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Prólogo

Nunca como hasta ahora la actividad física había despertado tanto interés sanitario y social. Los hábitos saludables y el ejercicio físico bien reglado aportan un indudable beneficio para la salud cardiovascular, por lo que se promueven numerosas campañas en esta dirección. Por otro lado, la profesionalización del deporte abre un mercado laboral nuevo y con gran proyección mediática ligada a importantes intereses económicos.

La práctica del deporte no está exenta de riesgos. Los accidentes cardiovasculares mortales no son infrecuentes en las competiciones con participación popular, carentes de una información clínica previa de los atletas participantes. Por otro lado, el sobreentrenamiento o la práctica de ejercicios extenuantes pueden producir profundas alteraciones de la fisiología cardiocirculatoria. Es por tanto necesaria la formación de profesionales especializados en el conocimiento de los efectos fisiopatológicos del ejercicio físico sobre los diversos sistemas, y también de la interacción del deporte con diversas cardiopatías preexistentes.

El Dr. Ricard Serra Grima ha sido pionero en nuestro país en el estudio de la repercusión electrofisiológica y hemodinámica del ejercicio físico, tanto en sujetos sanos como en pacientes con cardiopatía previa. Durante su actividad profesional en el Servicio de Cardiología del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, de Barcelona, ha dirigido los programas de valoración funcional y de rehabilitación cardíaca, así como proyectos de investigación clínica relacionados con el ejercicio físico. Sin embargo, he de reconocer que durante los 14 años en los que he tenido la satisfacción de compartir lugar de trabajo con él me ha impresionado su vocación docente, que se refleja tanto en la organización de cursos de posgrado de largo recorrido temporal como en la edición de libros de texto especializados en el ejercicio físico.

El presente libro se nutre de la experiencia multidisciplinaria de un conjunto de especialistas que analizan los efectos del ejercicio físico desde la perspectiva fisiopatológica hasta la clínica. La integración de los conceptos sigue las líneas docentes de Bolonia en cuanto a que se plasman y se resuelven en casos clínicos. El electrocardiograma (ECG) sigue siendo el instrumento diagnóstico de mayor rentabilidad clínica de que dispone la Medicina actual. Es por ello que una parte importante del libro aporta información para que el lector pueda diferenciar las alteraciones normales del ECG que se producen en los sujetos que realizan ejercicio físico intenso de aquellos patrones que indican una anormalidad y deben ser atendidos. La presente edición se amplía a aspectos relacionados con técnicas avanzadas de imagen cardíaca y a la patología cardíaca congénita.

Se trata en suma de un libro de referencia de cardiología del deporte, inédito en nuestro país.

Juan M.ª Cinca Cuscullola

Catedrático de Medicina
Director del Servicio de Cardiología
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona




Prólogo a la primera edición
En 1956 Paul Wood, el maestro de mi generación, escribía lo siguiente sobre el infarto de miocardio: «Los pacientes deberían permanecer en cama por un período de tres a seis semanas o incluso más largo...» (Patients should be confined to bed at once and should remain there for three to six weeks or longer...); y sobre la insuficiencia cardíaca: «El reposo en cama o en un confortable sillón es esencial y debería continuarse por un período mínimo de tres semanas» (Rest in bed or in a comfortable armchair is essential and should be continued for a minimum period of three weeks). Estas tajantes afirmaciones en favor del reposo absoluto en las fases agudas de las enfermedades cardiovasculares hacen comprensible el reparo con el que se miraba no hace muchos años el ejercicio físico en los enfermos del corazón. Esta situación comenzó a cambiar tímidamente a finales de los años cincuenta y ha evolucionado hasta alcanzar hoy una situación enteramente opuesta. Los estudios de seguimiento realizados por Ralph Paffenbarger en dos colectivos tan dispares como los obreros y empleados portuarios de San Francisco y los antiguos alumnos de la Universidad de Harvard, confirmaron la intuición de Morris sobre el papel de la actividad física en la prevención cardiovascular a partir de sus observaciones en los conductores y cobradores de los autobuses de Londres. En la actualidad aceptamos sin discusión que la actividad física es no sólo un factor de protección para prevenir las cardiopatías sino también que los enfermos cardíacos se benefician del entrenamiento físico permitiéndoles una mayor calidad de vida.

El ejercicio físico en la prevención y en el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y los cuadros clínicos cardiovasculares que pueden aparecer en personas, adecuada o inoportunamente entrenadas, constituyen el objetivo de este libro cuyos autores son: J. Ricardo Serra Grima, cardiólogo, deportista entusiasta y experto en las relaciones de la actividad física y el corazón, y Caritat Bagur Calafat, licenciada en educación física y fisioterapeuta. Una vez más se cumple la ley de que sólo la dedicación continuada a un objetivo concreto acaba produciendo fruto. Es el caso del Dr. Serra Grima, del que recuerdo hace bastantes años su dedicación en el seguimiento con un registrador de Holter de los maratonianos veteranos en sus sesiones de entrenamiento de fines de semana, y que nunca ha dejado de dedicarse a lo que podríamos denominar el binomio deporte y corazón. Entusiasmo y dedicación prolongada al estudio del corazón en los deportistas, conocimiento por propia experiencia y consideración para los participantes en sus estudios, ambición positiva por adentrarse en lo nuevo y una observación atenta de los fenómenos han sido las cualidades cuyo fruto recoge ahora el Dr. Serra Grima en la realización de este libro que no dudo en calificar de único, ya que nos ofrece criterios e información para comprender los problemas cardíacos que pueden presentarse en relación con el ejercicio físico. Quiero destacar también la notable colaboración de Caritat Bagur Calafat, que aporta conocimientos y claridad de exposición en los complejos temas del entrenamiento para el ejercicio físico.

La obra se inicia con la descripción de la respuesta cardiovascular al ejercicio y la adaptación cardiovascular producida por el entrenamiento. Los cambios electrocardiográficos en los deportistas entrenados y los límites de la «hipertrofia» ventricular izquierda fisiológica han sido temas que han conturbado al cardiólogo clínico desde hace años. Ambos fenómenos son muy bien analizados y clarificados en esta obra.

