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Summary

Resumen: Los estudios de estrés fisico son utilizados ampliamente para diagnéstico de patologias cardiovasculares
y pulmonares, pero también para medir la reserva organica y su modificacion por tratamientos médicos, fisiatricos
o quirargicos. Siendo el oxigeno (02) el principal combustible que utilizan los misculos en movimiento, su consumo
es la medicion mas exacta de la integridad del aparato cardiocirculatorio y respiratorio, de su interdependencia,
siendo proporcional a la amplitud del esfuerzo en personas normales. El registro computado de exactos
analizadores directos de gases y su volumetria, como asi también de todos los parametros obtenidos por el
software, nos permite el estudio de la fisiologia y fisiopatologia durante un esfuerzo fisico. La medicién del consumo
de oxigeno (VOy) indirecto obtenido por férmulas, volcadas a tablas, segtin peso y carga ergométrica, muestra
imprecisiones que es nuestro objetivo tratar de demostrar. Para ello, comparamos simultaneamente la medicién
directa del consumo de oxigeno maximo (VO3 max) con un equipo Medgraphic 2001 CPXD con oximetriay la
medicién indirecta con ergometria computarizada con programa Cardiovex en 60 individuos, que fueron divididos
en 3 grupos: 20 normales entrenados (E), 20 sedentarios normales (S) y 20 pacientes con insuficiencia cardiaca
(ICC) que ejercitaron un protocolo igual, en banda ergométrica, incremental, de un met cada 90 segundos. Se
compararon el VO3 max obtenido por ambos métodos analizandose los valores en grupos por rangos de capacidad
funcional. Se obtuvo la media, el desvio estandar, el coeficiente de correlacion (Pearson) y se utilizé el test t de
Student para grupos apareados. Se observé que, aunque existe correlacion entre ambos métodos, la medicion
indirecta sobrevalora el VO, max en los sedentarios. En los entrenados, en cambio, los infravalora. En los pacientes
con insuficiencia cardiaca, los valores indirectos sobrestiman significativamente el VO3 max respecto de la medicion
directa con disparidad mas amplia en los rangos intermedios (p: 0,001). Concluimos que los valores indirectos de
VO3 max ho son Utiles en los entrenados por no ser de exacta cuantificacion. Menos alin pueden usarse en los
insuficientes cardiacos que son significativamente sobrevalorados en su real consumo de 0, maximo y con amplia
disparidad segun los rangos de capacidad funcional. Para realizar evaluaciones de programas de rehabilitacion
cardiaca en estos pacientes es preciso usar la medicion directa. En los sedentarios son mas compatibles ambos
métodos.
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Los estudios bajo ejercicio, en enfermedades cardiopulmonares, son un método eficaz e incruento y una modalidad de
primera eleccién diagndstica y evaluativa para diversas patologias. Cuantifican el tratamiento fisiatrico, farmacolégico
y quirurgico y el entrenamiento fisico (1,2,9,16,18,28).

La incorporacién de tecnologia que mide, en forma directa, respiracion a respiracion, el valor y volumen de los gases
ventilados, la saturacién de oxihemoglobina, la forma y carga de trabajo, muestra en forma constante la fisiologia y
fisiopatologia en el esfuerzo fisico, sumandose al electrocardiograma (ECG) y la clinica de ergometria clasica
(15,17-19,21,35).

El VO3 es la fraccion de O consumida por el metabolismo del musculo en movimiento. La capacidad maxima de los
sistemas cardiovascular y pulmonar limita esta entrega de O,. Este limite funcional es el maximo consumo de 0,
organico 0 VO3 max(21-24) y se define cuando el VO, no aumenta con el aumento de la carga de trabajo.

Segun el principio de Fick, y como fue demostrado hemodindmicamente, el VO max valoraria aproximadamente, en el
ejercicio progresivo, el volumen minuto cardiaco (10-13,17).

Se puede estimar el VO, max en forma indirecta, mediante formulas que dependen del nivel del ejercicio, en banda o
bicicleta, del consumo basal de 05, de diversas constantes (4,6,20). Estos guarismos se vuelcan en tablas que, segtn
peso, edad y esfuerzo, posibilitan extraer un valor indirecto del consumo de 05 (la tabla de Fox y Naughton fue usada
en este trabajo) (7,32).

