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INTRODUCCION

Ante la evidencia de accidentes cardiorrespiratorios, ocurridos durante la
realizacion de las Pruebas Anuales de Evaluacion Fisica (PAEF) en personas
hasta entonces asintomdticas, nos proponemos crear un método que permita
detectar «a priori», mediante una sencilla historia y un andlisis de sangre
rutinario, a los sujetos que tengan un alto riesgo de sufrir un accidente grave al
someter @ su organismo a un esfuerzo considerable.

Se trata de crear un método encaminado a reproducir, en el Gabinete de
Ergometrias, las condiciones de esfuerzo exigidas en las PAEF, que, aplicadas
sobre un grupo control, nos permitan establecer los criterios de respuesta
NORMAL al ejercicio y relacionar los factores de riesgo de los diferentes
sujetos con las alteraciones cardiorrespiratorias durante la realizacion de las
pruebas de esfuerzo.

Con ello se pretende fijar un nivel de factores de riesgo que permita predecir
la eventualidad de un accidente cardiorrespiratorio al realizar las PAEF.

METODOLOGIA de esfuerzo, se valoraron los siguien-
tes pardmetros:

Historia clinica breve.

Talla, peso y sobrepeso [peso
ideal =talla-100-(talla-150)/4]; sobre-
peso = % (peso real-peso ideal).

Analitica de sangre en la que se va-
loré: glucemia basal, colesterol, trigli-
céridos, dcido turico.

Tension arterial basal.

Electrocardiograma (ECG) basal
computarizado.

Espirometria basal computarizada.

Condiciones de inclusion
en el estudio

Se han incluido los sujetos sanos
que reunian las condiciones de ser per-
sonal militar, profesional, en activo,
de cualquier Ejército, Arma, Cuerpo,
Escala o Graduacion, que se prestaron
voluntariamente al estudio.

Sistemdtica
Deteccion de factores de riesgo Valoracién de los

Previo a la realizacion de la prueba | factores de riesgo

Se hizo una valoracidén semicuanti-
tativa de nivel de riesgo, de acuerdo
con los siguientes criterios:

Tabaco (0-6 pts), hipertension arte-
rial (0-6 pts), dislipemia y disglucosis
(0-4,5 y 0-4,5 pts), personalidad (0-4,5
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pts), sintomatologia previa (0-4,5 pts),
actividad fisica (0-3 pts), obesidad (so-
brepeso) (0-3 pts), alimentaciéon (0-3
pts), hiperuricemia (0-3 pts), herencia
(0-3 pts), broncopatia obstructiva cro-
nica BOC (0-3 pts).

Seran factores de riesgo coronario
(FRC) todos, excepto el ultimo
(mdximo =45) y factores de riesgo res-
piratorio (FRR) el tabaco, personali-
dad, actividad fisica, obesidad y BOC
(médximo =19,5).

Realizacion de la prueba de esfuerzo

Material de la prueba.

Se utilizé el siguiente aparataje:
Ergoneumografo ER-
GOOXYSCREEN de la Erich Jaeger

Elektromedizin.

Ergémetro computarizado CASE-
80 (Computer Assisted System for
Exercise) de Marquette Electronics
Ltd.

Cinta o tapiz rodante adaptado al
microprocesador del ergdmetro.

Esfigmomanoémetro de columna de
mercurio.

Equipo de reanimacidn.

Método de la prueba

Ideamos una prueba de esfuerzo en
cuatro etapas que reprodujese en el
laboratorio de exploraciones funciona-
les las condiciones de esfuerzo a las
que deben someterse los sujetos en las
PAEF.

Para establecer las equivalencias en-
tre la carrera en terreno llano que im-



ponen las PAEF y la marcha en pen-
diente, realizada en el ergdmetro, re-
currimos a la siguiente formulacidn:

A) VO,=VxW x1,8(0,073) + P/100)

En la que VO, es el consumo del
oxigeno en ml/min. en estado estable.
V es la velocidad de la cinta rodante
en m/min. W es el peso corporal en
kg. vy P es el angulo de pendiente en
tanto por ciento. 1,8 es una constante
que equivale a los requerimientos de
oxigeno en ml/min. para un trabajo
de 1 kgm. (Ellestad y Mastropaolo).

B) METs. tedricos=V0,/(3,5x kg.)
C) Al sustituir la formula B en A,

y pasar la velocidad a km/h. se
obtiene:

METs=8,6 XV x (0,073 + P/100)

En virtud de esta férmula se estable-
cié el consumo de O, en METs tedri-
cos por cada etapa (ver las tablas de
relacion entre PAEF-METs). Los
METs reales consumidos por el sujeto
se determinaron directamente median-
te ergoneumografia durante la prueba.

