

Al término del PRC se denotaron cambios favo-
rables comparados los parametros de inicio del
peso de la paciente, su perimetro abdominal y su
diferencial de colesterol (tabla 1), sin embargo, las
principales ganancias documentadas luego de las
6 sesiones de entrenamiento ocurrieron a expen-
sas de la tolerancia al ejercicio.

En la figura 1 se pueden apreciar los paneles
de Wasserman propios de las pruebas de esfuerzo
inicial (a la izquierda) y la que se realiz6 al término
del PRC (derecha). Entre las diferencias principa-
les que denotan mejoria de la paciente, se puede
apreciar el tiempo total de Grafica 1. Valores de
progresion semanal en sesiones de box con reali-
dad virtual ejercicio que se incrementa al rededor
de 5 min en la prueba comparativa.

En estos casi 13 minutos de su PECP final, la
paciente logra un consumo de oxigeno al maximo
esfuerzo de 29 mL/min/kg., que representa el 95%
de su consumo tedrico. Previo al PRC, la pacien-
te no paso del 60% de su consumo predicho. La
frecuencia cardiaca méaxima lograda en la prueba
comparativa también muestra un incremento sus-

tancial, pasando de 126 latidos por minuto (65%
del valor predicho) a 159 latidos, mas del 80% de
su valor predicho. Otro cambio notable fue el incre-
mento en el consumo de oxigeno por latido o pul-
so de oxigeno, un subrogado del volumen sistdlico
frecuentemente deteriorado en pacientes con HP.
Esta variable es generalmente aceptada como nor-
mal para la edad de la paciente, cuando su valor
absoluto es de 13 mL/latido o mas, cifra a la que se
aproxima en el resultado comparativo.

El escrutinio final de las variables psico-emocio-
nales permitié ver un cambio significativo a expen-
sas de una reduccion del 45% en la percepcion
de ansiedad, evaluada por el cuestionario de Ha-
milton, o HAM-A como se suele denominar en la
bibliografia contemporanea * y una reduccion del
52% para el rubro de depresion evaluado por el
inventario de Beck?.

La calidad de vida de la paciente fue evaluada
mediante el instrumento validado Short Form 36, ¢
SF-36 ¢, mismo que nos permitié encontrar un in-
cremento en la calidad de vida del 38% al término
del PRH.
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Variables Inicial Final Cambios
Peso (kg) VAl 69.9 -1
Perimetro abdominal (cm) 102 37 -5
IMC (Kg/m?) 29.1 28.7 -0.4
Glucosa (mg/dL) 57 81 -6
Colesterol LDL (mg/dL) 102 78 -24
Colesterol HDL (mg/dL) 38 43 -5

IMC= [ndice de mas acorporal. LDL= low density lipoprotein (colesterol de baja densidad). HDL= high density lipoprotein

(colesterol de alta densidad)

Tabla 1. Comparacion de cambios en somatometria, glucosa y colesterol
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Figura 1. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar inicial y comparativa.

HR: heart rate (frecuencia cardiaca). VO.: volumen de oxigeno consumido. MET: equivalente metabdlico por tarea. O,: oxigeno.
RER: respiratory exange ratio (cociente respiratorio). VT: volumen corriente. VE: volumen minuto. AT: anaerobic threshhold (umbral
anaerobico). BR: breathing reserve (reserva respiratoria). V€O, volumen eliminado de didxido de carbono. CO,+ didxido de carbono.
pO.: presion parcial de oxigeno. pCO,* presion parcial de dioxido de carbono. PETCO,: presion parcial de didxido de carbono al

final del volumen tidal. PETO,* presion parcial de oxigeno al final del volumen tidal. mmHg: milimetros de mercurio

Discusion
Este reporte de caso documenta un enfoque pione-
ro en la rehabilitacion cardiaca para una paciente
joven con HP secundaria a una cardiopatia con-
geénita, utilizando un programa de boxeo por RV.
Los resultados positivos observados subrayan el
potencial de la tecnologia de RV como una inter-
vencion innovadora y atractiva en la rehabilitacion
de condiciones cardiovasculares complejas, que
alguna vez se consideraron como una contraindi-
cacion para iniciar un PRC; situacion que al dia de
hoy ha quedado en el pasado, pues se recomien-
da incluso en las guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia més recientes’.

Las mejoras significativas en la tolerancia al ejer-
cicio, la funcién pulmonar y los parametros psico-
l6gicos destacan la adaptabilidad de la RC basada

en RV para pacientes con HP. La naturaleza inmer-
siva del boxeo en RV no solo aborda la intolerancia
al ejercicio tradicional asociada con la HP, sino que
también promueve la adherencia sostenida al régi-
men de rehabilitacion, crucial para el éxito a largo
plazo y que en el caso de nuestra paciente &, se
pudo replicar en la primer semana de fase Il del
PRC, luego de inscribirse a un gimnasio con adi-
tamentos de boxeo en donde pudo continuar sus
sesiones de entrenamiento.

Las tendencias positivas observadas en los pa-
rametros cardiopulmonares, incluido el incremento
de lareserva de la frecuencia cardiaca, el pulso de
oxigeno y el consumo de oxigeno medido, coinci-
den con la creciente literatura que enfatiza los be-
neficios de intervenciones de ejercicio adaptadas



para pacientes con HP ®. La capacidad de la RV
para proporcionar un entorno de ejercicio segu-
ro, controlado, multilateral y personalizable puede
contribuir a las mejoras observadas en los resulta-
dos del paciente.

La integracion de la RV en la RC presenta un
cambio de paradigma en las estrategias de reha-
bilitacion, especialmente para pacientes con de-
safios Unicos como la HP. La capacidad de la RV
para ofrecer monitoreo en tiempo real de signos vi-
tales agrega una capa adicional de seguridad, per-
mitiendo a los profesionales de la salud adaptar las
intervenciones segun las respuestas individuales y
garantizar la seguridad de los pacientes con salud
cardiovascular comprometida.

Sin embargo, es esencial reconocer las limita-
ciones de este informe de caso, incluida su natura-
leza de un solo paciente y la duracion relativamen-
te corta de la intervencion. Como es de notarse en
la comparacion de las PECP, una de las variables
pronoésticas mas importantes en esta poblacion;
la pendiente de eficiencia ventilatoria (VE/CO?),
no disminuyo. Lo anterior puede explicarse por el
antecedente de la reseccion pulmonar necesaria
luego de la necrosis parenquimatosa que sufrio
durante su periodo neonatal o bien, como una va-
riante fisioldgica explicada por el incremento del

+ Cardio | Vol. 1 Marzo 2024

tiempo de ejercicio, frecuentemente encontrada en
pacientes con insuficiencia cardiaca, que se some-
ten a programas cortos de rehabilitacion cardiaca,
en los que los mecanismos neurohormonal de la
regulacion ventilatoria no se manifiestan sino has-
ta pasadas las 6 de continuado el entrenamiento
aerébico '°. También debe notarse que la reorgani-
zacion de sus sistemas de amortiguamiento anae-
rébico no fue la suficiente para documentar dentro
de la carga de ejercicio el punto de equilibrio entre
el metabolismo aerébico y el anaerdbico (cociente
respiratorio=1) ni el segundo umbral respiratorio,
que marca el inicio de la inestabilidad metabdlica.

Se requiere una investigacion adicional con
cohortes mas grandes y periodos de seguimiento
mas largos para validar la aplicabilidad general y
la eficacia a largo plazo de la RC basada en RV en
pacientes con HP.

Ademas, los aspectos psicosociales de las inter-
venciones basadas en RV merecen exploracion, ya
que la naturaleza inmersiva de la tecnologia puede
tener efectos positivos en la salud mental y el bien-
estar general ''. Comprender la experiencia del pa-
ciente, la satisfaccion y la aceptacion de la RC basa-
da en RV sera crucial para perfeccionar y expandir
Su uso en entornos clinicos.

Conclusion

En conclusion, este informe de caso proporciona
una vision convincente de los posibles beneficios de
la RC basada en RV en una poblacion especifica de
pacientes con HP. Si bien se necesita mas investi-
gacion para establecer su aplicabilidad mas amplia
e impacto a largo plazo, los hallazgos sugieren que
la tecnologia de RV tiene el potencial de ser un com-
plemento valioso para la RC tradicional, ofreciendo
una via novedosa y atractiva para mejorar la salud
cardiovascular y la calidad de vida en general de las
personas con hipertension pulmonar.
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Resumen:

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) es
un estudio frecuentemente practicado por especia-
listas en medicina deportiva, cardiologia y rehabili-
tacion cardiaca. Por medio de la grafica de curvas
que representan gases como el oxigeno y el didxido
de carbono, a través de calorimetria indirecta, quien
interpreta el estudio puede lograr anticipar el com-
portamiento de los sistemas metabdlicos (aerébico y
anaerdbico), para con estos datos derivar diagnos-
ticos primordialmente cardiorrespiratorios o bien,
pronosticos y clases de riesgo para enfermedades
del sistema respiratorio y/o cardiovascular.

Abstract:

Cardiopulmonary exercise testing (CPET) is a me-
dical test frequently performed by specialists in
sports medicine, cardiology and cardiac rehabilita-
tion. By plotting curves that represent gases such
as oxygen and carbon dioxide, through indirect ca-
lorimetry, the specialist can anticipate the behavior
of the main metabolic systems (aerobic and anae-
robic), in order to derive diagnoses with the obtai-
ned data, primarily cardiorespiratory or, prognoses
and risk stratification for diseases of the respiratory
and/or cardiovascular systems.