La controversia del papel del ejercicio físico sobre cada uno de los principales factores de riesgo se describe razonadamente. Ello refuerza el interés por la utilidad del ejercicio en los cambios de los niveles de los lípidos plasmáticos y en su relación con las cifras de la presión, así como la absoluta incompatibilidad de la actividad física con el tabaco. El estímulo del ejercicio físico es la única recomendación en la prevención cardiovascular que no contiene prohibición alguna, y su adopción exige de forma natural el abandono de los hábitos nocivos ligados a los principales factores de riesgo. Por lo tanto, es la piedra angular sobre la que organizar la prevención multifactorial de la cardiopatía coronaria y de las restantes enfermedades cardiovasculares frecuentes.

En el capítulo 6, el Dr. Serra Grima describe los posibles inconvenientes del ejercicio físico, desde el sobreentrenamiento, el ejercicio extenuante, la deshidratación, los efectos del exceso de calor, así como de la muerte súbita ocurrida durante el ejercicio en cardiópatas y no cardiópatas, y hasta las diversas formas de presentación de síncopes.

El capítulo 10 está dedicado a los principios que rigen el entrenamiento y sus diversos componentes: resistencia, fuerza, velocidad, flexibilidad y coordinación. A continuación se describen los componentes de una sesión de entrenamiento no competitivo y su adaptación a los diversos grupos especiales, como niños, personas de la tercera edad, diabéticos, obesos e hipertensos. Se trata de los grupos más frecuentes que encuentra el médico cuando tiene que aconsejar sobre la actividad física. Con similar extensión y profundidad se describe, en el capítulo 11, el entrenamiento de las cualidades y el fenómeno de la fatiga por sobreestimulación, y la organización de las sesiones y los diversos períodos anuales de ritmo diferente para los deportistas de alta competición.

La segunda parte de esta obra es apasionante. Contiene 25 historias clínicas de deportistas que presentan problemas cardíacos relacionados de alguna forma con su actividad deportiva y que requieren una consideración muy distinta a si estos cuadros clínicos se observaran en la población general. La mayoría son problemas que se nos han planteado algún día a los cardiólogos con experiencia clínica; así, por ejemplo, la bradicardia extrema por el entrenamiento y los diversos grados de bloqueo auriculoventricular, que pueden observarse en deportistas, y las alteraciones electrocardiográficas sospechosas de isquemia o de miocardiopatía hipertrófica que deben diferenciarse de sus equivalentes patológicos en personas no deportistas.

Pero entre los ejemplos los hay todavía más específicos, como los ritmos activos supraventriculares y ventriculares en individuos aparentemente sanos, que se relacionan con la intensidad del entrenamiento o la presencia de cardiopatías ligeras o moderadas en deportistas entrenados, lo cual siempre sorprende.

La exposición de los casos no se limita al diagnóstico y a la interpretación de su relación con la actividad física, sino que en ellos se explican de forma razonada el grado y el tipo de ejercicio que se recomendará en cada uno, incluyendo el paciente con trasplante cardíaco que ha llegado a campeón de natación entre los trasplantados a nivel nacional y mundial. Los comentarios sobre la adecuación de la actividad física para cada caso concreto, y las recomendaciones que pueden deducirse para su aplicación general en casos similares, constituyen la parte más valiosa y comprometida de la segunda parte de este excelente libro y le imprimen una notable originalidad.

Los clínicos que se interesen por la cardiología del deporte encontrarán una información muy difícil de adquirir de otra forma y que debemos agradecer a los autores. Estoy convencido de que este no será su último libro sobre un tema tan apasionante como novedoso.

Ignacio Balaguer Vintró DM, FESC

Presidente de Honor de la Sociedad Española de Cardiología




Prefacio
Los efectos del ejercicio físico sobre el organismo, especialmente en el aparato cardiovascular, se han documentado en numerosos estudios. La recomendación de hacer ejercicio se establece, de este modo, con argumentos sólidos independientemente de los beneficios colaterales en cuanto a calidad de vida y relajación psicológica.

Desde los centros de salud donde se llevan a cabo programas de educación sanitaria y los centros deportivos hay que adoptar todas las medidas para conseguir que los individuos con un estilo de vida sedentario adquieran hábitos más saludables, incorporando el ejercicio físico regular. Asimismo, hay que alentar a los que ya lo realizan para que continúen en esta línea cuidando el método de entrenamiento.

En los casos en que existe una cardiopatía orgánica o funcional, generalmente por errores en el sistema de entrenamiento, debe realizarse una valoración adecuada y prescribir el ejercicio físico apropiado en volumen e intensidad de trabajo.

Las contraindicaciones absolutas son excepcionales. En la mayoría de las situaciones, los programas de ejercicio deben establecerse de acuerdo a la situación clínica, introduciendo las modificaciones oportunas para conseguir óptimos beneficios a la vez que se minimizan los riesgos.

El interés por profundizar en la relación entre enfermedad cardiovascular y ejercicio se debe a que, ante todo, el ejercicio es un beneficio y no un riesgo cuando la prescripción es correcta. Sería una contradicción tomar una decisión poco meditada y aconsejar la limitación del ejercicio cuando esta medida, a corto y a medio plazo, sólo generaría efectos desfavorables desde el punto de vista físico y psicológico.

La cardiología aplicada al deporte tiene dos objetivos prioritarios: en primer lugar, identificar las cardiopatías más frecuentes y su repercusión funcional en la prevención del riesgo cardiovascular; en segundo lugar, el estudio de las modificaciones cardiovasculares promovidas por el entrenamiento, de modo que se identifiquen las variaciones que sobrepasen los límites fisiológicos, cuyo primer efecto sería la disminución del rendimiento. Superar estos límites por efecto del entrenamiento guarda relación con un incremento del riesgo cardiovascular. De ahí la importancia de realizar un seguimiento del sistema de entrenamiento, una tarea de la que deberían responsabilizarse los médicos del deporte y los profesionales de la Educación Física.

Desde que se publicó la primera edición se ha avanzado, entre otros aspectos, en la identificación de los marcadores cardiovasculares del sobreentrenamiento. No obstante, hay que señalar que el sobreentrenamiento presenta unas manifestaciones clínicas que en la mayoría de los casos son lo suficientemente orientativas y no son necesarias otras técnicas para llegar al diagnóstico y establecer el tratamiento adecuado.