El VO, may indirecto puede ser calculado tanto en enfermos como en individuos normales, entrenados o no. Sin
embargo, esta estimacion puede traer errores que son de magnitud variable segun las caracteristicas del sujeto a
estudiar y el grado de su capacidad funcional. Es nuestro objetivo, al comparar ambos métodos (directo e indirecto),
tratar de evidenciar estos errores (3,5,30-33).

MATERIAL Y METODO

Es un estudio experimental de pruebas clinicas comparativas con evaluacion por autocontrol, para medir la exactitud
de un procedimiento diagndstico (método indirecto), frente a otro considerado como patrdn o gold standard (método
directo) (34).



Se incluyeron 60 individuos, seleccionados por no padecer patologia pulmonar segun la clinica, Rx de térax y
espirometria previa. Fueron divididos en tres grupos: 20 individuos normales entrenados (E),19 hombres y 1 mujer, con
edad promedio de 27,70 afios; 20 sedentarios normales (N), 16 hombres y 4 mujeres, con edad promedio de 46,75
afios; y 20 pacientes con insuficiencia cardiaca por miocardiopatia dilatada (IC), 19 hombres y 1 mujer, con edad
promedio de 47,10 afios. Todos fueron estudiados con ergometria y test cardiopulmonar del ejercicio
simultaneamente, con el mismo equipamiento y personal médico, en las mismas horas del dia y en similares
condiciones ambientales.

Medicion directa. Se usaron neumotacdgrafo y analizador de gases Medgraphic 2001 CPX-D con software provisto por
la misma casa. Medida del VO, por célula de zirconio y CO5 con célula de infrarrojo (2,25).

Todos los sujetos a estudiar fueron conectados a estos equipos a través de una pieza bucal que soporta un sistema
prevent con las salidas individuales para el neumotacégrafo y el sensor de gases. Un clamp nasal obliga a la
respiracién bucal. Con un equipo Rhomicron 712 Moxi se mide la saturacién de oxihemoglobina y el monitoreo del ECG.
Ambos datos ingresan al software Medgraphic.

Medicion indirecta. Con una computadora con programa Cardiovex para ergometria, se registraron 3 derivaciones
simulténeas: ev5, y, z de electrodos toracicos incluyendo la presion arterial, calculo en mets y los datos clinicos
(26,27).

En banda ergométrica se realizd un protocolo de trabajo igual para toda la poblacién: escaleriforme continuo, de perfil
triangular con incrementos de carga iguales, frecuentes y de poca magnitud para la exacta cuantificacion del VOmax
(6,7,14,15) (Figura 1).

- .
12 L Mets Milas 34 Y 18
" PROTOCOLO INCREMENTAL 34 16
10 | EN BANDA ERGOMETRICA 34 14
o9 | F 34 12
08 | |k 3 125
or | IL ESCALERIFORME 26 14
o6 | |[ CONTINUO > 14
05 L PERFIL 2 10,5
os | || TRIANGULAR 2 7

o3 | |L 2 38
0z i Tiempos de 90' 2 °

o1 o T o

Figura 1. Protocolo de trabajo: escaleriforme continuo, de
perfil triangular con incrementos de carga iguales, frecuentes y
de poca magnitud, para la exacta cuantificacion del VO3 max

En cada etapa del protocolo, se estim¢ el esfuerzo del sujeto simultdneamente en forma indirecta (en cc de O, por kg
de peso, seguin los mets obtenidos) y directa (por medicidon de gases hasta alcanzar el VO, may). El esfuerzo sélo se
detiene por disnea o agotamiento (21,22,35).

RESULTADOS
Se tabularon todos los datos por rangos de capacidad funcional comparativamente en: entrenados, sedentarios
normales y pacientes con ICC (Tablas I, IT y III).