Basandonos en lo anterior estableci-
mos el siguiente protocolo:

ETAPA 1: 2 millas por hora a 14%
de pendiente=6 METs tedricos (mini-
mo para carr. 8§ km. en grupo 24
afios//maximo carr. 8 km. grupo 54
afios).

ETAPA 2: 3 Mph. a 16%
pend.=9,7 METs tedricos (maximo
carr. 8 km. edad <40 afios//minimo
carr. 50 m, grupo 54 afios).

ETAPA 3: 4 Mph. a 18% pend. =14
METs tedricos (minimo carr. 50 m.
grupo 24 afios//méximo carr. 50 m.
> 50 afios).

ETAPA 4: 5 Mph. a 20%
pend. = >19 METs tedricos (maximo
carr. 50 m., grupo 24 afos).

Cuando el sujeto alcanza el estado
estable en esta etapa, se detiene el ejer-
cicio, continuando éste monitorizado
hasta que la recuperacion sea com-
pleta.

Ejecucién de la prueba
Se toma la TA basal, ECG basal de

9 derivaciones (I, 1I, III, aVR, aVL,
aVF, V1, V3, V5) en bipedestacion, y
los valores en reposo de neumografia.

Durante el ejercicio se controla:

Tensidn arterial.

Frecuencia cardiaca (FC).

Desnivel v pendiente ST.

Aparicién de arritmias.

Volumen minuto respiratorio (MV).

Frecuencia respiratoria (BF).

Consumo de O, (VO2).

Produccién de anhidrido carbénico
(VCO2).

Cociente respiratorio (R/Q).

METs reales en cada etapa.

Consumo de O, por kg. de peso
(VO2KG).

2ulso de O, (VO2HTr).

Tiempo transcurrido en cada etapa
desi'e el comienzo hasta alcanzar el
esta lo estable (T).

Desarrollo de la prueba

Tras recoger los datos basales co-
menzamos el ejercicio ajustandonos al
protocolo antes descrito.

Se mantiene ¢l nivel de esfuerzo de
cada etapa hasta alcanzar el estado
estable, definido por el mantenimien-
to, o ligero descenso de los siguientes
parametros:

Frecuencia cardiaca.

Volumen minuto.

Frecuencia respiratoria.

Valor del R/Q.

METs reales medidos.

El tiempo minimo de cada etapa
para comenzar a considerar valores de
estabilizacion se fijo en tres (3) mi-
nutos.

Criterios de detencion.

El periodo de esfuerzo se detiene
cuando alcanza alguna de las siguien-
tes condiciones:

— Tras alcanzar Estado Estable en
la 4.2 etapa.

— Por cansancio muscular referido
por el sujeto.

— Por alcanzar la Frecuencia Car-
diaca maxima fijada: FrecCard-
Max = 210-edad.

— Por alcanzar un valor del R/Q
igual o superior a 1,2 (teniendo en
cuenta que la prueba se efectud en
sujetos sanos y jovenes).

— Hipertension arterial superior a
230/120 mmHg, o hipotensidn.

— Mareo, marcha ataxica u otros
sintomas de incoordinacién motora.

— Anginza o disnea.

— Arritmia severa.

Periodo de recuperacion:

Se mantiene al individuo monitori-

zado hasta que sus parametros car-
diorrespiratorios, tras reducirse, per-
manezcan constantes, generalmente en
valores algo superiores a los basales.
El R/Q deberd descender del valor 1
tras la fase de DEUDA DE OXIGE-
NO.

Disefiamos un indice de recupera-
cion al que llamamos «INDICE DE
RECUPERACION DEL 2.° MINU-
TO» (IR2), que se calcula como el
cociente de la caida de la frecuencia
cardiaca en los dos primeros minutos
de reposo, con respecto a la relacién
de frecuencia mdxima tedrica a fre-
cuencia maxima alcanzada:

FCMA-FC2min
FCMT/FCMA

Siendo:

FCMA = frecuencia cardiaca
madxima alcanzada.

FC2min = frecuencia card. a los 2
min. de la detencién del ejercicio.
FCMT = frecuencia card. maxima ted-
rica para el individuo.

El objeto del cdlculo de este {ndice
es hallar un pardmetro que separe a
los individuos segin su nivel de entre-
namiento, basandose en la observa-
cién de que la caida de FC al detener
el esfuerzo es mds rdpida en los entre-
nados, ello matizado por los diferen-
tes niveles de FC maéxima tedrica para
cada edad.