En todos los casos clínicos, cuyo número se ha ampliado, se hace referencia al programa de entrenamiento, especificando con todo detalle el volumen y la intensidad del trabajo. Los errores en el método de entrenamiento pueden ser los causantes de alteraciones cardiovasculares sin evidencia de cardiopatía orgánica. Los problemas han surgido en el marco de programas de entrenamiento con retos inasumibles, en especial cuando deben compaginarse con la actividad laboral.

El riesgo cardiovascular, incluida la muerte súbita, no constituye un accidente imprevisible. Los datos clínicos y las exploraciones complementarias permiten identificar la mayoría de los factores de riesgo cardiovascular con el ejercicio físico. La muerte súbita en deportistas es un fenómeno poco común, pese a que en ocasiones no se realizan las revisiones con suficiente profundidad, pero la repercusión mediática que tienen algunos casos genera alarma social y desvirtúa la realidad del problema.

El rigor en los exámenes de aptitud está en manos del médico que ha de valorar los antecedentes deportivos y familiares, así como los síntomas especialmente relacionados con el ejercicio. La exploración física es el complemento básico antes de recurrir a las pruebas complementarias, entre las que el electrocardiograma sigue ocupando un lugar destacado.

La Cardiología deportiva tiene unas tareas bien definidas: la prevención del riesgo cardiovascular mediante el diagnóstico de cardiopatías clínicamente significativas y la identificación de una adaptación cardiovascular no fisiológica que puede favorecer la presentación de complicaciones durante el ejercicio físico.

La finalidad de esta obra es mostrar los aspectos básicos del entrenamiento y sus efectos favorables, sin olvidar el riesgo inherente al ejercicio físico no habitual. Se ha realizado una selección de casos de deportistas de diversas edades y especialidades diagnosticados de un problema cardiológico relativamente común. Las recomendaciones, en cada uno de ellos, se han elaborado en sintonía con los criterios de la Conferencia de Bethesda, auspiciada por el Dr. Barry B. Maron, que constituye la referencia más importante y rigurosa sobre normas de aptitud en deportistas con cardiopatía.

Conviene señalar que el deportista lo es, esencialmente, por su afición al deporte, el cual puede o no reportarle éxitos deportivos o económicos. Tomar una decisión en la que se limite la actividad sin criterios objetivos puede tener consecuencias poco favorables en el orden educativo, personal y psicológico.

La prescripción de ejercicio en la población general y en el deportista afectado de algún problema, en especial de tipo cardiovascular, debe hacerse con argumentos sólidos y siguiendo una estricta metodología. Esta es la razón fundamental por la que las recomendaciones de ejercicio, en los casos reseñados, las ha realizado un profesional de la Educación Física. Las orientaciones sobre ejercicio para la mejora de las cualidades físicas deben ofrecerlas estos profesionales con el fin de incrementar los beneficios, evitar riesgos y facilitar la adherencia a los programas de ejercicio.

La mayoría de los casos proceden del Centro de Medicina del Deporte de la Secretaria General de l’Esport de la Generalitat de Catalunya. Las exploraciones complementarias se han realizado en el Servicio de Cardiología y la Unidad de Medicina Nuclear del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, de Barcelona. Los estudios que se han llevado a cabo forman parte del Programa de Investigación en Medicina del Deporte del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Una de las actividades destacadas de este es la «carrera científica», de la que se han celebrado XXVIII ediciones. Este modelo de ejercicio se ha utilizado para realizar estudios en los que se han investigado los cambios producidos en el corazón por el esfuerzo prolongado. Los resultados obtenidos en los diferentes estudios han contribuido a flexibilizar las orientaciones sobre prescripción de ejercicio en la población general, aparentemente sana, y en las personas afectadas por algún tipo de cardiopatía.

Ricard Serra Grima
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Respuesta cardiovascular al ejercicio


Ricard Serra Grima





Introducción

La adaptación a cargas de trabajo progresivas implica una mayor aportación de oxígeno al músculo esquelético en actividad y a los demás sistemas que desempeñan una función destacada durante el ejercicio. Para conseguir este objetivo se producen modificaciones a nivel central (adaptación cardíaca) y periférico (adaptación muscular), cuya magnitud guarda relación, parcialmente, con el grado de entrenamiento previo, las condiciones específicas en las que se realiza el ejercicio, la edad, el sexo, el tipo de ejercicio, la aptitud física (fitness) y la presencia o ausencia de cardiopatía orgánica con repercusión funcional importante.

Durante un ejercicio máximo en el cual entran en acción grandes grupos musculares, los requerimientos energéticos en reposo pueden incrementarse más de 20 veces y el gasto cardíaco alrededor de seis veces, lo que permite equilibrar las necesidades con el aporte hasta un límite que coincide con el agotamiento y la claudicación del esfuerzo.

El comportamiento de los diferentes parámetros hemodinámicos varía durante el ejercicio según el tipo de trabajo y las características de la prueba (carga de trabajo inicial, incremento, duración, etc.); de ahí la importancia de seleccionar el protocolo más adecuado para cada situación.

La reproducibilidad de la prueba de esfuerzo es una de las cuestiones que acarrea más problemas en la valoración del fitness y de los efectos del entrenamiento. En la mayoría de las ocasiones, especialmente en deportistas de alto nivel, se subestima la capacidad real de ejercicio, con todos los inconvenientes que ello genera cuando se trata de diseñar el programa de entrenamiento más idóneo. Este problema también es importante en los pacientes con algún tipo de cardiopatía, debido a que, del resultado de la prueba, pueden derivarse decisiones terapéuticas importantes. Para atenuar este inconveniente se aconseja elegir la prueba más apropiada para cada persona en función de sus habilidades, del fitness o del objetivo específico de la prueba. En resumen, se trata de individualizar el procedimiento para alcanzar los objetivos deseados.



Tipos de trabajo muscular

Las modificaciones cardiocirculatorias y periféricas varían sensiblemente en relación con las modalidades de contracción muscular, que pueden ser de tipo dinámico (isotónico), estático (isométrico) o mixto.


Trabajo dinámico o isotónico

El trabajo dinámico o isotónico provoca cambios en la longitud de la fibra, con ligeras alteraciones en la tensión muscular. Se producen una contracción y una relajación simultáneas de grandes grupos musculares, lo cual origina importantes demandas energéticas y cambios notables en las funciones de los sistemas cardiovascular y respiratorio, ambos directamente implicados en el transporte de oxígeno al músculo esquelético.