Palabras clave:
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Introduccion

Una de las figuras mas citadas en publicaciones de
rigor cientifico en los campos de la rehabilitacion
cardiaca, la medicina deportiva y la fisiologia del
ejercicio, es el Dr. Karlman Wasserman, nacido en
Nueva York, quien tuvo sus estudios en ingenieria
frenados por haber sido reclutado durante la segun-
da guerra mundial, para dar sus servicios en la post-
guerra, durante la ocupacion de Japoén de 1945 a
1946. Pese a que a su retorno obtuvo grados acadé-
micos en quimica y biologia, en 1948 direcciond sus
estudios a la fisiologia, para finalmente obtener su
doctorado en la universidad de Tulane en 1951, con-
sagrandose inicialmente como fisidlogo de la respi-
racion. Sus estudios formales en medicina los inicid
en 1954, siendo al mismo tiempo que estudiante de
medicina, miembro de la facultad del departamento
de fisiologia, en la misma universidad. Pese a que
la mayor parte de sus estudios los continu6 en las
arcas de la investigacion cardiovascular en The
Cardiovascular Research Institute, Wasserman tuvo
estudios formales en medicina interna en la universi-
dad Johns Hopkins en Baltimore, Maryland .

El Dr. Wasserman incursiono en las disciplinas
que, de manera contemporanea, utilizamos diferen-
tes especialistas en la salud cardiovascular, pulmo-
nar y deportiva para diagnosticar y estratificar, no
solo a quienes sufren del deterioro de su salud, sino a
quienes desean conservarla o mejorarla.

Para darnos una idea del alcance de los es-
fuerzos del Dr. Wasserman, la compleja -y aveces
evasiva- manera de diagnosticar la insuficiencia
cardiaca con fraccién de expulsion conservada, la
esbozaba con la deteccion temprana de cuando
el corazdn insuficiente <<obligaba>> al organis-
mo, durante cierta actividad fisica, a cambiar de



un metabolismo predominantemente oxidativo (i.e.
aerdbico) a uno en donde la glucolisis anaerdbica
subyugara los cambios necesarios para mantener
dicha actividad. De aqui se derivo el concepto de
“umbral anaerdbico” 2, que si bien se continua ci-
tando como tal, la evidencia actual nos ha dejado
verlo mas que como un umbral, Como una <<zona
de transicion>>; un lapso en donde los mecanis-
mos de la homeostasis, favorecen la mediacion de
las vias oxidativa y glucolitica (aerdbica y anaerdbi-
ca, respectivamente), hasta que la ultima prevalece
para eventualmente dar lugar a la fatiga, producto
del acumulo de adenosindifosfato (ADP), iones de
hidrogeno y potasio, asi como de la incompetencia
de los sistemas de amortiguamiento que nos ayu-
dan a evadir la acidosis y acidemia lactica®.

Los 9 paneles de Wasserman son una represen-
tacion de datos, tabulados a manera de gréficas
organizadas en una matriz de 3x3.
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Diferentes casas manufacturadoras de equipos
meédicos, pueden tener distintos aspectos estéti-
cos de estas representaciones; sin embargo, no
se alejan de lo publicado en el articulo indice de
1972 “Breath-by-breath analysis of pulmonary gas
exchange and the hyperpnea of exercise under
non-steady-state and steady-state conditions”“.

Para poder desarrollar cada una de las curvas
en estos paneles, que obtenemos durante una
prueba de esfuerzo cardiopulmonar o CPET por
sus siglas en inglés (Cardio Pulmonary Exercise
Testing) es crucial incorporar a las explicaciones
que siguen, otro principio tomado de las publica-
ciones del maestro: los engranes de Wasserman;
principio que se desarrollara a manera de preludio
alos 9 paneles y que se ha afiejado de manera ex-
traordinaria, abriéndose paso desde 1967 y hasta
2023, en los salones de clase de generaciones y
generaciones de profesionales de la salud?®.

Los engranes de Wasserman

Tanto en actividad como en reposo, el cuerpo de
los organismos vivos esta sujeto a procesos de
cambio (i.e. metabolismo) que nos permiten funcio-
nes tanto simples como complejas; basicas para la
vida, como el respirar o reproducirnos y en huma-
nos actividades complementarias, como la coordi-
nacion para el desempefio deportivo profesional o
la composicion de una pieza musical.

Una caracteristica innata de este metabolismo,
es la utilizacion de “A” para convertirla en “B” y que
luego “B” pueda ser utilizada para otro fin, que muy
probablemente sera el eslabon de otro proceso
metabolico ©. Este principio de cambio, parece ser
otro eco mas de la ley de la conservacion de la ma-
teria (o ley de la conservacion de la masa), atribui-
da inicialmente a Mijail Lomondsov en 1748 y even-
tualmente en 1785 a Antoine Lavoisie. De acuerdo
al enunciado original, traducido al espafol:

“En un sistema cerrado, cuando ocurren reac-
ciones quimicas ordinarias, la masa total en dicho
sistema se mantiene constante; es decir, la masa
consumida de los reactivos es igual a la masa de los
subproductos obtenidos”

Si se parafrasea, entendemos que aquello que
ocupe un lugar en el espacio, o aquello que ten-
ga masa y sea por consecuencia materia, no se
puede ni crear ni destruir’. El cuerpo del ser hu-
mano sigue un patron, en donde sustrae del medio
ambiente (espacio) y oxigeno (materia) y lo ingresa
al sistema respiratorio durante la inspiracion, para
eventualmente exhalar didxido de carbono.

¢ Transformamos ese oxigeno en dioxido de car-
bono?Usando los engranes de Wasserman, la res-
puesta seria “si, pero no” (fig.1).

£}

Exhalacion Inspiracion
Distribucion Recoleccion
Arterial Venosa

Generacion
i Consumo de
de dioxido de ,
Oxigeno
carbono

Figura 1. Representacion del engranaje de Wasserman



+ Cardio | Vol. 1 Marzo 2024

En este modelo de fisiologia elemental, se estable-
ce que durante la contraccion de los musculos ins-
piratorios, el organismo ingresa aire hasta los sacos
alveolares. De este aire, alrededor del 21% es oxigeno
que se difundira por la membrana respiratoria (la in-
terfase entre el sistema respiratorio y el circulatorio),
al torrente sanguineo y en este, el oxigeno se fijaréa a
las moléculas de hemoglobina que transiten la sangre
alojadas en eritrocitos 8.

Este primer momento representa un engrane en el
modelo de Wasserman y al moverse, echa a andar al
segundo. El engrane que se suele representar como
el central, es el engrane que representa la funcion car-
diovascular, no exclusivamente al corazén.

El sistema circulatorio seré la red de distribucion
por donde pase la sangre recién oxigenada por el
aparato respiratorio, pero para que pueda movilizarse
por esta red de arterias, se necesita propulsion que el
corazon sustentara. Esta propulsion de sangre rica en
oxigeno empieza en la auricula izquierda, pues es ahi
donde las venas pulmonares vierten sus contenidos.
La auricula izquierda evacuara sus contenidos al ven-
triculo ipsilateral y este, al contraerse, eyectara sangre
por la aorta, hacia los distintos tejidos del cuerpo para
que se consuma el oxigeno difundido en este medio®.

El tercer engrane de Wasserman marca el inicio
y término del consumo de recursos. Por un lado,
los musculos (activos 0 no), los érganos que fun-
cionen de manera autbnoma o premeditada por
nuestra consciencia y tejidos que <<parecieran>>
poco activos como el adiposo o el mismo endote-
lio, ingresan oxigeno hasta sus mitocondrias, para
incorporarlo a vias que permitan emplearlo como
un precursor o requisito de alguna reaccion quimi-
ca que genere energia (como la beta oxidacion de
los &cidos grasos y/o la glucolisis aerdbica) y con
esta energia, poder producir calor y movimiento
(algunos organismos, como ciertos peces e insec-
tos generan ademas luz, pero no es el caso de los
humanos, hasta donde sabemos). Asi, la respuesta
a la pregunta original seria: “No, el oxigeno no se
transforma en dioxido de carbono, se transforma
-junto con mas recursos- en energia”.

Por el otro lado, de algun lado se debe de ob-
tener el didoxido de carbono que exhalamos y una
fuente excelente de este gas, es la glucolisis a
la que estamos sujetos los organismos que ob-
tenemos energia a partir de hidratos de carbono.
En términos sencillos, al hacer reaccionar una
molécula de glucosa (CgH1,0g) con 6 moléculas
de oxigeno, obtenemos ATP (que no es sinénimo
de energia, pero si una especie de “moneda de
cambio” para obtenerla una vez se hidrolice), 6
moléculas de agua y 6 de diéxido de carbono™.

El incremento de la demanda de oxigeno,
como puede ocurrir en el ejercicio, trae por con-
secuencia que nuestros componentes muscu-
lares activos sobre expresen la glucolisis y con
esto, la cantidad de dioxido de carbono que se
manifiesta como un producto de estar generan-
do energia. Asi que indirectamente, ese oxigeno
inhalado para transformar carbohidratos, acidos
grasos y otros componentes, en la energia que
mantiene en movimiento el cuerpo, también favo-
recié el cambio en el subproducto que conoce-
mos como dioxido de carbono.

Este tercer engrane de Wasserman empieza
la secuencia “de regreso”, pues ahora que se ha
difundido en la sangre dioxido de carbono como
producto del metabolismo, se tendra que evacuar
del sistema para evitar la caida en el pH sangui-
neo como extension de la hipercapnia'. El tran-
sito de este gas sera nuevamente por el sistema
circulatorio, pero esta vez por el compartimiento
venoso, directo a la mitad derecha del corazon.

El movimiento del tercer engrane de Wasser-
man retroalimenta el del segundo, pues el cora-
z6n derecho, que ha concentrado la sangre poco
saturada de oxigeno, pero ahora rica en dioxido
de carbono, la mandara por medio de la arteria
pulmonar hacia la microestructura de la membra-
na alveolo-capilar, para que se evacue el didxido
de carbono de regreso al medio ambiente en la
exhalacion, fendmeno representado por el movi-
miento del primer engrane de Wasserman, en di-
reccion de las manecillas del reloj 0.