Condicion necesaria para el calculo
del IR2 se impuso el que el sujeto
llegase a FC maxima o alcanzara la
tercera etapa.

Tratamiento estadistico de los datos

Estadistica descriptiva simple, test
de comparacion de medias con T de
Student, comparacion de proporciones
por método probabilistico, test de Chi
cuadrado con correccién de vyates
(2x2) y regresiones y correlaciones
simples y multiples paso a paso con
control del Andlisis de la Varianza y
del Error standard de la Estimacion.

Se considerd una seguridad NO
SIGNIFICATIVA a un valor de
p>0,2.

Y CON SIGNIFICACION ESTA-
DISTICA todo valor de p<0,1.

RESULTADOS

Resultados descriptivos

La edad media de los 46 sujetos
cuya prueba fue valida era de
30,9 = 0,8 afios.

En la biometria se encontré un peso
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medio de 74,5 = 1,4 kg., v una talla de
172,2« 1,2 cm.

Se determinaron los factores de ries-
g0, de acuerdo con el protocolo ante-
riormente descrito, obteniendo los si-
guientes valores medios:

* Factores de Riesgo Respiratorio
FRR =6,8, sobre un maximo de 19,5
puntos.

* Factores de Riesgo Cardioldgico
FRC=9,7, sobre un mdximo de 45
puntos.

Causas de detencién de la prueba:

— Por frecuencia cardiaca méxima:
26 individuos.

— Por cansancio muscular: 8 in-
dividuos.

— Por concluir la 4.* etapa: 15
individuos.

Incidentes a resaltar durante la prue-
ba de esfuerzo:

@) Elevacion de la tensién arterial
por encima de los valores considerados
como normales, en 4 ocasiones.

b) Descenso del ST en 5 ocasiones,
uno de ellos con criterios de isquemia.

¢
caso.

d) Se presentaron en 4 ocasiones
cuadros compatibles descarga vagal,
que inclufan clinica de mareo, bradi-
cardia, caida de la TA, nduseas, pali-
dez vy sudoracion fria.

e) Presentaron elevaciéon del Co-
ciente Respiratorio R/Q hasta por en-
cima de 1,2 seis individuos. Esta eleva-
cion coincidié siempre con frecuencia
cardiaca médxima y/o cansancio mus-
cular.

Extrasistolia ventricular, en un

Correlacion de indices y valores

Nos planteamos encontrar cudles de
los hébitos personales y factores de
riesgo podian discriminar mds los di-
ferentes grupos de sujetos; entre ellos
el habito del tabaco, la obesidad, la
existencia de bronquitis crénica, la
personalidad, la relacion peso-talla, et-
cétera. De entre todos ellos, sélo los
criterios de actividad fisica (entrena-
miento habitual) permitian discernir,
entre la mayor parte de los pardme-
tros, dos grupos diferentes:

A) Grupo de ENTRENADOS
(EN): Aquellos individuos que en la
historia previa referian realizar depor-
te habitual, y de una manera reglada,
considerdndose entrenados desde el
punto de vista deportivo (Indice de
riesgo =0), y aquellos individuos que
practicaban deporte de forma habi-
tual, pero no reglada (indice de ries-
go=1).

B) Grupo de NO ENTRENADOS

(NO): Aquellos individuos que no rea-
lizaban deporte de forma habitual (in-
dice de riesgo =2y 3).

Distribucion de los diferentes factores
de riesgo entre los dos grupos antes
mencionados

Se aplico el test de Chi-cuadrado
con correccidon de Yates, a tablas de
dolbe entrada (2 x 2), para comprobar
si existe una relacién o no entre el
nivel de entrenamiento referido y sus
hébitos y factores de riesgo (tabaco,
personalidad, tipo de alimentacion,
dislipemia, relacidon peso-talla, etcé-
tera...).

En todas las ocasiones la diferencia
entre el Chi-cuadrado calculado y el
tedrico no era significativo. No obs-
tante, se comprueba que LA COMBI-
NACION DE TODOS LOS FACTO-
RES DE RIESGO, SI DISCRIMINA
SIGNIFICATIVAMENTE ENTRE
AMBOS GRUPOS, tanto en los FR
cardioldgicos como respiratorios.

a) Factores de riesgo cardioldgi-
cos:

Individuos entrenados EN: media de
6,91 +0,94.

Individuos no entrenados NO: me-
dia de 11,66 =1,06.

Diferencia significativa: p<0,01.

b) Factores de riesgo respiratorio:

Individuos entrenados EN: media de
5,59+0,62.

Individuos no entrenados NO: me-
dia de 8,11 £0,71.