El trabajo dinámico, o actividad muscular rítmica en la que se genera movimiento, permite una valoración más adecuada de los diferentes parámetros de la función cardiopulmonar y hemodinámicos. Por esta razón se utilizan con más frecuencia las pruebas de esfuerzo con trabajo dinámico para valorar la capacidad física, o pruebas de esfuerzo clínicas.



Trabajo isométrico o estático

El trabajo isométrico o estático produce cambios en la tensión de la fibra sin modificar su longitud de manera significativa. Una de las situaciones más frecuentes en que se presenta este tipo de trabajo es al ejercer una tensión contra una resistencia fija o imposible de vencer. Levantar pesos o arrastrar objetos pesados son algunas de las modalidades de ejercicio de predominio isométrico. El interés que suscita este tipo de trabajo, especialmente cuando se utiliza en la valoración de pacientes con cardiopatía, es la marcada respuesta que genera sobre la presión arterial sistólica y diastólica, efecto que se describe más adelante.



Trabajo mixto

El trabajo mixto es una combinación de ambos en diferente proporción según el tipo de tarea o deporte que se realiza. La mayoría de las actividades que lleva a cabo una persona en su trabajo o durante el ejercicio físico requieren un esfuerzo de estas características, y por este motivo se habla de actividades o deportes con trabajo de predominio dinámico, de predominio isométrico o de tipo mixto.




Ergómetros

Para la evaluación de la respuesta cardiovascular a diferentes tipos de trabajo se han utilizado distintos modelos, entre los cuales cabe señalar como más habituales el step test (escalón), el handgrip, el cicloergómetro en posiciones de sedestación y decúbito, el treadmill y el ergómetro de brazos. El cicloergómetro y el treadmill son los más utilizados en las pruebas de valoración funcional del rendimiento físico y en las pruebas diagnósticas.


Cicloergómetro

Se dispone de modelos de tecnología sencilla, con sistema de frenado mecánico, y de otros más complejos y con mayor coste económico, que llevan incorporados sistemas de frenado electrónico que permiten conocer con precisión el trabajo efectuado. La posición del asiento es graduable, por lo que pueden utilizarlo personas de diferentes estaturas en las posiciones más cómodas para desarrollar el trabajo en condiciones adecuadas. Este detalle, aparentemente insignificante, no debe despreciarse porque, en los casos con limitación acentuada del rendimiento físico, los impedimentos biomecánicos pueden incidir en el resultado global de la prueba. Es decir, antes de iniciar el procedimiento hay que ajustar la distancia del asiento y comprobar el ángulo de la rodilla en la máxima extensión.

Al mismo tiempo, es recomendable acoplar a los pedales un sistema para la fijación de los pies similar al utilizado por los ciclistas. Quienes no han practicado bicicleta y/o disponen de poca coordinación pueden tener dificultades para mantener el ritmo de pedaleo a las revoluciones establecidas. Si se consigue la fijación correcta del pie, es más cómodo pedalear sin perder el ritmo, no reducir el trabajo y, por el contrario, no realizar un esfuerzo suplementario innecesario.

El trabajo realizado en bicicleta es de tipo dinámico; no obstante, existe un componente isométrico no despreciable en las personas poco habituadas a este tipo de actividad y a niveles de esfuerzo intensos, como ocurre en los minutos finales de una prueba poco antes de llegar al agotamiento. El efecto del trabajo isométrico se ha demostrado en ciclistas profesionales al valorar la respuesta cardiovascular a largo plazo. Mediante ecocardiografía se ha observado que presentan cambios inducidos por el trabajo dinámico e isométrico1.

El trabajo adicional y la dificultad para mantener el ritmo estable contribuyen a incrementar el gasto energético total y del miocardio, lo cual tiene un gran interés en pruebas de esfuerzo cuyo objetivo primordial es el diagnóstico y la valoración de la cardiopatía coronaria.

Habitualmente, las pruebas de esfuerzo se realizan en un cicloergómetro en posición de sedestación; sin embargo, en casos especiales puede utilizarse la bicicleta en posición supina. Existen diferencias en la respuesta cardiovascular durante el esfuerzo agudo por el simple cambio postural. El trabajo cardíaco para un mismo nivel de esfuerzo es más intenso cuando el ejercicio se realiza en posición supina, debido al incremento de la presión de llenado diastólico. Este fenómeno incide en la valoración de los pacientes con cardiopatía coronaria, al conseguirse cambios en el electrocardiograma (ECG) más acentuados con un esfuerzo más bajo2.

El cicloergómetro en posición supina se utiliza habitualmente en el estudio de la función cardíaca durante el esfuerzo con técnicas isotópicas. Para realizar el procedimiento se necesita una buena estabilidad del tronco superior, y la mejor forma de conseguirlo es en la posición de decúbito con la gammacámara acoplada al plano anterior del tórax.



Treadmill

El trabajo se realiza al andar sobre una plataforma móvil con velocidad y pendiente graduables. El ejercicio en estas condiciones es más fisiológico y asequible para la mayoría de las personas. Se movilizan más grupos musculares que en la bicicleta, lo cual se traduce en un consumo de oxígeno más alto, de aproximadamente 250 ml/min, pero esta diferencia no es significativa3.

El esfuerzo físico en el treadmill varía sensiblemente cuando se realiza con la ayuda del soporte de seguridad o sin sujetarse a él. La diferencia en el gasto energético de un caso a otro puede llegar hasta un 30%. Uno de los objetivos de la prueba de esfuerzo es, como ya se ha indicado, la valoración del rendimiento cardiovascular; por esta razón es importante observar el máximo rigor en el método durante la realización del procedimiento. La vigilancia de la actitud de los pacientes desde el inicio del ejercicio (si se apoyan mucho pese a que se recomienda que sólo utilicen el soporte para guardar el equilibrio) contribuye a determinar con más exactitud la intensidad del esfuerzo realizado. El cumplimiento de estos detalles facilita alcanzar el objetivo señalado en la mayoría de las pruebas en que, por distintas causas, no se realiza el estudio de la función cardiopulmonar con análisis del V˙O2máx[image: image], que es un método más preciso.