Primer panel:

Consumo de oxigeno y produccion de diéxido de carbono

El primer panel de Wasserman muestra uno de los
ejes rectores de la CPET, pues grafica el consumo
de oxigeno (VO,) y la produccion de didxido de car-
bono (VCO,) a lo largo del tiempo y en relacion al
ejercicio de carga incremental. El comportamiento
fisiolégico de este par de gases, durante el gjercicio
gue a manera que pasa el tiempo se hace mas de-
mandante, seria con una curva que grafique el oxi-
geno consumiéndose a manera que sube la carga
de trabajo y por consiguiente, a manera que avan-
za el tiempo. Esto se explica por el hecho de que a
manera que se impone mas carga, se requiere mas
involucro de los 6rganos representantes de los en-
granes de Wasserman. Asi pues, si alguno de estos
engranes fallara, el consumo de oxigeno se veria
frenado. Por lo tanto, en términos generales, a ma-
yor consumo de oxigeno, mejor estado de salud y
mayor clase funcional.

El registro de estas curvas de gases, es ver-
daderamente el registro de mililitros de oxigeno y
didxido de carbono, “respiracion por respiracion”
por un neumotacografo incorporado en el anali-
zador de gases. La curva de registro del volumen
de oxigeno consumido, por ejemplo, es el produc-
to de representar varios puntos individuales que
equivalen a ciclos respiratorios individuales. Cada
punto que integra la curva se obtiene de restar el
oxigeno que se exhala del que se inhala (VO, =
FiO,-FeO,). Por lo anterior, es incorrecto llamar a la
CPET “prueba de esfuerzo con analisis de gases
espirados”, pues ipso facto, se requiere del analisis
de los gases inhalados para siquiera poder graficar
un punto en esta grafica 2.

Aunque en representaciones esquematicas de
la curva de VO,, la linea trazada pudiera parecer
recta y sin accidentes (segun la representacion de
los autores), en el registro real rara vez lo es. La
manifestacion del consumo de oxigeno en condi-
ciones fisioldgicas suele -en efecto- tener un patrén
lineal con el incremento de la carga, pero diferen-
tes fendmenos dependientes del los engranes de
Wasserman, pueden hacer que el trazo de la curva
Se registre con ciertas inconsistencias que denomi-
namos “oscilaciones”.

Pese a que las oscilaciones pequefas; es de-
cir, ondulaciones con diferencias en su porcentaje
de cambio entre una y otra iguales o menores al
10%, son normales y se pueden asociar a eventos

triviales como la cadencia de la marcha o pedaleo,
variaciones sutiles en el patron respiratorio y meca-
nismos vagales, aquellas que se pronuncian con un
cambio del 20% o mas entre cada una, suelen ser
el heraldo de congestion pulmonar inducida por el
ejercicio, fracaso de la funcién de cualquiera de los
ventriculos de incluso un alza mayor a lo normal de
las presiones de llenado de las cavidades del co-
razon 3. Las mismas oscilaciones del VO,, sea cual
sea su magnitud, se podra apreciar en cualquier
curva que incorpore la métrica del oxigeno (la cur-
va del pulso de oxigeno, la curva del cociente de
intercambio respiratorio, las curvas de la V-slope,
equivalentes de volumen y presion).

La curva que grafica la produccion de didxido
de carbono suele empezar por debajo del nivel de
aquella que grafica el consumo de oxigeno y se
explica porque las cargas menores de trabajo no
implican el reclutamiento de mucho tejido metabdli-
camente activo, que pueda generar didxido de car-
bono como subproducto. A manera que la carga
sube y pese a que el consumo de oxigeno debera
seguir incrementando, la produccion de dioxido
de carbono se sobrepondra al volumen de oxige-
no consumido, dejando manifiesto en la CPET el
momento en donde el organismo tiende a las vias
anaerdbicas y a consumir medios de amortigua-
miento de la acidosis metabdlica que implica hacer
ejercicio de mayor intensidad ™.

El fithess cardiorrespiratorio (FitCR) no es un tér-
mino genérico para definir un estado vago de sa-
lud, basado en el aspecto estético de una persona
0 sus tendencias alimenticias. Una aproximacion a
una definicion operacional de fitness seria: la cua-
lidad o habilidad de un organismo para completar
un rol, una tarea o una funcién. Si a este término
lo complementamos con “cardiorrespiratorio”, en-
tonces queda por entendido que la dicha cualidad
sera modificada, para bien o para mal, por el esta-
do en el que se encuentre funcionando el sistema
circulatorio y el respiratorio. Uno de los valores que
determina este FitCR y que es graficado en este
primer panel, es el volumen de oxigeno que se con-
sumié por el organismo desde el inicio y hasta el
término de la carga incremental administrada por
la prueba de esfuerzo '®. Este volumen de consumo
de oxigeno se expresa como VO..
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Para establecer quién tiene un FitCR adecuado
y quién no, empleamos en la practica clinica fun-
ciones de normalidad basadas en estudios pobla-
cionales, como la tan conocida cohorte FRIEND.
Con estas distribuciones de normalidad y sus va-
lores ajustados al sexo, antropometria y edad del
paciente, determinamos que quienes obtengan un
rango de consumo de oxigeno del 80% o mayor,
cuenta con un adecuado FitCR.

Las unidades de medida que expide un dispo-
sitivo de analisis de gases en una CPET para este

consumo de oxigeno, son los MET (en inglés, equi-
valente metabolico por tarea) por consumo, los mili-
litros por minuto consumidos por el organismo (mL/
min), que reflejan el consumo absoluto y los milili-
tros de oxigeno por minuto consumidos, indexados
al peso del paciente (mL/Kg/min), conocido como
el consumo de oxigeno relativo 6.

El VO, al término del esfuerzo en carga incre-
mental, puede mostrar uno de tres comportamien-
tos (fig.2), que ameritan atencion para comparacio-
nes subsecuentes:

. Consumo de oxigeno

' Produccion de didxido de carbono

Volumen (mL/min)

4
ebied

Tiempo

Figura 2. Primer panel de Wasserman

1. La curva de VO, adquiere la morfologia de una
meseta antes del término del ejercicio, caracteri-
zada por la falta de un aumento en el consumo de
oxigeno mayor a 150 mL/min. Este fendmeno de
meseta, que se suele apreciar en personas con
adecuado acondicionamiento cardiorrespiratorio,
como atletas de distintos rangos de rendimiento,
es el verdadero consumo de oxigeno maximo (VO,
max) y debe de diferenciarse del consumo de oxi-
geno pico, a explicarse a continuacion. Con la re-
cuperacion, el consumo de oxigeno debe reducir-
se a cifras cercanas al estado basal, previo al inicio
de la carga incremental (fig. 2a).

2. La mayor parte de la poblacién, con o sin enfer-
medad del corazdn, suele tener un asenso de la
curva del consumo de oxigeno sin la manifestacion
de una meseta (VO, max), en donde a manera que
se incrementa la carga, se incrementa el consumo.
Cuando por un motivo derivado de indicacion mé-
dica, se decide parar el protocolo, también lo hace
el alza de la curva de VO,. Esta curva de consumo
puede parecer una cumbre por el acenso gradual y
mesurado (durante el ejercicio) y descenso rapido
del consumo de oxigeno (cuando inicia la recupera-
cioén) en personas con buena salud o con enferme-
dades que no cobran mucho de su clase funcional
(fig. 2b).



No obstante, se puede mostrar un patron en
forma de domo, sugestivo pero no exclusivo de in-
suficiencia cardiaca con fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo reducida. EI domo se forma por
el acenso en el consumo de oxigeno que se instala
en poco tiempo y una recuperacion del mismo que
toma varios segundos, comparado con personas
saludables (fig. 2c). Cuando no se sostiene la me-
seta, pero se llegd al limite de actividad permitido
por el paciente, se denomina consumo pico de oxi-
geno (VO, p). Como ya se establecio, al término del
esfuerzo, el consumo de oxigeno debe regresar a
niveles cercanos a los basales.

3. El tercer comportamiento muestra el fenédmeno
de “extralimitacion”, frecuentemente referido con el
anglicismo “overshoot”, en donde indistinto de si se
alcanzé un VO,p o un VO, max, el consumo de oxi-
geno se mantiene en acenso pese a haber termina-
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do el protocolo de carga incremental; es decir,
aun en el tiempo de recuperacion, con minima o
nula actividad luego del esfuerzo impuesto por la
prueba, el organismo continda consumiendo oxi-
geno y manteniendo cierto grado de linealidad
predicha por la tendencia documentada cuando
el paciente se mantenia haciendo ejercicio. Ge-
neralmente, el overshoot del VO, suele apreciar-
se mejor en la octava curva de Wasserman, por
tratarse de un cociente que no solo depende del
oxigeno, sino del didéxido de carbono también.
Esta extralimitacion del VO, suele deberse a la
pobre organizacion de los sistemas energéticos
del individuo, y aunque en términos de enferme-
dad cardiovascular habla del incremento breve
del volumen sistolico ante una postcarga dismi-
nuida por el efecto simpaticolitico de la recupera-
cion, estéa particularmente ligado a malos pronés-
ticos en pacientes que padecen de insuficiencia

geseccccce
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Figura 2b. Consumo pico de oxigeno

. Consumo de oxigeno

Figura 2c. Patron en domo

Figura 2d. Fenémeno de overshoot

cardiaca. Este overshoot no se mantiene de manera
indefinida, pues a los pocos segundos de manifes-
tarse, suele atenuarse hasta la reduccion del VO,
de una recuperacion fisiolodgica (fig. 2d).

Asi como en el inicio y la continuidad del ejerci-
cio en carga incremental, el comportamiento de los
gases en la recuperacion debe ser examinado. Un
parametro pronodstico que se evalla en el momento
que inicia la recuperacion, es la cinética de la recu-
peracion del consumo de oxigeno. La idea de este
parametro es documentar antes de que se cum-
plan 200 segundos, una reduccion del consumo

de oxigeno en al menos 50%, comparado con el
consumo pico o maximo logrado durante el ejerci-
cio de carga incremental (el punto de corte puede
variar +/- 20 segundos en promedio segun varios
autores). Exceder la marca de los 200 segundos se
asocia con incremento de la mortalidad y al igual
que en la alteracion de otros parametros de las
pruebas de esfuerzo convencional (recuperacion
al primer minuto de la frecuencia cardiaca y de la
tension arterial sistélica al tercer minuto de la recu-
peracion), se asocia al pobre involucro del sistema
auténomo para atenuar la respuesta al ejercicio 7.