TABLA | TABL Al
VALORES [E WO:M TABLL ADCS COMP AR ATIVAMENTE EN VALORES DE VO, TABUL ADOS COMPAR ATIVAMENTE EN
LOS DOSNETODOS EN SEDENTAR IOS NOFSY ALES. MEDIA LOSDOSMETOCOOSEN NORM ALESENTREN ADOS. MEDIA
DESVIOESTANDAR. COEF IZENTE DE CORRELAC ION DESVIOEST AND AR. CCEFICENTE DE CORREL AC 0N

Indirecto Direco n Indimcto Diecto
1 24,50 22,00 1 35,00 35,00
2 24,50 23,00 2 35,00 33,00
3 24,50 23,30 3 35,00 33,00
4 2450 23,00 4 42,00 41,20
5 24,50 2000 5 42,00 4440
6 28,00 24,00 6 42,00 42,00
7 28,00 26,50 7 4550 5020
8 28,00 2730 8 4550 4720
9 28,00 23,00 9 49,00 51,00
10 28,00 22,60 10 49,00 51,00
pi 31,50 28,00 1 52,50 53,00
12 31,50 28,00 12 52,50 54,50
12 31,50 30,00 12 56,00 56,00
14 31,50 28,60 14 56,00 63,00
15 31,50 28,00 15 59,50 61,00
16 35,00 3350 16 59,50 64,00
17 35,00 3050 17 63,00 67,50
13 35,00 32,00 18 63,00 65,00
19 38,50 34,00 19 6650 7000
20 38,50 33,00 a0 6650 7000
Prom 3010 27 Prom 3075 52,60
LS 4,60 425 DS 10376 11,954

Coef deacard = 094 Coef deconel v= 099



TAEL AN
VALORES DE VO;M TABUL ADOS COMPAR ATIVAINENTE
ENLOSDOSMETCOOSEN NSUFICENTESCARDIACOS
MEDIA DESVIOEST AND AR. COEFICENTE DE

CORREL ACION

n Indimcto Diecto
1 1400 1230
2 1400 11,80
3 1400 12,00
4 1400 1210
5 17,50 15,00
6 1750 1450
7 17,50 14,00
8 1750 1230
9 17,50 12,00
10 1750 14,00
1 21,00 12,20
12 21,00 14,00
2 21,00 1450
14 21,00 1820
5 21,00 18,40
16 21,00 1620
17 2450 1640
12 2450 1680
19 2450 2030
i 28,00 2450
Prom 19425 1523
DS 4,01 3,197

Coef de oaxrd ¥= 0624

Para resumir las medidas numéricas se usé la media y para la dispersidn de éstas, el desvio estandar. La relacion entre
las dos variables se analizo por el coeficiente de correlacion (Pearson). Se utilizd el test t de Student para significacion
estadistica.

Se obtuvieron como valores totales r: 0,99 para normales entrenados; r: 0,94 para sedentarios normales; y r: 0,824
para pacientes con insuficiencia cardiaca (Figuras 2, 3,y 4).
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DISCUSION

Para calcular la potencia aerébica en banda ergométrica, cuando la captacion de 05 no se mide, se usa el peso del

paciente y la velocidad e inclinacién de la cinta. El nomograma de Astrand y sus factores de correccion fueron
ampliamente usados (Astrand, 1966) (30). La medicidn directa del VO, en este caso, Astrand la realizé con el método
del volumen total, recogiendo las muestras del gas espirado en sacos de Douglas. Esta forma de obtencidén de muestra
es lenta y dificultosa, requiriendo tiempos largos para la medicion del volumen en espirdmetros y el analisis de los
gases. Estos valores tienen errores del 15% en sujetos sanos (Pollock y col, 1990) (23). Siguiendo esta linea de
investigacion, otros autores precisaron formulas de costo energético en la marcha y en la carrera de practica
aplicacion.

Desde la pasada década y durante la actual, a través de los excelentes trabajos sobre fisiologia y fisiopatologia del
esfuerzo fisico de autores como Jones, Wasserman, Hansen, Sue, Casaburi, Weisman, Zeballos, Zavala, Cooper y otros,
hemos profundizado enormemente estos conocimientos (1-3,9,36-39). Todo ello no se hubiera logrado sin que la
nueva tecnologia de analizadores de gases y neumotacografos de rapida respuesta alcancen la exacta medicion de las
variables durante el test de ejercicio y su adquisicion por sistemas expertos de computacion (36).

En nuestro trabajo se observa una correlacién en los valores numéricos obtenidos por ambos métodos de
cuantificacidon del VO mayx: directo (con la tecnologia explicitada) e indirecto (con férmulas) en todos los rangos, en
normales y entrenados.