Protocolos de ejercicio

Se han utilizado diversos modelos de ejercicio en cinta y bicicleta ergométrica. La aplicación de uno u otro tipo se decide en función de las características de los individuos y del objetivo principal que se persigue al indicar la prueba.




Protocolos en treadmill

Protocolo de Bruce (tabla 1-1)


Este protocolo es uno de los más utilizados en los laboratorios de pruebas de esfuerzo clínicas cuyo objetivo prioritario es el diagnóstico y la valoración de la cardiopatía coronaria. Asimismo, se emplea en la detección de esta enfermedad en la población general y para la valoración de la capacidad funcional por método indirecto en diversas situaciones.

Tabla 1-1

Protocolo de la prueba de esfuerzo en treadmill de Bruce

	ETAPA	VELOCIDAD (KM/H)	PORCENTAJE PENDIENTE	DURACIÓN (MIN)
	1	2,1	–	3
	2	3	10	3
	3	4,5	12	3
	4	6,1	14	3
	5	7,5	16	3
	6	9	18	3
	7	9,9	20	3
	8	10,8	22	3
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La velocidad y la pendiente se incrementan cada 3 minutos. El gasto energético es equivalente a 1 MET (gasto energético basal: 3,5 ml/kg/min de O2) por minuto cuando el trabajo realizado en la cinta es real, sin apoyo en la barra. El error en el cálculo del V˙O2máx[image: image] es del 10-20%. En los pacientes con función cardiovascular deprimida puede acentuarse debido a que el rápido incremento del trabajo en esta situación excede la cinética de la captación del V˙O[image: image].

Existe amplia experiencia sobre la utilidad de este protocolo en pruebas de esfuerzo con finalidad diagnóstica o de valoración funcional. Desde un punto de vista práctico, debe recomendarse a todos los pacientes que no usen el soporte para poder valorar de una manera más objetiva el trabajo que se realiza. Cuando el paciente lo utiliza sólo para no perder el equilibrio y se apoya con un dedo de cada mano, el ahorro en gasto energético, comparado con andar sin ayuda, es insignificante.

En los pacientes físicamente activos puede utilizarse una modificación de este mismo protocolo consistente en reducir las etapas a 2 minutos para intensificar el trabajo con más rapidez. Esta maniobra también es útil cuando el objetivo de la prueba sea alcanzar el máximo trabajo cardíaco y la valoración de la capacidad funcional pasa a un segundo plano. La prueba dura menos minutos, se realiza más esfuerzo y se elimina en muchos casos el cansancio muscular que obliga a interrumpir la prueba sin haber alcanzado el nivel de trabajo cardíaco óptimo.



Protocolo de Balke Naughton

Este protocolo tiene tres modalidades con velocidades de 3,2 km/h, 4,8 km/h y 5,4 km/h. El más suave es el indicado para personas mayores con capacidad física disminuida y, en general, en situaciones en las cuales se han de realizar pruebas de bajo nivel de esfuerzo.



Protocolo de Balke modificado (tabla 1-2)

El protocolo de Balke modificado consta de seis etapas con velocidad constante a 5,4 km/h y un incremento de la pendiente de un 1% cada minuto. Es parecido al anterior y ambos tienen la ventaja de acomodarse a pacientes con dificultades en la marcha, por la suavidad de la pendiente. No obstante, el ritmo de 5,4 km/h es demasiado rápido para personas de edad avanzada.

Tabla 1-2

Protocolo de la prueba de esfuerzo en treadmill de Balke modificada

	ETAPA	VELOCIDAD (KM/H)	PORCENTAJE PENDIENTE	DURACIÓN (MIN/S)	MET
	Inicio	2,2	0,0	–	1,9
	1	5,4	0,0	1:00	3,6
	2	5,4	1,0	1:00	4,1
	3	5,4	2,0	1:00	4,5
	4	5,4	3,0	1:00	5,0
	5	5,4	4,0	1:00	5,5
	6	5,4	5,0	1:00	5,9
	7	5,4	6,0	1:00	6,4
	8	5,4	7,0	1:00	6,9
	9	5,4	8,0	1:00	7,3
	10	5,4	9,0	1:00	7,8
	11	5,4	10,0	1:00	8,3
	12	5,4	11,0	1:00	8,7
	13	5,4	12,0	1:00	9,2
	14	5,4	13,0	1:00	9,7
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MET, metabolic equivalent time. Gasto energético en reposo equivalente a 3,5 ml/kg/min de oxígeno.





Protocolo de deportistas

Para el hombre (tabla 1-3). El calentamiento es de 3 minutos (previamente ya han efectuado ejercicios de estiramientos musculares y carrera continua sin desplazamiento) y a continuación la velocidad de la cinta aumenta 1 km/h cada minuto, con una velocidad inicial de 8 km/h. La pendiente es de un 3% constante. La cinta permite llegar a una velocidad de 24 km/h.

Tabla 1-3

Protocolo de la prueba de esfuerzo en treadmill para deportistas (hombres y mujeres)

	ETAPA	VELOCIDAD (KM/H)	PORCENTAJE PENDIENTE	DURACIÓN (MIN/S)
		HOMBRES	MUJERES		
	1	8	6	3	3
	2	9	7	3	1
	3	10	8	3	1
	4	11	9	3	1
	5	12	10	3	1
	6	13	11	3	1
	7	14	12	3	1
	8	15	13	3	1
	9	16	14	3	1
	10	17	15	3	1
	11	18	16	3	1
	12	19	17	3	1
	13	20	18	3	1
	14	21	20	3	1
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Para la mujer (tabla 1-3). La velocidad inicial es de 6 km/hy los incrementos son de 1 km/h, con una pendiente constante del 3%.

En resumen, los protocolos que se han mencionado cubren las necesidades de un laboratorio de pruebas de esfuerzo. Se dispone también de otros protocolos, pero los más utilizados son, en general, los que hemos descrito. La posibilidad de modificar manualmente cada uno de ellos, si las circunstancias lo aconsejan, permite realizar estas pruebas a personas sanas y a pacientes con una capacidad física deteriorada.

Lo más importante es aplicar el protocolo adecuado a cada situación, familiarizarse con él y observar la actitud de quien está realizando la prueba, de modo que se consiga toda la información necesaria para valorar con objetividad los diferentes parámetros en cualquiera de sus indicaciones.