Segundo panel:
pulso de oxigeno

Con el inicio de la actividad fisica, la contraccion
muscular activa un mecanismo de bombeo desde
la periferia del sistema circulatorio, hacia la mitad
derecha del corazon. Este fendbmeno es conocido
en el medio como “retorno venoso” y €s argumen-
tablemente el disparador de la frecuencia cardiaca
cuando se inicia la actividad fisica. A manera de
que el atrio derecho recibe este volumen de san-
gre, sus paredes se expanden hasta lograr activar
el reflejo de estiramiento, descrito por Francis Ar-
thur Bainbridge en 1918. En la descripcion origi-
nal, este reflejo se demostrd en perros a los que
se les administraba solucién salina y se observaba
el incremento de la frecuencia cardiaca, a manera
que el volumen se iba infundiendo. Es de destacar
que en el experimento de Bainbridge, este reflejo
se abolia cuando los perros eran sometidos a la
denervacion de las raices del vago. Esto explica
las disparidades en el comportamiento de la fre-
cuencia cardiaca en personas cuya incompetencia
cronotrépica o disautonomia es mediada por la res-
puesta vagal '®. A manera que el atrio derecho se
estira y el reflejo de Bainbridge entra en accion, la
via aferente lleva el estimulo por fibras B hacia el
tallo cerebral, sefial que regresa por la via eferente
hacia el nodo del seno auricular, generando el alza
de la frecuencia cardiaca. De manera secundaria,
el incremento de la frecuencia cardiaca activa los
barorreceptores del cayado de la aorta para sos-
tener e incluso modificar dicha alza. Con el incre-
mento de la frecuencia cardiaca y su mantenimien-
to se activa otro mecanismo derivado del reflejo de
estiramiento atrial: el fendmeno de la escalera.

A diferencia de la creencia popular, este feno-
meno de activacion dependiente de frecuencia, no
fue propuesto por alguna figura de la medicina de
apellido “Treppe”. La primer emanacion bibliogra-
fica de este reflejo lo describe en 1871 el fisidlogo
Henry Pickering Bowditch, luego de experimentar
con corazones de ranas. Equivocamente, se escri-
be en multiples fuentes, como alternativa al epdni-
mo original, un tal fenémeno de “Treppe”, capita-
lizando la palabra. En aleman, “treppe” se puede
traducir a “escalera”, haciendo alusion al hecho
de que a manera de que incrementa la frecuencia
cardiaca, la contraccién ventricular, o inotropismo,
incrementara de manera lineal '°. El tltimo fendme-
no protagoénico para entender el pulso de oxige-

no, es el reconocido mecanismo compensador de
Frank-Starling, que favorece no solo el acomoda-
miento de volumen ventricular, sino la proporcion
de sangre que se expulsara de dicha cavidad .
El pulso de oxigeno indica el consumo de oxi-
geno latido a latido, con una representacion mayor
por las masas ventriculares (tanto derecha como
izquierda). Asi pues, el valor que se expresa en la
pantalla es el volumen en mL de oxigeno consumi-
do por latido, por lo que su unidad de medida es
mL/latido. Derivado de la explicacion de la primer
curva de oxigeno, anticipamos un comportamiento
similar, en donde una mayor activacion por parte
del miocardio moviliza un VOz2 por latido mayor. De
manera opuesta y acorde a la linealidad del fendbme-
no de Bowditch, un corazén con menor cantidad de
células contrayéndose, requiere menor volumen de
oxigeno por latido. En estricto sentido, la correlacion
entre el pulso de oxigeno y el volumen latido es pues
muy estrecha, por representar la cantidad de sangre
que expulsa el corazén por minuto, sobre todo si -
bajo el despeje derivado de la férmula de Fick - se
mantiene constante la diferencia arteriovenosa de
oxigeno para obedecer al calculo VL = VO, /FC.
Entendiendo lo anterior y traspolandolo a un
contexto clinico, la CPET arroja una pieza importan-
tisima de informacién en tiempo real. No solo con-
tar con un valor por debajo del 80% del predicho
sugiere compromiso cardiaco y pronostica peores
desenlaces, sino que documentar una caida del
pulso de oxigeno durante la prueba de ejercicio, es
indicativo que la actividad fisica ha inducido el fra-
caso funcional de uno o ambos ventriculos?'. Pese
a que el pulso de oxigeno es frecuentemente aso-
ciado a la funcion sistélica y por consecuencia se
considera un subrogado del volumen latido (que se
factoriza con la frecuencia cardiaca para resultar
en el gasto cardiaco), la restriccion diastdlica que
expresan ciertos pacientes con cardiopatia isqué-
mica, insuficiencia cardiaca con cualquier valor de
FEVI e hipertension pulmonar, puede ser explica-
cion suficiente para causar cifras bajas de pulso
de oxigeno?" 22, El valor de pulso de oxigeno se in-
terpreta hasta el término de la prueba, sea maxima
0 submaxima. Como regla general, se acepta que
pasados los 18 afios y hasta la séptima década de
la vida, cada latido deberia de consumir alrededor
de 13 mL de oxigeno como minimo. Pasando los



setenta anos, tanto en hombres como mujeres, la
cifra de normalidad suele ser menor, dejando como
un limite inferior un rango de 10-11 ml/latido. Es
importante remarcar que por mas que se opere
bajo esta regla general, al igual que el consumo
maximo de oxigeno, el pulso de oxigeno se com-
porta como una distribucion gaussiana cuando se
toma en cuenta edad y sexo; por lo tanto, el va-
lor debe considerarse como normal estando en el
area bajo la curva, que representa el 80% arrojado
por la maquina. Valores superiores al 80% no se
asocian directamente a enfermedad del corazén y
aunque es mas frecuente ver cifras mayores en in-
dividuos saludables e incluso atléticos, los valores
supranormales de pulso de oxigeno no descartan
enfermedad del corazén 2

La morfologia de la curva graficada en el segun-
do panel de Wasserman (fig. 3), en personas sin
compromiso miocardico importante, sin disposi-
tivos de estimulacion (como un marcapasos), sin
disautonomia y sin arritmias sostenidas (particular-
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mente la fibrilacion auricular), refleja la coordina-
cion de latriada de mecanismos descritos en parra-
fos previos (Bainbridge, Bowditch y Frank-Starling).
Asi pues a manera que incrementa la carga y por
consecuencia la frecuencia cardiaca, los mililitros
de oxigeno requeridos por latido también lo haran.
Como emparejamos el pulso de oxigeno con el vo-
lumen sistdlico, se anticipa una especie de <<fre-
no>> fisioldgico patrocinado por el mecanismo de
Frank-Starling, el componente final de la triada con
alta intrusion en la cantidad de sangre bombea-
da por el corazén. El limite del volumen sistdlico
depende del acomodamiento ventricular mediado
por la expansion diastélica. Esta se ultima se limita
tanto por la taquicardia (sinusal o no) y por el limite
de estiramiento que tiene cada miofibrilla. Asi pues,
el pulso de oxigeno logra una especie de meseta
como reflejo de una progresién minima, a manera
que se aproximan los umbrales mayores (explica-
dos mas adelante) y es este freno una especie de
heraldo para el término de la prueba, en personas

. Frecuencia cardiaca
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Figura 3. Segundo panel de Wasserman

sin acondicionamiento fisico previo y particular-
mente en cardidpatas y neumoépatas 2.

Cuando hacemos mediciones de gasto cardiaco
no invasivo, por medio de ecoscopia dinamica (du-
rante la prueba de esfuerzo), se puede corroborar
que el gasto cardiaco sigue incrementando, pese a

que el volumen sistdlico verificado por la medicion
de la integral de velocidad y tiempo (IVT) en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo, se mantiene sin
cambios importantes. Lo anterior ocurre por efecto
casi exclusivo del alza de la frecuencia cardiaca, la
cual mantendra su linealidad con la carga .
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Asi como en el primer pannel, en el segundo
existen diversos patrones que se alejan de la cur-
va normal y que pudiendo indicar compromiso de
la bomba cardiaca, no deben ser tomados como
signos patognomonicos de ninguna entidad en
particular. Algunos de estos patrones son la oscila-
cion <<gruesa>> del pulso de oxigeno (fig. 3a), la
meseta temprana (fig. 3b) y la caida sostenida del
pulso de oxigeno (fig. 3c).

Los escenarios clinicos que modifican la ciné-
tica de respuesta del pulso de oxigeno pueden
ser entidades que afecten la division: VO,/FC. Asi
pues, los pulsos de oxigeno menores al 70%del
predicho (se crea una brecha de 9-10% como mar-
gen de error y desviacion estandar con respecto

al 80% de la normalidad), suelen ser propios de
pacientes con cardiopatias, miopatias, anemia con
o sin manifestacion clinica en reposo y enfermedad
arterial periférica. En suma, condiciones organicas
(excluyendo al desacondicionamiento fisico) que
disminuyan el transporte o el uso del oxigeno. En
el otro lado del espectro, con pulsos de oxigeno
elevados, estan las personas con incompetencia
cronotropica, es decir; quienes no pueden elevar
la frecuencia cardiaca mas de 8 latidos por MET
(sea por enfermedad cardiaca o asociada a algun
dispositivo de estimulacion), tratamiento con blo-
queadores de la respuesta adrenérgica y personas
con ritmos no sinusales que condicionen respues-
tas cronotrépicas exageradas (>12 latidos/ MET) 2°.

. Pulso de oxigeno

Figura 3b. Meseta temprana del pulso de oxigeno
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Figura 3a. Oscilacion “gruesa” del pulso de oxigeno

Figura 3c. Caida sostenida del pulso de oxigeno



Tercer panel:

Gases relacionados con el comportamiento de la frecuencia
cardiaca y el método de la V-slope para la determinacién de

los umbrales ventilatorios.