Diferencia significativa: p<0,01.

N=no entrenado
E=entrenado

17min
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Se observa una clara tendencia a
alcanzar niveles de esfuerzo superiores
en el grupo EN (alcanzando significa-
ciones de hasta p<0,000001).

Se compararon los parametros me-
didos (cardiacos y respiratorios) entre
los grupos EN y NO, observandose
diferencias estadisticamente significa-
tivas en:

1. Volumen minuto respiratorio:
en las etapas 1.2 v 2.2 (Fig. 1).

2. Consumo de oxigeno: en las eta-
pas 1.2 y 2.2,

3. Produccion de CO,: en las eta-
pas 1.2 y 2.2 (Fig. 2).

4. Cociente respiratorio R/Q: en
la 1.2, 2.2 y 3.2 etapas.

5. Frecuencia cardiaca: en las eta-
pas 1.2, 2.2 y 3.2, con un muy eleva-
do nivel de significacion (hasta
p>10-%) (Fig. 3).

6. El indice de recuperacion del
segundo minuto IR2 (p<0,01).

maximos alcanzados (p<0,001).

8. Tiempo total de esfuerzo
(p<0,01).

Todos los demds parametros exhi-
bieron diferencias no significativas.

Dado que el IR2 demostrd ser un
parametro discriminativo de la buena
situacion cardiorrespiratoria (sensibili-
dad, 73; especificidad, 65; valor pre-
dictivo positivo, 70; valor predictivo
negativo, 68, para el nivel de entrena-
miento), se calculd la combinacion de
factores con mejor capacidad predicti-
va para el citado IR2, y que era:

Edad (—0,2), talla (0,16), nivel de
entrenamiento (—0,26), tiempo de es-
fuerzo (—1,42), consumo maximo de
O, (—2,66).

Ello demuestra cudles son los facto-
res de los que el IR2 depende fun-
damentalmente.

Al realizar las pruebas sorprendio
la ostensible diferencia entre los valo-
res de METs que la formulacién tedri-
ca permitia calcular y los que se me-
dian directamente derivados del consu-
mo de O, real del sujeto.

Los METs REALES CONSUMI-
DOS O REALIZADOS se correlacio-
nan estrechamente con los calculados
tedricamente (r=0,999) mediante la
formula de regresion:

Reales =0,57 teoricos + 3,1.

Ello nos permite inferir que la fér-
mula tedrica para hacer el calculo de
los METSs que mds se adapta a la rea-
lidad en las condiciones de nuestra

de sujecion), a partir de la velocidad y
la pendiente es:

METs reales=4,9 vel
(0,073 +P/100)+3,1.

Los METs calculados a partir de
esta formula y de la cldsica (v. retro:
8,6 V (0,073 +p/100) son claramente
diferentes a partir de cargas medias
(7-9 METs) (Fig. 4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la vista de lo anterior, se com-
prueba que los ENtrenados presentan
cifras de consumo de oxigeno, produc-
cion de CO,, cociente respiratorio R/Q
y volumen minuto respiratorio clara-
mente inferiores a las de los NO entre-
nados, pero ello solamente en las eta-
pas que son de carga baja (hasta
<10 METs), v que alcanzan todos los
sujetos.

Sorprende encontrar ausencia de di-
ferencias en la frecuencia respiratoria
entre EN y NO. Ello indica que el
volumen minuto superior de los NO
entrenados en cargas bajas se promue-
ve a base de aumentar el volumen
corriente, no la frecuencia respira-
toria.

Se demuestra que la cifra de METs
(VO2 por kg.) realizados o consumi-
dos es independiente del nivel de en-
trenamiento, a un mismo nivel de
esfuerzo o carga. No asi el nivel
maximo de METs consumidos, que
es superior en los ENtrenados, pues

3.7

F=8.57+T+3.1
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son capaces de alcanzar cargas/es-
fuerzos superiores.

Tampoco hay diferencias en el
tiempo medio de estabilizacidn entre
EN y NO: ello indica que éste es
independiente del nivel de entrena-
miento, salvo, logicamente, si se al-
canza un nivel de esfuerzo igual o
superior a la «carga mdxima sopor-
taday.

Se observa una muy evidente dife-
rencia entre las cifras de frecuencia
cardiaca entre los grupos EN y NO,
también en cargas bajas y medias
(etapas 1 a 3). Y el indice de recupe-
racién del segundo minuto es clara-
mente discriminativo entre EN y NO.