Protocolos en cicloergómetro

El cicloergómetro es un instrumento que se utiliza como alternativa al treadmill, ocupa un espacio menor y su coste es sensiblemente más bajo. En caso de limitaciones osteoarticulares, inestabilidad en el treadmill, falta de coordinación o si interesa valorar con mayor precisión el comportamiento de la presión arterial, es posible obtener más rendimiento de las pruebas, en especial de las realizadas con fines diagnósticos y en las que hay que conseguir un nivel de esfuerzo óptimo.

Suele aplicarse una carga inicial ligera, de 25-50 W (150-300 kg/m/min−1), con incrementos de 25-50 W cada 2 minutos hasta la limitación por síntomas. Este período es suficiente para conseguir la estabilización de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial en cada nivel de esfuerzo. La brevedad de las etapas permite alcanzar la frecuencia cardíaca máxima con mayor facilidad, al no acumular cansancio muscular por la prolongación del tiempo de etapa. En los momentos en que se acusa cansancio muscular, hasta el punto de limitar la prueba, la reducción de la resistencia y el incremento del ritmo de pedaleo son una maniobra útil para aumentar el trabajo cardíaco, objetivo de la mayoría de las pruebas de esfuerzo.

El gasto energético del trabajo realizado en cicloergómetro valorado por método indirecto se representa en la tabla 1-4.

Tabla 1-4

Gasto energético en ml/kg por minuto para el trabajo en cicloergómetro

	Peso (kg)	CONSUMO DE OXÍGENO (ML/KG/MIN)
	40	15,0	22,5	30,0	37,5	45,0	52,5	60,0	67,5	82,5	97,5
	50	12,0	18,0	24,0	30,0	36,0	42,0	48,0	54,0	66,0	78,0
	60	10,0	15,0	20,0	25,0	30,0	35,0	40,0	45,0	55,0	65,0
	70	8,5	13,0	17,0	21,5	25,5	30,0	34,5	38,5	47,0	55,5
	80	7,5	11,0	15,0	19,0	22,5	26,0	30,0	34,0	41,0	49,0
	90	6,7	10,0	13,3	16,7	20,0	23,3	26,7	30,0	36,7	43,3
	100	6,0	9,0	12,0	15,0	18,0	21,0	24,0	27,0	33,0	39,0
	110	5,5	8,0	11,0	13,5	16,5	19,0	22,0	24,5	30,0	35,5
	120	5,0	7,5	10,0	12,5	15,0	17,5	20,0	22,5	27,5	32,5
	Carga de trabajo


	kg/min:	150	300	450	600	750	900	1.050	1.200	1.500	1.800
	W (aprox.):	25	50	75	100	125	150	175	200	250	300
	Consumo de oxígeno total por minuto, incluyendo el basal (ml)


		600	900	1.200	1.500	1.800	1.800	3.300	2.700	3.300	3.900
	Kilocalorías por minuto (aprox.)


		3,0	4,5	6,0	7,5	9,0	10,5	12,0	13,5	16,5	19,5
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Protocolos de rampa

Froelicher et al.4 introdujeron una modalidad de prueba que presenta las siguientes características:

1. El incremento del trabajo es progresivo, suave y a intervalos de 1 minuto.

2. Es una prueba individual en la cual la pendiente y la velocidad se adaptan a las características de cada persona.

3. Se trata de una prueba que tiene una duración de 8-10 minutos, en la cual se alcanza el V˙O2máx[image: image].

4. El V˙O2máx[image: image] y la frecuencia cardíaca máxima teórica según la edad pueden predecirse mediante un nomograma que el mismo grupo ha propuesto. El diseño de la prueba se ha establecido de modo que no se prolongue más de 10 minutos, tiempo en que deben alcanzarse el V˙O2máx[image: image] teórico y la frecuencia cardíaca predicha.

La utilización de un protocolo de estas características debería reservarse para casos en los que el objetivo es alcanzar el pico de la potencia aeróbica (V˙O2máx[image: image]), que es esencialmente de valoración funcional.






Adaptación cardiovascular al esfuerzo agudo

Trabajo dinámico


En el trabajo dinámico están implicados grandes grupos musculares y las demandas energéticas son altas. El incremento del V˙O2máx[image: image] se produce a expensas de la frecuencia cardíaca y del volumen sistólico, que progresan de forma lineal en relación con la intensidad del esfuerzo realizado. Se alcanza un punto en que ambas constantes se estabilizan y no pueden llevarse a cabo niveles de trabajo superiores. Se ha llegado al agotamiento y la claudicación al esfuerzo se produce en 1-3 minutos. Se había indicado que el volumen sistólico se estabiliza antes, alrededor del 40-50% de la máxima capacidad de esfuerzo, pero en un estudio realizado en deportistas de alto nivel con un ECG normal, en el cual se utilizó el sistema VEST (monitorización ambulatoria de la función ventricular) (v. láminas 1 y 2 en color) para valorar el comportamiento de la función ventricular, se observó que el volumen sistólico se mantenía hasta el límite fisiológico de la adaptación al esfuerzo5. El incremento del volumen sistólico se produce por un aumento del volumen telediastólico o una disminución del volumen telesistólico. Que se produzca de una forma u otra depende de diversos factores, entre los que cabe citar la función ventricular y la posición del cuerpo durante la prueba (decúbito o sedestación). El volumen sistólico de los deportistas, especialmente de los que realizan trabajo dinámico o mixto, es más alto que el de los sedentarios con una superficie corporal similar.

La presión arterial sistólica aumenta 7-10 mmHg por MET de gasto energético6. La presión arterial diastólica no se modifica o experimenta un ligero aumento. El resultado es el incremento de la presión arterial media, que en las personas con una presión arterial normal no excede los 120 mmHg (fig. 1-1). La presión arterial sistólica puede llegar a 220-230 mmHg en las personas sanas. Habitualmente, el incremento de la presión arterial sistólica es mayor en los individuos sedentarios que en los deportistas.

[image: image]
Figura 1-1 Comportamiento de la presión arterial durante el ejercicio dinámico.



Existen diferencias en el comportamiento de la presión arterial en relación con el trabajo realizado utilizando los miembros superiores (p. ej., remar) o inferiores (bicicleta o carrera). El incremento de las presiones arteriales sistólica y diastólica es más acusado cuando el trabajo se realiza casi exclusivamente con los brazos.