El tercer panel proyecta dos curvas que siguen la
progresion de la carga, reflejada por el oxigeno, el
diéxido de carbono vy la linealidad de la FC. Estas
curvas son la del consumo de oxigeno (en el eje de
las X), la de la produccion de diéxido de carbono
(en el eje de las Y) y en un segundo eje vertical una
curva de FC que se alinea segun el comportamien-
to de los gases. En la mayoria de los equipos que
se comercializan en América, es frecuente encon-
trar disposiciones como la de la figura 4, en donde
se compara la FC contra el volumen combinado de

ambos gases, sin aparecer una tercer curva que los
represente de manera individual. Lo anterior es por-
que el dato representado por la curva es el cociente
respiratorio, del que se hablara exclusivamente en
el octavo panel. El transcurso del ejercicio en carga
incremental, permitira la identificacion de puntos de
inflexion en esta curva de gases del tercer panel y
con estos puntos de inflexion la aparicion de pen-
dientes de volumenes de ventilacion. A esta pen-
diente se le conoce en el argot especializado como
la V-slope.
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Figura 4.
Tercer panel
de Wasserman

Volumen de 02 (mL/min)

Los umbrales ventilatorios son puntos en el tiem-
po de ejercicio, en donde el patréon respiratorio y
la consecuente ventilacion de los gases cambian.
Este cambio que marca el primer umbral ventilato-
rio (VT;) es por la exponenciacion de la respiracion
con respecto al patrén de un ejercicio poco de-
mandante de la fase regenerativa que le precede al
primer umbral. Asi pues, el VT, rompe la linealidad
del patron ventilatorio propio del reposo o el ejer-
cicio de intensidad leve, para dejarnos entrar en la
fase de transicion; fase que marca la intensidad en
la que la mayoria de las personas ingresadas a un
programa de rehabilitacion cardiaca entrenan. Esta
transicion es la <<lucha>> del sistema anaerébico

(oxidativo y metabdlicamente muy eficiente) para
prevalecer sobre el aerébico (glucolitico y poco efi-
ciente). El segundo umbral respiratorio o VT,, (que
no siempre se aprecia tan claro en este panel) mar-
ca por medio de una segunda inflexion del patrén
lineal trazado desde el inicio del VT, el fin de la
fase de transicion e indica el inicio de la fase de
inestabilidad metabdlica?. La exponenciacion de la
ventilacion requerida para expeler mayor cantidad de
didxido de carbono, hace que este umbral se aprecie
mejor en el quinto panel, dedicado en buena medida
al estudio de la ventilacion minuto, citado también por
alguno autores como volumen de espiracion (VE).
Este segundo umbral es el punto de quiebre del
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sistema de amortiguamiento del cuerpo humanoy
es el heraldo de la fatiga asi como de la termina-
cion de la prueba de esfuerzo. En las figuras 4a
y 4b se hace una representacion esquematica de
como se identifican el VT, y el VT, por el método

de la V- slope, respectivamente. Cuando el méto-
do de la V-slope no es suficiente para identificar
uno 0 ambos umbrales, se recomienda apoyarse
de los paneles cuatro y siete para identificarlos
con mayor claridad 2627,
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Figura 4b. Método de la V slope para determinar el segundo umbral ventilatorio



Cuarto panel:

Equivalentes de volumen ventilatorio

La CPET es un método de precision para derivar
valores sofisticados que nos ayudan a tomar deci-
siones complejas. Gran parte de esta virtud inhe-
rente al instrumento, emana de la capacidad para
representar datos por medio de mediciones que
componen valores en ecuaciones y son represen-
tadas de manera grafica literalmente latido a latido,
respiracion a respiracion.

El cuarto panel es testigo de esta maravilla de la
ingenieria biomédica, pues cada elemento grafica-
do sera el resultado de dividir la ventilacion minuto
(que el aparato obtiene en fracciones de segundo,
al multiplicar la frecuencia ventilatoria por el volumen
corriente de cada respiracion) entre el volumen pro-

ducido de dioxido de carbono y en una curva indivi-
dual, la ventilacion minuto entre el volumen consumi-
do de oxigeno. Ambos graficas se expresan como
una funcién de tiempo, resultando un panel con dos
curvas tabuladas (fig. 5).

A los productos de estas divisiones les llamamos
“equivalentes de volumen ventilado” y nos hablan de
la eficiencia en el intercambio gaseoso (eficiencia
ventilatoria). Por un lado, el cociente VE/VCO, indica
cuantos ciclos de ventilacion se requieren para que
el organismo expulse un litro de didxido de carbono.
Por el otro, el cociente VE/VO,, indica cuantas ven-
tilaciones se requiere para difundir en la sangre un
litro de oxigeno, directo desde el medio ambiente 2.

. VE/VO2
@ venco.

Equivalente por unidad de volumen

VT2

AT

Figura 5.

Tiempo (minutos)

Cuarto panel
de Wasserman

Mientras que para fines de prescripcion de
entrenamiento fisico, este panel puede facilitar la
identificacion de los umbrales ventilatorios, do-
cumentar pobre eficiencia (valores altos) en el
intercambio de ambos gases, puede levantar la
sospecha del fendmeno de mismatch V/Q, fre-
cuentemente encontrado en pacientes portado-
res de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(incluida en este grupo a las personas que viven
con asma), tromboembolismo pulmonar crénico y
fibrosis intersticial del paréngquima pulmonar 2.

En cardiologia, la insuficiencia cardiaca por
cualquier causa e independiente de la FEVI, se
asocia a incrementos exagerados de la presion

de llenado de las cavidades izquierdas, mismas
que facilitan la congestion pulmonar durante la
prueba de esfuerzo, haciendo menos eficiente
tanto la eliminacion del dioxido de carbono, como
la difusion de oxigeno en la sangre, explicando
en ciertos casos la disminuciéon en la eficiencia
ventilatoria. Antes de explicar la determinacion de
los umbrales ventilatorios en este panel, hay que
recordar que, encontrar valores altos de los equi-
valentes de gases (baja eficiencia ventilatoria) no
es patognomonico de alteraciones de la relacion
ventilacionperfusion; pues la hiperventilacion, fi-
sioloégica o inducida por enfermedad, pueden de-
teriorar este parametro 2829,
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Alinicio del ejercicio y en ausencia de enfermedad
cardio-respiratoria importante, por la minima demanda
metabdlica en la fase regenerativa, la capacidad del
cuerpo para eliminar un litro de didxido de carbono
sera excelente y lo mismo se puede decir para la difu-
sién de oxigeno, siendo mas alta la curva de VENCO,
la que de la VE/VO,. A manera que se aproxima el pri-
mer umbral ventilatorio, ambas curvas descienden un
poco, hasta tocarse por pocos segundos, sitio donde
generalmente se encuentra el VT,. Luego de este pri-
mer cruce, ambas curvas se vuelven a separar por el
pronunciado descenso del equivalente de oxigeno y
el mas mesurado descenso del equivalente de didxido
de carbono. El umbral anaerébico (AT), elemento de
la fase de transicion y que coincide con un cociente

Quinto panel:

Ventilacion por minuto

de intercambio respiratorio igual a 1, se suele encon-
trar en el nadir de la curva de equivalencia de oxige-
no y es indicativo de que se esta exhalando la misma
cantidad de didxido de carbono, que la cantidad de
oxigeno consumido. Para que este nadir sea interpre-
tado como el AT, esta misma curva debe de presentar
un ascenso sostenido. El segundo umbral ventilatorio,
coincide con la elevacion de ambas curvas y es mu-
cho mas pronunciado que el del VT, por su manteni-
miento en el tiempo. Este cruce se hace presente por
la instauracion gradual de la fatiga, que impide la mis-
ma taza de oxidacion por parte de miofibrillas activas,
que eran mas eficientes en el nadir de la curvay por la
hiperventilacion que incrementa el numerador (VE) del
equivalente de dioxido de carbono®,

En el acomodo tradicional de los 9 paneles de Was-
serman, el quinto panel queda a la mitad de la matriz
de 3x3. Este panel traza una curva Unica que repre-
senta el comportamiento de la VE a lo largo del tiem-
po Yy contra la carga impuesta por el tapiz rodante o
ergémetro, graficada en el eje de las ordenadas (fig.
6). Como es de asumir, la ventilacion minuto debe
guardar una relacion relativamente lineal con la car-
ga y diferentes alteraciones de la composicion car-
diorespiratoria o incluso del dispositivo de medicion
la pueden alterar®'.

Un cortocircuito pulmonar de derecha a izquier-
da se puede sospechar cuando la VE incrementa
bruscamente con poca carga, es decir; de mane-

@ =

Volumen minuto (L/min)

ra muy temprana en la prueba de esfuerzo y debe
obligar al operador a buscar cianosis o caida en la
saturacion de oxigeno *. Por el contrario, si el VE
disminuye de manera temprana pese al incremento
de la carga, se debe de sospechar de una fuga en
la méascara y/o sus conectores *. Como respuesta
al acumulo de didxido de carbono, tanto en reposo
como en actividad fisica, el VE se amortigua pese
a la carga, mostrando una progresion lenta de la
curva. Este hallazgo es caracteristico de personas
con acidosis/ acidemia respiratoria crénica, como
quienes viven con obesidad, fibrosis del parénqui-
ma pulmonar y/o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica en etapas avanzadas *.