Encontrandose una distribucion
sensiblemente uniforme de los facto-
res de riesgo en este grupo de sujetos,
que, por ser jovenes, han tenido me-
nos tiempo para sufrir sobre su orga-

nismo los efectos de .aquéllos, se ob-
serva, de todas maneras, que los su-
jetos con alteraciones de la repolari-
zacion al esfuerzo tienen un discreto
superior nivel de riesgo, y que el \ini-
co sujeto con un descenso isquémico
del ST fue el que obtuvo la médxima
puntuacion tanto de FRR como de
FRC.

El estudio de un grupo de superior
edad y nivel de riesgo promete resul-
tados interesantes en cuanto a la ca-
pacidad predictiva de la prueba.

El hecho de que algunos NO entre-
nados llegaran a niveles altos de es-
fuerzo, comparables a los de los EN-
trenados, puede perfectamente ser
atribuible a la «constitucion», asi co-
mo a la normal dispersion estadistica
de una poblacién de resultados.

En general, se observa que la ma-
yoria de los pardmetros medibles son
discriminativos entre sujetos ENtre-
nados y NO entrenados en cargas ba-
jas y medias (hasta 10 METs). La
similitud de valores en cargas altas es
atribuible a la «constitucidén» vy al
hecho de lo reducido de la muestra,
que alcanza tales niveles de esfuerzo
en el grupo de NO entrenados.

Resumiendo:

a) Pueden ser suficientes dos eta-
pas de esfuerzo del MEPE (1.2 y 2.2
etapa) para valorar la capacidad fun-

cional cardiorrespiratoria de un su-
jeto.

b) La distribucidn de factores de
riesgo propuesta diferencia los suje-
tos ENtrenados de los NO entrenados
desde el PUNTO DE VISTA CAR-
DIORRESPIRATORIO.

¢) El indice de recuperacidon del
2.° minuto, IR2, es un pardmetro
sensible para discriminar a los suje-
tos ENtrenados de los NO entre-
nados.

d) Las alteraciones de ST pueden
guardar una cierta relacién con un
mayor nivel de factores de riesgo.

e¢) Los individuos jovenes (edad
alrededor de los 30 afios) asintomati-
cos, con una baja puntuacion de Fac-
tores de Riesgo (FRC>10 y
FRR>7), pueden realizar las PAEF
sin necesidad de someterse a explora-
cién cardiorrespiratoria previa.

J) Los METs que realiza/consu-
me un sujeto en las condiciones de
prueba de esfuezo presentada se de-
muestra que no son los que la formu-
lacién teébrica supone, y que se pue-
den calcular de manera realista me-
diante la férmula:

METs reales = 4,9 X velocidad x
% (0,073 + Pend./100) + 3,1

Pensamos que tras aplicar este pro-
tocolo a un grupo de personas de
edad y riesgo superiores (trabajo ac-

PO E.F Carrera de 8 CHIEKEKm F.a. . o F . Carrera de 5@ @ .
Funtuacion 11 16 208 28 e
Edad
—>24 min. 46 41 5 2@ 25
MET.s &.5 7.5 8.6 1@ 2
25-27 min. 49 4= 7 X2 27
MET.s &.12 7 8.1 7.4 11
28-30 min. 51 45 a9 Z4 29
MET.s S.9 6.7 7.5 8.5 10
I1-33 min. 53 47 4@ 35 @3
MET.s 5.7 &.4 7.3 8.5 10
A =6 wmin.  ©4 48 41 & 31
MET.s 5.6 6.3 7.3 8.3 ?.7
I7-39 min. Sé& S0 47 =8 33
MET.s 5.4 & 8 9
30537 Tmin. | 44 K] 74 29 24
MET.s S S.9 6.6 7.8 9.4
A3—45 mic. 46 4@ =5 e 25
MET.s 4.9 5.6 5.4 7.5 4
46-48 min. 48 41 Ry 31 25
MET.s 4.7 3.5 6.3 7.3 8.7
4951 min. jatr) 47 7 Ry 27
MET.s 4.5 5.2 a.1 7 8.3
52783 min. 5 47 40 35 @
MET.s 4.2 4.8 5.6 .4 7.5
54“? min. 5% 52 44 vy 4 W T
MET.s 3.8 4.3 5.1 5.8 6.6 MET.s 11.2 12.5 14.4 15.9
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tualmente en realizacion) se podra
determinar el conjunto de Factores
de Riesgo que permitan detectar «a
priori» a aquellos sujetos que pudie-
ran tener alguna complicacién car-
diorrespiratoria al realizar las PAEF,
mediante un simple estudio (anamne-
sis y analitica sencilla) al alcance de
cualquier médico de Cuerpo.
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