La valoración de la presión arterial durante el trabajo dinámico suele realizarse en la prueba de esfuerzo en bicicleta o treadmill. Las dificultades se presentan con los niveles de esfuerzo próximos al agotamiento, por las interferencias del ruido del ergómetro, el movimiento del cuerpo y la tensión muscular. Para obtener un registro más preciso de la presión arterial es aconsejable seguir, entre otras, las siguientes recomendaciones:

1. Mantener el brazo relajado en el momento de iniciar la compresión con el manguito.

2. La determinación siempre debe hacerla, si es posible, la misma persona que colabora en el procedimiento.

3. El valor de la presión diastólica en los niveles de esfuerzo próximos al agotamiento es difícil de determinar, por lo que resulta de mayor utilidad centrarse exclusivamente en la presión sistólica.

4. La presión sistólica durante el período de recuperación tiene más interés cuando se dispone del registro en el máximo esfuerzo.

En resumen, la respuesta cardiovascular al trabajo físico de predominio dinámico es de progresión más suave y, en consecuencia, más fisiológica. Es uno de los argumentos para recomendarlo en los programas de prescripción de ejercicio cuyo objetivo es el mantenimiento y la mejora de la condición física.



Trabajo isométrico

El trabajo isométrico produce cambios en la tensión de la fibra muscular sin alterar de manera significativa su longitud. Las características más relevantes de este tipo de trabajo muscular ya se han señalado en el apartado «Tipos de trabajo muscular». En el trabajo de levantamiento de pesas, sobre todo cuando la resistencia a vencer es alta, hay un predominio del trabajo isométrico o estático. A pesar de que en el trabajo de levantamiento de pesas existen también momentos de trabajo dinámico, la respuesta cardiovascular a este tipo de ejercicio es similar a la del trabajo puramente isométrico. Hecha esta matización, para simplificar los términos, en el apartado de trabajo isométrico se incluyen todas las formas de trabajo muscular en oposición al trabajo dinámico puro.

La contracción isométrica causa un incremento abrupto de las presiones arteriales sistólica y diastólica, en ocasiones desproporcionado para el esfuerzo efectuado (fig. 1-2). La magnitud de la respuesta de la presión arterial guarda relación con la masa muscular implicada: a más masa muscular, mayor incremento en la presión arterial7.

[image: image]
Figura 1-2 Comportamiento de la presión arterial durante el ejercicio isométrico: contracción muscular progresiva sobre un dinamómetro.



Como reacción a un ejercicio de gran resistencia, la presión arterial muestra valores extremadamente altos durante la fase de contracción concéntrica y declina con la contracción excéntrica. Este fenómeno se explicaría por el hecho de que, al ser la resistencia muy alta, hay una fase isométrica (hasta que se vence la inercia del movimiento) seguida de una fase concéntrica en la que propiamente se inicia la acción. En el comportamiento de la presión arterial influye, además, la participación de otros grupos musculares (en forma de trabajo de predominio isométrico) encargados de mantener la actitud postural correcta.

Mc Dougall et al.8, en un estudio realizado con deportistas jóvenes levantadores de pesas, demostraron que durante el esfuerzo la presión arterial llegaba a 320 mmHg. La compresión mecánica de los vasos y la maniobra de Valsalva, que aumenta la presión intratorácica que se transmite al árbol arterial, son los causantes de esta extrema elevación de la presión arterial.

La respuesta cardiovascular de la contracción de pequeños grupos musculares puede medirse utilizando un manómetro conectado a la columna de mercurio. El procedimiento consiste en realizar una contracción voluntaria mantenida equivalente a dos tercios de la máxima contracción voluntaria. Se produce una reducción del flujo arterial por compresión de las pequeñas arterias que impiden el retorno venoso, y el aumento de las presiones sistólica y diastólica es desproporcionado. El volumen sistólico y la frecuencia cardíaca aumentan ligeramente. Para un mismo porcentaje de la máxima contracción voluntaria existe una relación entre el incremento de la presión arterial y la masa muscular activa. Por ejemplo, hay una mayor respuesta de la presión arterial en la extensión de la pierna por contracción del cuádriceps que en la maniobra de fuerza de presión manual (handgrip)9. El flujo sanguíneo se reduce cuando la contracción muscular alcanza el 40-60% de la máxima contracción voluntaria. Por encima de este punto, el flujo se mantiene a causa de una marcada respuesta de la presión arterial que ajusta la presión de perfusión por encima de la presión intramuscular10,11.

El aumento de la presión arterial y de la intratorácica por la maniobra de Valsalva se transmite al líquido cefalorraquídeo, que a la vez incrementa su presión en la misma proporción que en el tórax y el abdomen. Este efecto podría ser la causa de la reducción de la presión en la circulación cerebral y reducir el riesgo de accidentes vasculares en casos extremos12.

El ejercicio físico de estas características provoca un tipo de respuesta cardiovascular que posiblemente no resulte adecuado para todas las personas que desean practicar ejercicio de musculación como complemento de un programa de acondicionamiento físico general. La reacción inmediata al cesar el estímulo de la sobrecarga muscular consiste en una súbita dilatación de los vasos de la masa muscular que estaban ocluidos mecánicamente, y la activación de reflejos barorreceptores y cardiopulmonares. Esto produce un brusco descenso de la presión arterial que puede ser la causa de la sensación de mareo e inestabilidad que se experimenta después de un esfuerzo importante. La atenuación de la respuesta cardiovascular durante el esfuerzo o en la recuperación se consigue con el entrenamiento. La progresión suave de las cargas de trabajo dentro de un programa de prescripción de ejercicio puede evitar los efectos desfavorables de este tipo de trabajo realizado en condiciones poco cuidadas.

Se ha estudiado el comportamiento de la función ventricular durante el ejercicio isométrico mediante ventriculografía isotópica y ecocardiografía. La prueba más utilizada en estos casos es la contracción isométrica con handgrip a un 25-30% de la máxima contracción voluntaria. En los sujetos normales, el descenso de la fracción de eyección se relaciona con un importante incremento en la presión arterial sistólica. En el ejercicio isométrico de gran intensidad, la fracción de eyección disminuye inicialmente, pero se produce una compensación por el mecanismo de Frank-Starling13-15. Así, el descenso de la fracción de eyección no corresponde a un signo de función ventricular anormal y probablemente se debe a una forma transitoria de adaptación al ejercicio de estas características16.