...................................................
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Figura 6.
Quinto panel

de Wasserman
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Sexto panel:

La pendiente de VE/VCO:

El sexto panel es una representacion lineal de la mitad
del mecanismo de la ventilacion: expulsar dioxido de
carbono. Este valor se analiza en el cuarto panel con-
trastado con la eficiencia de ventilacion de oxigeno,
sin embargo, no tenia una representacion a manera de
pendiente, como en este panel (fig. 7). La importan-
cia de dejar un panel exclusivo para la pendiente de
VE/VCO,, radica en que este valor corresponde a un
dato que mas alla de generar la sospecha de una falla
en el mecanismo pulmonar, cardiaco 0 ambos, deriva
facultades pronosticas. Predice particularmente des-
enlaces de mortalidad, hospitalizaciones asociadas a
insuficiencia cardiaca aguda e incluso es un parame-
tro que ayuda al dictamen de un trasplante cardiaco®°.

Al ser un valor tan importante y versatil como el con-
sumo pico de oxigeno, los puntos de corte de la
pendiente de VE/VCO, deben saberse discriminar
para los distintos escenarios en los que se apli-
ca. Para fines de estratificacion de riesgo en una
persona con enfermedad cardiaca conocida, tener
que ventilar mas de 34 veces por minuto para ex-
peler un litro de diéxido de carbono, le condiciona
un riesgo alto de deterioro o mortalidad asociado
a la funcién cardiovascular, cifra que suele acom-
pafiarse de consumos de oxigeno que no rebasan
el 80% de la cifra predicha para su edad, sexo y
superficie corporal %6,
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Figura 7.
Sexto panel

de Wasserman

VCO; (mL/min)

Para fines de abordaje, sin diagndstico establecido de
enfermedad cardiovascular o respiratoria (como en el
estudio de la disnea de origen desconocido), las cifras
que pasan de las 36 ventilaciones para la expulsion de
un litro de didxido de carbono se vinculan a trastornos
que ocasionen mismatch V/Q, como las comentadas
previamente ¥. Este ultimo valor también es influencia-
do por la hiperventilacion independiente de su origen,
por lo que la sospecha de mismatch V/Q, debera ci-
mentarse cuando el alza en la pendiente de VE/VCO,
sea acompafada de valores altos de PETO, y bajos de
PeETCO, %8 en maximo esfuerzo.

La hiperventilacion psicogénica, usualmente vista
en personas aprensivas y a quienes los procedimientos
médicos les genera ansiedad, es facil de detectar por
medio de esta curva, pues se mostrara una elevacion
desproporcionada de la pendiente de VE/ VCO, con

el inicio de la carga, que se nivelara a manera que se
desenvuelve la prueba de esfuerzo. Asf pues, un rango
de normalidad promedio de distintas fuentes podria ser
25 (+/- 1) en el limite inferior y 32 (+/- 2) como limite su-
perior. Con esto en mente, cifras menores a 25 pueden
asociarse a trastornos de hipoventilacion alveolar, pero
es infrecuente realizar una CPET en personas con los
diagndsticos propios de los sindromes de hipoventila-
cién alveolar (distrofias musculares, encefalitis, entida-
des desmielinizantes, mixedema severo, intoxicacion
con narcéticos, entre otros). La entidad que con mayor
frecuencia podria tener este patrén documentado por
CPET, es la obesidad importante y en segundo lugar,
condiciones que causen deformaciones de la caja tora-
cica ( las distintas disposiciones de la escoliosis, sifosis,
fibrotérax, pectus excavatum, pectus carinatum, etc.)®.



Séptimo panel:

Equivalentes de presion al término del volumen corriente

Los gases que difundimos y expulsamos no solo
son medidos en mililitros, sino que también pue-
den aplicarse métricas de la presion parcial que
transmiten a los circuitos de ventilacion, como
en el caso de los ventiladores mecanicos y en el
caso de la CPET, en el circuito sellado que con-
forma la mascara, en transmisor de flujo y el ana-
lizador de gases.

Este panel tabula en una curva, la presion par-
cial de dioxido de carbono al final de la respiracion

y en otra, la presion parcial del oxigeno que quedo
en la mascara luego de ventilarse el volumen co-
rriente. Por sus siglas en inglés, se habla de una
PeTCO, y PETO,, respectivamente.

Ambas presiones son representadas en el eje
de las Y, por medio de milimetros de mercurio
(mmHg), mientras que en el eje de las X aparece
una escala de tiempo (fig. 8)°, cuyos valores de
normalidad rondan 33-38 mmHg y 85-95 mmHg,
respectivamente.
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Figura 8.
Séptimo panel
de Wasserman

Tiempo (minutos)

La curva de la PerOz2 inicia arriba de la curva de
la PETCO2, pues mientras se mantiene el reposo o
actividad de intensidad baja, la sangre circulante
en el sistema es rica en oxigeno y se concentra en
moderada medida en el interior de células muscu-
lares. A manera que se impera una mayor extrac-
cién de oxigeno, esta curva hace un declive hasta
estabilizarse en forma de una meseta.

El comportamiento de esa curva lo explica la uti-
lizacién de oxigeno, pues quedarda menos de este
gas al término de los ciclos respiratorios que tran-
siten por la méascara. La PETCOz2 tiene un compor-
tamiento a manera de espejo. Conforme se realiza
actividad, la presion parcial del didoxido de carbono
incrementa por tratarse de un subproducto del me-
tabolismo celular. Este acenso también se detiene
en una meseta gracias a los mecanismos de amor-
tiguamiento que evitan que cada ciclo ventilatorio

concentre mas gas del necesario*'. Normalmente,
ambas mesetas (la de la PETO2 y la de la PETCO2)
persistiran por la mayor parte de la prueba has-
ta que aparezca el VT2, momento en el que am-
bas curvas de presion se separan en direcciones
opuestas; la del oxigeno al alza y la del diéxido de
carbono a la baja.

El comportamiento de las curvas del séptimo
panel de Wasserman, puede entonces auxiliarnos
a determinar los umbrales ventilatorios, como se
comentaba sobre el VT2. Mientras que este Ultimo
umbral ocurre en el momento de la separacion de
ambas curvas, el primer umbral ventilatorio ocurre
donde se forma una imagen en <<cuello de bote-
lla>>. EI VT1 suele ser identificado cuando se frena
tanto el acenso inicial de la PETCOz2 y el descenso
simultaneo de la PeTO2, es decir; donde inicia la
meseta de las dos curvas “2.



También se pueden identificar las fases meta-
bolicas del ejercicio por medio de este panel: la
fase regenerativa se encuentra en todo momento
previo al inicio de la meseta de ambas presiones,
la de la inestabilidad metabdlica se asocia a par-
tir del punto de separacion de los equivalentes de
presion (el término de la meseta) y por descarte,
la fase que queda entre el inicio y el término de la
meseta corresponde a la fase de transicion aerébi-
co-anaerdbica 243,

Aunque ambas curvas representan de manera in-
directa la presion parcial de los gases en la sangre,
no es un valor idéntico, pues suele haber una dife-
rencia de 4-5 mmHg entre la presion parcial del gas
detectado en el circuito de ventilacion, comparado
con el reporte de una gasometria arterial 4. Cuan-
do la PETCO; inicia con presiones menores a los 33
mmHg, o con respecto a su basal no incrementa

Octavo panel:
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mas de 3-5 mmHg pese al incremento de la carga,
se puede pensar en enfermedades que alteren el
cociente V/Q, particularmente hipertension pulmo-
nar, virtualmente por cualquier causa *. Personas
que viven con obesidad, enfermedad pulmonar se-
vera o en si, individuos que hagan hipoventilacion
alveolar durante la prueba de esfuerzo, mostraran
niveles de PETCO, que exceden los 50 mmHg .

La PETO,2 suele empezar en cifras mayores a 90
mmHg en situaciones de normalidad e incrementar
de 20 a 30 mmHg con la carga incremental. En per-
sonas con alteraciones del cociente V/Q, no se suele
apreciar esta alza y puede disminuir cuando se se
instala hipoxia asociada al ejercicio, como personas
con cor pulmonale. Las personas con cortocircuitos
de derecha a izquierda pueden mostrar incremen-
tos abruptos de la PETO, con los incrementos inicia-
les y discretos de la carga®’.

reserva respiratoria y cociente de intercambio respiratorio

A manera que los seres humanos cruzamos la pu-
bertad, las facultades aerdbicas y la capacidad
oxidativa se tornan mas eficientes, de forma que
en reposo eliminamos cerca de 200 mL/min de
dioxido de carbono (VCO,) por cada 250 mL/min
de oxigeno que consumimos (VO.). El cociente de
intercambio respiratorio o RER por sus siglas en in-
glés (Respiratory Exange Ratio,) es la division de el
VCO, entre VO..

Durante el reposo, este RER circundara un valor
de 0.8 y a manera de gque se instala la carga y con
esto la necesidad fisioldgica de evacuar el dioxido
de carbono producido, la cifra se aproximara a la
unidad “8. A manera que el RER incrementa su va-
lor, podemos deducir, no solo que la cantidad de
dioxido de carbono producido esta excediendo la
cantidad de oxigeno consumido, sino que el indivi-
duo se aproxima cada vez mas a la fatiga.

Cuando se tiene la misma cantidad de VCO, que
de VO, (RER =1), encontramos un equilibrio entre
los gases que se asocia a una intensidad modera-
da de ejercicio propia de la fase de transicion del
ejercicio aerdbico. Asi pues, para fines practicos
en la prescripcion del ejercicio a intensidad mo-
derada, el RER =1 es un excelente marcador para
determinar el VAT y un esfuerzo de 12 medido € la
escala de Borg, es decir; un empefo que ha deja-
do de ser ligero para el paciente, pero sin llegar a
ser pesado o0 molesto y que se podria mantener co-

modamente a esa intensidad de no incrementar la
carga“. Este cociente se tabulara en un eje vertical
como una funcién del tiempo y de manera normal,
se tendra una representacion lineal de los datos,
desde las cargas ligeras que avientan cocientes
cerca del 0.8 y hasta las que superen la unidad en
caso de durar lo suficiente (fig. 9). Por lo general,
las pruebas de esfuerzo se consideran maximas
cuando el paciente logra o excede el 85% de la
frecuencia cardiaca tedrica predicha para su edad.
Sin embargo, esta meta suele perder valor en la in-
terpretacion cuando el paciente tiene incompeten-
cia cronotropica (como la generada por bloguea-
dores de los receptores beta, uso de dispositivos
de estimulacién cardiaca y cardiopatias croénicas)
o respuestas exageradas de la frecuencia cardiaca
por taquiarritmias, taquicardia compensatoria a la
hipoxia, etc.