Sin embargo, cuando se analiza con mayor profundidad y de acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra
poblacién, el método indirecto supravalora siempre la capacidad aerdbica (VO2 max) en los sedentarios normales. Por
el contrario, en los entrenados el método indirecto infravalora la verdadera capacidad aerdbica, a excepcion del grupo
de menor rango. Se verifica, ademas, que este grupo tiene el mayor desvio estandar, marcando la magnitud de la
dispersion de valores.

La supravaloracidn del VO max por el método indirecto es constante en la medicion de los pacientes con insuficiencia
cardiaca, mostrando en los rangos intermedios la mayor diferencia con el método directo (significacion estadistica: p:
0,001) (test t de Student). Por lo contrario, en estos pacientes la correlacion es mayor en los rangos extremos de
capacidad funcional. En los pacientes con insuficiencia cardiaca mas graves, porque la pobre capacidad funcional no
alcanza a separar los valores de ambas determinaciones. En los insuficientes de mayor capacidad aerdébica, porque su
medida del consumo de oxigeno maximo se acerca al VO max de los sedentarios.

CONCLUSIONES

El analisis de la utilizacion simultanea de ambos métodos nos permite arribar a las siguientes conclusiones:
Entrenados. Ambos métodos tienen buena correlacidn, pero la necesidad de exactitud en el valor del VO3 max hace que
la medicidn directa sea la que muestre su real determinacidn.

Sedentarios normales. Si bien el método indirecto supravalora el VO max, |2 buena correlacion hace factible su
empleo.

Pacientes con insuficiencia cardiaca. Tres conceptos surgen claramente en estos pacientes: a) es poco seguro aplicar
la medicidn indirecta por la falta de correlacidn con los valores exactos del VO3 max, mas alin cuando se valora
rehabilitacion cardiaca; b) la disparidad es mayor en los cardiacos de mediana capacidad funcional; c) los pacientes
con menor y mayor capacidad aerébica muestran la menor diferencia entre ambos métodos.

SUMMARY

COMPARISON BETWEEN THE DIRECT MEASUREMENT OF MAXIMUM OXYGEN CONSUMPTION IN THE CARDIOPULMONARY
EXERCISE TEST AND THE INDIRECT METHOD IN ERGOMETRY

Introduction: It is currently accepted that direct measurement of maximum oxygen uptake (VO2 max) during graded
cardiopulmonary exercise test is considered the non invasive optimal method for quantifying functional status and its
modification by surgical, medical and kinetic treatment.

Objectives: The indirect measurement of VO, max obtains through formulas based on tables according to age, weight and
ergometric effort (Fox and Naughton) keeps good correlation with the direct method, but in special circumstances we
shall try to demonstrate that it could lead to errors.

Material and methods: Sixty subjects, 20 normal trained, 20 normal sedentary and 20 patients with compensated
congestive heart failure, secondary to dilated cardiomyopathy, subjected to cardiopulmonary exercise test with direct
measurement of maximum oxygen uptake with a Medgraphic 2001 CPXD equipment and simultaneously indirect
measurement with computerised ergometry, Cardiovex programme, were studied.

The exercise protocol was similar for the 3 groups: in treadmill, with continuous increments, 1 mets each 90 seconds. All
the patients and normal subjects were submitted to spirometric test that did not show alterations, important enough to



be excluded from this protocol.

The relationships were assessed through methods based in ranges. Coefficient of correlation (Pearson) and Student t
test for paired groups.

Results and discussion: See Tables I, II and III. See Figures 1, 2, 3, and 4. According to the results in our series, the
values of VO, max Obtains through the direct method in cardiopulmonary exercise test compared with the indirect
method, correlate well. Coefficient of correlation (Pearson), normal sedentary subjects: r 0,94; normal trained subjects: r
0.99; and dilated cardiomyopathy: r 0.824.

Notwithstanding, in normal sedentary subjects the indirect method slightly overestimates the values of direct method. In
normal trained subjects underestimates it.

In patients with compensated heart failure secondary to dilated cardiomyopathy, the indirect method significantly
overestimates the measurements of VO, max, Specially in the intermediate ranges: p = 0.001.

Conclusions: The indirect method should not be used in patient with congestive heart failure in whom exercise
rehabilitation programme is prescribed because significantly overestimates the truly VO> max (direct method), specially
in the intermediate ranges.

Both methods are compatible in normal sedentary and normal trained subjects, although the indirect method is not of
accurate quantification.
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