En resumen, el ejercicio isométrico provoca una respuesta cardiovascular que se caracteriza por un incremento importante de la presión arterial sistólica y, en consecuencia, del trabajo cardíaco, así como de las resistencias periféricas. Los programas de entrenamiento en que predomina este tipo de trabajo requieren un seguimiento más esmerado de los deportistas, especialmente de los veteranos, con tendencia o antecedentes de hipertensión arterial sistémica.




Consumo máximo de oxígeno (V˙O2máx[image: image])

El V˙O2máx[image: image] es el parámetro que se utiliza habitualmente en la valoración del rendimiento cardiocirculatorio. Representa la máxima capacidad de transporte y utilización de oxígeno como fuente de energía para los diferentes órganos y sistemas.

La utilización de oxígeno en los procesos oxidativos durante el ejercicio depende de los siguientes procesos fisiológicos: ventilación pulmonar, difusión alveolo-capilar, gasto cardíaco y su redistribución, diferencia arterio-venosa de O2 y las variaciones fisiológicas del O2.

El V˙O2máx[image: image] es el producto del gasto cardíaco por la diferencia (A-V de O2) en el esfuerzo límite:

V˙O2máx=(FC×VS)×dif A-V de O2

[image: image]

Donde FC es la frecuencia cardíaca y VS el volumen sistólico.

El V˙O2máx[image: image] se alcanza normalmente cuando en el ejercicio está implicada la mitad de la masa muscular corporal. Por esta razón, el V˙O2máx[image: image] está más limitado por el gasto cardíaco que por el factor periférico17.

El V˙O2máx[image: image] equivale al límite fisiológico de la adaptación al esfuerzo. El criterio más objetivo de V˙O2máx[image: image] es la estabilización (plateau) del V˙O2[image: image] en las dos últimas etapas de ejercicio en la prueba de esfuerzo. No obstante, es casi imposible llegar a este nivel en pacientes con enfermedad pulmonar o cardiovascular, e incluso en la población general sin patología aparente. Por consiguiente, es más real hablar de pico de O2 en lugar de V˙O2máx[image: image]18.


Variaciones fisiológicas

Antes de la pubertad no existen diferencias fisiológicas significativas entre niños y niñas. Más tarde se establecen cambios valorables, de modo que el V˙O2máx[image: image] es un 10-20% más alto en los hombres que en las mujeres, que equivale a un 70-75% en valores aproximados. Algunas de las causas que justifican las diferencias son la concentración de hemoglobina, la masa muscular y el volumen sistólico.

En ambos sexos se alcanza el pico a los 18-20 años de edad, y a partir de entoncesdeclina de manera paulatina, de tal modo que a los 60 años disminuye a dos tercios del que se tenía por término medio a los 20 años. Con el entrenamiento físico, sobre todo si el trabajo es de predominio dinámico o mixto, aumenta un 10-30% por un incremento del volumen sistólico y de la diferencia A-V de O219,20.

El V˙O2[image: image] basal es de 3,5 ml/kg por minuto (MET). El aumento de la actividad genera un mayor gasto energético; por ejemplo, al pedalear en una bicicleta estática sin resistencia a un ritmo de 60 revoluciones por minuto, el gasto llega a ser de 5,8 ml/kg por minuto (casi 2 MET). Si se aplica una resistencia, el gasto energético en las personas sanas es de 10 ± 1 ml/kg por minuto y watt. El gasto energético del trabajo realizado en treadmill puede calcularse por método indirecto utilizando nomogramas ajustados a la edad y el sexo, por ejemplo el de Bruce (fig. 1-3). Asimismo, puede calcularse el V˙O2máx[image: image] aplicando la siguiente fórmula cuando se sigue el protocolo de Bruce:

V˙O en ml/kg/min=2,94 min+7,65 (hombres)V˙O en ml/kg/min=2,94 min+3,74 (mujeres)

[image: image]

[image: image]
Figura 1-3 Nomograma para calcular el porcentaje de reducción en la función aeróbica en pacientes que realizan la prueba de esfuerzo siguiendo el protocolo de Bruce. La línea que une el punto de la columna de la izquierda (edad del individuo) con el de la derecha (minutos de ejercicio) se proyecta sobre la columna central que señala el porcentaje de reducción de la función aeróbica, en este caso de un 50%. Adaptada de Bruce et al. Maximal oxygen intake and normographic assessment of functional aerobic impartment in cardiovascular disease. Am Heart J. 1973;85:546-62.



El interés por conocer el gasto energético durante la prueba de esfuerzo se debe a la buena correlación que existe entre el V˙O2máx[image: image] y la función cardíaca21. La reproducibilidad en la determinación del O2 utilizando este método es alta (r = +0,9) y el error estándar es de menos de 2 ml/kg por minuto. El gasto energético teórico del trabajo realizado en bicicleta puede conocerse con tablas de referencia validadas (v. tabla 1-4).

En los laboratorios de pruebas de esfuerzo clínicas no es habitual utilizar ergoanalizadores de gases para el estudio de la función cardiopulmonar (v. lámina 3 en color). La utilización de métodos indirectos en la valoración del V˙O2máx[image: image] puede suplir con garantías el método de valoración directo si la metodología de la prueba es rigurosa. Las ventajas del método de valoración indirecto son el menor coste económico de la prueba y la comodidad para los pacientes que, con frecuencia, tienen dificultades para adaptarse a la mascarilla y presentan sensación de agotamiento mucho antes de lo esperado.



Ventilación pulmonar

Aumenta en relación lineal con el consumo de oxígeno y la producción de dióxido de carbono (CO2) hasta el 50-60% del V˙O2máx[image: image]. Por encima de este punto, que coincide en algunos casos con el umbral anaeróbico (v. más adelante), la ventilación se relaciona con la producción de CO2 que se incrementa más que el consumo de oxígeno. La presión de CO2 del gas espirado (PaCO2) aumenta hasta el 75% del máximo consumo de oxígeno; por encima de este umbral, la PaCO2 desciende. La relación lineal entre ventilación y producción de CO2 varía entre las personas debido, en parte, a las diferencias en la respuesta ventilatoria al estímulo del CO
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