El cociente respiratorio, por ser un reflejo de la
intensidad y del esfuerzo impreso para solventar
la carga impuesta, se considera como un criterio
de maximidad. La prueba se considera maxima si
el paciente, independientemente de la frecuencia
cardiaca, logra méas de 1.1 de RER. Diferentes bi-
bliografias pueden citar puntos de corte variados
para el segundo decimal, por lo que el rango de
maximidad en CPET suele encontrarse con RER de
1.12 y hasta 1.15. Definir la maximidad de la prue-
ba por medio del RER, no solo evade las impreci-
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siones de la evaluacion por medio de la frecuencia
cardiaca, sino que también confronta la subjetivi-
dad de definir una prueba de esfuerzo maxima, por
la percepcion del esfuerzo graduada mediante la
escala de Borg (se suele dar por maxima cuando
se logra un Borg mayor a 16). El RER que define
la maximidad de la prueba, suele coincidir con
mas fidelidad con los otros dos criterios que no se
han mencionado: el alza de lactato sanguineo >8
mmol/L y la incapacidad de incrementarse el con-
sumo de oxigeno mas de 150 mL/min °,

Existen situaciones en donde antes de imponer
cargas demandantes, el cociente respiratorio ya
cruza de la unidad. Situaciones de hiperventila-
cién previo a la carga moderada/pesada como la
psicégena lo pueden justificar, aunque también
ser portador de cardiopatias y/o neumopatias
avanzadas, en donde desde el reposo el organis-
mo tenga sistemas energéticos con tendencia al
reclutamiento de didéxido de carbono °'. Aunque
ocurre en menor medida, iniciar la prueba con un
RER de 1 0 mas, se asocia a no cumplir con un
ayuno de 4-6 horas previo a la CPET. Lo anterior
se explica porgue la reaccion de alimentos ricos
en fibra y/o azucares con el acido clorhidrico es-
tomacal emite didxido de carbono que sube por el
esofago y hacia la orofaringe *2.

Existen pacientes que pese a la severidad de su
condicion, inicien con un RER mayor a 1 y mues-
tren un descenso de este valor como testigo de
una reorganizacion de sus reservas energéticas
inducida por el ejercicio. En estos casos, la prueba
puede interpretarse con relativa normalidad cuan-
do el descenso del RER oscile el valor de 0.8 y
nuevamente incremente con un patron habitual a
manera que sube la carga. No obstante, en este
mismo tipo de pacientes, pueden ocurrir multiples
oscilaciones del RER que crucen la unidad vy re-

gresen a valores menores. Lo anterior se deriva de
sistemas energéticos que se organizan y se fractu-
ran como resultado de la inestabilidad metabdlica,
impidiendo una interpretacion correcta de los um-
brales ventilatorios y por consecuencia generando
ambigledad en la definicion de las zonas para la
prescripcion del entrenamiento.

Cuando se rebasa la unidad a cargas minimas
y partiendo de RER cercano a 0.8, se anticipan
pruebas de corta duracion, pues esta pobre exi-
gencia ya ha logrado elevar niveles de lactato en
sangre que haran cada vez menos eficiente el sis-
tema de extraccion de energia, para terminar en
la fatiga®®. El no rebasar la unidad pese a la carga
incremental no siempre habla de una buena tole-
rancia al esfuerzo. La mala seleccion del proto-
colo (o su ajuste inapropiado una vez iniciada la
prueba) puede generar poca exigencia fisica al
paciente, amortiguando el VE que prolonga la fase
regenerativa del gjercicio.

No solo las causas cardiorrespiratorias limitan la
pruebay el acenso del RER; entidades como la en-
fermedad arterial periférica, artropatias y miopatias
pueden frenar la progresion de la carga, por una
marcha incompetente en el tapiz rodante o inco-
modidad para pedalear en el cicloergdmetro y no
generarse la hiperventilacion necesaria para incre-
mentar el cociente respiratorio, por lo que el ana-
lisis de este panel expande en el sistema de los 3
engranes de Wasserman desde la perspectiva del
esfuerzo fisico.

En este mismo panel se registra en un segundo
eje vertical la reserva respiratoria, que se expresa
en un porcentaje de la cantidad agotada, partien-
do de un 100%. Para este valor es indispensable
la correcta ejecucion de la espirometria basal que
precede al inicio de la CPET. En términos sencillos,
la reserva respiratoria es la forma de expresar una



fraccion correspondiente del parametro clinico que
conocemos como la capacidad ventilatoria maxi-
ma. Esta capacidad ventilatoria méaxima (CVM) se
obtiene de sustraer a la maxima ventilacion volun-
taria (MVV) el volumen minuto (CYM= MVV-VE) %,
La importancia de contar con un valor de espiro-
metria adecuado, emana de que la MVV se consi-
dera clasicamente 40 veces el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo de la maniobra espi-
ratoria (VEF,), asf pues MVV= 40 x VEF1. Es impor-
tante considerar que dicha férmula no guarda una
adecuada concordancia con el valor medido real,
pese a la buena correlacion reportada por multi-
ples autores. Se hace énfasis en recordar que en
términos estadisticos, concordancia y correlacion
no son sindénimos o términos intercambiables .
Por tratarse de un opuesto proporcional a los da-

Noveno panel:
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tos representados en el quinto panel, la curva de
la reserva respiratoria se aprecia como una imagen
invertida a la que se registra en la de la ventila-
cion minuto. La reserva respiratoria debe agotarse
a manera que se llega la maximidad, pero no hasta
el 0%. En situacion de normalidad, esta reserva no
debe de agotarse a menos del 20-25%, valor que
representa un amplio rango de la MMV (10-40%)
% De ocurrir, se puede sospechar de situaciones
que incrementen la ventilacion mas alla de lo que el
ejercicio requiere o de mecanica pulmonar aberran-
te. Si la CPET dura poco tiempo por el motivo que
fuera 0 no se genera la hiperventilacion suficiente,
la reserva ventilatoria puede no agotarse de forma
saludable y se deberén estudiar las etiologias pro-
bables antes de imponer un diagnoéstico que acuse
a la funcion pulmonar como la responsable 7.

patron ventilatorio segun volumen corriente.

El dltimo panel grafica de manera lineal el incre-
mento que debe tener el volumen corriente, desde
la intensidad minima que emula el reposo y hasta
el maximo esfuerzo del paciente (fig.10). En lugar
de comparar el volumen corriente (eje de las Y) con
una escala del tiempo, lo correlaciona con el VE.
El volumen corriente generalmente se mantiene es-
table durante el reposo, alrededor de medio litro
en cada respiracion y puede incrementar hasta 6

‘ Volumen corriente

Volumen corriente (L)

veces en la maximidad lograda por personas rela-
tivamente saludables. Este volumen corriente tiene
un limite fisioldégico condicionado por la capacidad
vital de cada persona, por lo que se dice que este
volumen se frena al llegar al 55-60% de la capaci-
dad vital. Pese a este limite, el VE sigue aumentan-
do por efecto de la frecuencia respiratoria, mismo
valor que continua agotando la reserva respiratoria
graficada en el octavo panel 8.

Figura 10.
Noveno panel
de Wasserman

Volumen minuto (L/min)
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La CPET permite analizar patrones ergoespiro-
métricos, por medio de las maniobras de anédlisis de
la capacidad inspiratoria (maniobra IC). La aplica-
cion de estas maniobras es en gran parte encontrar
patrones de fisiologia obstructiva o restrictiva, a ma-
nera que el individuo se somete al ejercicio de carga
incremental. Pese a que hay aplicaciones propias
del software para ver los desplazamientos en tiempo
real de las curvas de flujo y volumen (y con esto de-
terminar un patrén especifico), el noveno panel de
Wasserman permite identificar estos patrones con el
trazo de la Unica curva que tabula.

Un paciente que asume una fisiologia obstructiva
suele tener ciclos ventilatorios lentos pero profun-
dos, por lo que la curva mostrara un acenso limitado
de manera temprana gracias al agotamiento del vo-
lumen corriente.

El patrén obstructivo condiciona ipso facto una
prolongacion en el tiempo espiratorio, motivo por
el cual la frecuencia respiratoria no incrementa a
la par de la carga, haciendo que la curva que ya
no ganaba altura por el tope del volumen corriente,
comience a caer (fig.10a).

El patrén restrictivo es frecuentemente asociado a
enfermedades que disminuyen el volumen pulmonar,
como entidades que causan fibrosis del parénquima o
aquellas que impiden la expansion de la caja toracica.
Esto obliga a los pacientes a respirar mas rapido, sin
lograr expansiones adecuadas a manera que la carga
se hace mas demandante. La taquipnea acompana-
da de respiraciones superficiales, agota el volumen
corriente dandole un aspecto plano, o con poca pen-
diente a la curva (fig. 10b)°.

@ Volumen corriente normal

Volumen corriente (L)

Volumen minuto (L/min)

Figura 10a. Patron obstructivo durante ergoespirometria

@ Volumen corriente normal
@ Volumen corriente con patrén restrictivo

Volumen corriente (L)

Volumen minuto (L/min)

Figura 10b. Patron restrictivo durante ergoespirometria

Conclusion

La CPET consiste en un estudio de precision para
determinar hitos fisiolégicos del metabolismo, tanto
en salud como en enfermedad. Los datos extraidos
de su correcta interpretacion, permiten no solo la
aplicacion diagnostica de la prueba, sino también
la evaluacion de riesgos determinados asociados
a un pronostico cardiovascular y/o funcional. Para
efecto de lo anterior, las variantes fisioloégicas del

paciente son graficadas en 9 paneles que permiten
escudrifiar, por medio de la calorimetria indirecta,
el comportamiento de los gases inspirados y es-
pirados para con sus respectivos valores ofrecer
opiniones educadas sobre el estado del aparato
respiratorio, cardiovascular y el metabolismo del
componente periférico, representado metabdlica-
mente por la activacion y reclutamiento de miocitos.
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Entrenamiento con ejercicio
en la hipertension pulmonar:

Sobre los beneficios y la evidencia.
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La hipertension pulmonar (HP) es un importante
problema de salud que actualmente estd ganando
atencion mundial debido al aumento de su preva-
lencia gracias al incremento de otras enfermeda-
des como insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Las estima-
ciones mas recientes sugieren una prevalencia de
HP del 1% de la poblacién mundial, siendo la en-
fermedad cardiaca izquierda su principal causa .

De acuerdo con la definicion hemodinamica re-
visada, la HP se puede diagnosticar en pacientes
con una presion arterial pulmonar media (mPAP)
mayor de 20 mmHg en reposo y resistencias vas-
culares pulmonares (PVR) mayores de 2 unidades
Woods (UW). Sin embargo, su clasificacion clinica
puede requerir umbrales hemodinamicos adiciona-
les a la mPAP para establecer una adecuada de-
finicion. Merece la pena recordar que ademas de
su clasificacion clinica, existe una categorizacion de
acuerdo a su etiologia que la divide en precapilar,
postcapilar, post-capilar aislada, combinada (pre y
postcapilar) e HP en ejercicio.

La HP es una afeccion cronica y debilitante que
afecta gravemente la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida. En los ultimos afios se han desa-
rrollado varios tratamientos dirigidos a la enferme-
dad, sin embargo, la eficacia de los medicamentos
aprobados solo se ha demostrado en pacientes
con mPAP > 25mmHg y PVR > 3 UW. Lamentable-
mente, los pacientes con HP siguen padeciendo
insuficiencia cardiaca derecha, menor capacidad
fisica, trastornos de ansiedad, depresion y un peor
prondstico. He ahi la importancia de una estrategia
de tratamiento integral y atencién multidisciplinaria.

Las directrices de la sociedad europea de car-
diologia para el diagnostico y tratamiento de HP y
un creciente cuerpo de evidencia, han sugerido el
papel de alentar a los pacientes a estar activos y
sobre todo del beneficio del entrenamiento de ejer-
cicio. Los pacientes con HP necesitan opciones de

tratamiento que mejoren sus capacidades fisicas,
sus sintomas vy su calidad de vida. Anteriormente
se aconsejaba a los pacientes que evitaran el es-
fuerzo excesivo, debido a que el entrenamiento fi-
sico podria conllevar el riesgo insuficiencia cardia-
ca derecha o incluso muerte cardiaca subita, sin
embargo, ahora sabemos que los pacientes con
HP deben tratarse con el mejor nivel de tratamiento
farmacolégico y estar en una condicion clinica es-
table antes de embarcarse en un programa de re-
habilitacion supervisado. Aun asi, se debe evitar la
actividad fisica excesiva que pueda provocar sin-
tomas angustiantes (recomendacion clase I, nivel
de evidencia C).

Los efectos beneficiosos del entrenamiento fi-
sico sobre los sistemas pulmonar, cardiovascular
y musculoesquelético se han demostrado tanto en
modelos animales como en estudios humanos. La
funcion cardiorrespiratoria evaluada a partir de la
prueba de ejercicio cardiopulmonar, que ahora ha
recibido una recomendacion de nivel B, clase lla
para la evaluacion diagnostica, se utilizd inicial-
mente para describir dos vias potenciales que re-
sultan en intolerancia al gjercicio, un aumento de la
demanda ventilatoria y un deterioro de la contrac-
cién muscular.

Varios estudios han demostrado que tanto los
musculos periféricos como los respiratorios estan
debilitados en pacientes con HP. Una disminucion
en la proporcion de fibras musculares tipo |y II, un
area de seccion transversal mas pequefa en las fi-
bras de tipo |, la atrofia muscular y una contractili-
dad intrinsecamente alterada, son los motivos por
los cuales se genera un cambio estructural en los
musculos periféricos y respiratorios.

Tanto el deterioro en los musculos periféricos
y respiratorios, como las alteraciones cardiorres-
piratorias, modifican la hemodinamica pulmonar.
El suministro deficiente de oxigeno debido a cam-
bios circulatorios da como resultado una acumu-



lacion de acido lactico que se ha demostrado que
limita el ejercicio.

El gasto cardiaco limitado provoca una sobre-
activacion de los sistemas simpaticos similar a la
observada en la insuficiencia cardiaca. Ambos fac-
tores contribuyen a la miopatia generalizada ob-
servada. Aunado a esto, el deterioro ventilatorio se
ve reforzado por el debilitamiento de los musculos
respiratorios.

La alteracion hemodinamica de la circulacion
pulmonar es un hallazgo clave en la HP. Los cam-
bios en la resistencia vascular pulmonar (PVR) y
la mPAP en circunstancias normales permiten una
homeostasis dentro de la circulacion pulmonar. En
un individuo sano, la respuesta al ejercicio provoca
una caida en la PVR secundaria al reclutamiento
del lecho vascular.

Una alteracion minima en el radio del vaso da
como resultado un aumento de casi cuatro veces
la PVR. Sin embargo, los cambios en la distensibi-
lidad, incluso de un 0,1%, aumentan en gran me-
dida la mPAP, lo que resulta en una limitacion del
ejercicio. El impacto de la PVR elevada repercute
en el ventriculo derecho (VD) y esto da como resul-
tado el desacoplamiento del VD y de la vasculatura
pulmonar?.

En la HP debida a EPOC la difusién alterada se
produce como resultado de la biomecanica anormal
del térax y de la vasoconstriccion inducida por hi-
poxia que causa un aumento de la PVR. En la HP
secundaria a tromboembdlica crénica, al haber un
aumento de la ventilacion del espacio muerto, hay
una disminucion anormal del didéxido de carbono
espirado al final (PetCO,) y un aumento anormal de
la relacion ventilacion minuto-produccion de didoxido
de carbono (VE/NCO,). Lo cual también se ha obser-
vado en otras formas de HP como la HP idiopatica,
la HP debida a cardiopatias congénitas y trastornos
del tejido conectivo.

Se ha demostrado que el entrenamiento fisico
tiene numerosos beneficios para el sistema car-
diovascular y el sistema del musculo esquelético.
Los pacientes con IC y EPOC responden favorable-
mente al entrenamiento fisico con marcadas mejo-
ras en la capacidad de ejercicio, la calidad de vida
y la longevidad.

Los estudios sobre IC han sugerido mecanismos
potenciales para mejorar a partir de los cambios en
los sistemas neurohumorales, la funcién endotelial,
los efectos antiinflamatorios, los efectos cardiovas-
culares y los cambios en el musculo esquelético.
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Teniendo en cuenta estos, es logico suponer
que estos mismos efectos se presentan en un
paciente con HP, los cuales sin duda mejorarian
con el entrenamiento fisico. De hecho, fueron los
efectos antioxidantes y la mejora de la funcion
vascular de los estudios en insuficiencia cardiaca
los que impulsaron la hipoétesis del entrenamiento
fisico en HP.

En el primer ensayo prospectivo, aleatorizado y
controlado realizado, el entrenamiento fisico mejo-
ré el criterio de valoracion principal, la distancia de
caminata de 6 minutos (6MWD) en 96 +/- 61 m des-
pués de 15 semanas en comparacion con el grupo
de control . Este resultado positivo fue respaldado
por otros ensayos controlados aleatorizados, que
mostraron una mejora del 14 % de 6MWD '. En
comparacion con las clases funcionales Il y Il de la
Organizacion Mundial de la Salud, los pacientes de
clase IV tuvieron la mayor mejoria en la capacidad
de ejercicio®.

De manera analoga al progreso en la distancia
recorrida y capacidad de ejercicio, varios estudios
informaron un aumento significativo del consumo
maximo de oxigeno (VO,) mediante el entrenamien-
to fisico. En un ensayo controlado aleatorizado, el
VO, mejor6é en 3,1 =/- 2,7 mi/min/kg (equivalente
a +24,3%) en el grupo de entrenamiento, mientras
que el grupo de control mostré una leve disminu-
cion de 0,2 +/- 2,3 mil/min/kg 2.

Los datos combinados de los estudios de ejerci-
cio en HP revelaron una mejora significativa del VO,
en el umbral anaerébico, lo que sugiere una mejora
de la economia muscular durante el gjercicio. Estu-
dios adicionales han mostrado una mejora en todos
los niveles de actividad, la economia respiratoria y el
intercambio de gases como pulso de oxigeno, VO,
en el umbral anaerébico ventilacion minuto y una
mejoria en el impacto de la disnea?®.

Por lo que las nuevas directrices europeas en
HP recomiendan un entrenamiento respiratorio y
de ejercicio supervisado. También la fuerza de los
musculos periféricos y respiratorios puede mejorar-
se mediante el entrenamiento fisico. Un programa
estandarizado de entrenamiento de ciclismo y cua-
driceps de 12 semanas de duracion aumento signifi-
cativamente la fuerza de los cuadriceps enun 13%y
la resistencia en un 34% *. Este efecto parece basar-
se principalmente en una mejora de la capacidad
aerdbica, que fue provocada por el aumento de la
capilarizacion y la actividad de las enzimas oxidati-
vas, especialmente de las fibras musculares tipo I.
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La mayoria de los estudios han utilizado una com-
binacion de intervenciones de entrenamiento aero-
bico y de resistencia y solo unos pocos se basan
unicamente en el fortalecimiento de los musculos
aerdbicos, periféricos y respiratorios o en el entrena-
miento con ejercicios en el hogar. Aunque la eviden-
cia del entrenamiento fisico en HP ha conducido a
una recomendacion de clase lla, nivel de evidencia
B, aun queda por evaluar cual es el mejor tipo de en-
trenamiento, su intensidad, frecuencia y duracion®.
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