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La prueba de esfuerzo tiene múltiples indicaciones en el campo de la neumología, y uno de ellos es la evaluación preoperatoria en la cirugía torácica.

El objetivo global es conocer la capacidad de tolerancia al esfuerzo de un individuo.

El ser humano tiene un metabolismo esencialmente aeróbico. Así, la realización de cualquier ejercicio físico supone la contracción de uno o varios grupos musculares. La contracción muscular es un proceso activo que consume energía (ATP). La producción de ATP requiere la presencia de oxígeno (ciclo de Krebs). La cantidad de oxígeno que el organismo consume por unidad de tiempo (consumo de oxígeno: VO2) refleja el nivel metabólico del individuo. En una persona sana el VO2 en reposo es aproximadamente de 250 mL/min. Se sabe que existe una relación lineal entre el VO2 y la intensidad del ejercicio físico. Las características del organismo humano establecen un límite máximo de  VO2. Se define como VO2 máximo el valor de consumo de oxígeno que se mantiene constante a pesar de que se incremente la intensidad de carga física que el sujeto debe vencer. La determinación del VO2 máximo permite valorar de forma objetiva  el grado de esfuerzo que el sujeto es capaz de realizar. La comparación del valor del VO2 máximo con un valor de referencia teórico informa sobre su tolerancia al esfuerzo.

La energía necesaria para el desarrollo de una actividad física sostenible durante un cierto periodo de tiempo se obtiene, por tanto, de la respiración mitocondrial (ciclo de krebs). Los productos catabólicos resultantes de la misma son fundamentalmente CO2 y agua. En un individuo sano, a partir del 60% del VO2 máximo, la demanda de energía supera al aporte de oxígeno, y por tanto, a partir de ese nivel de esfuerzo se requiere el metabolismo anaerobio (la glucólisis) como vía metabólica productora de energía (ATP), y es la fuente más importante de producción de ácido láctico. El nivel de esfuerzo a partir del cual se activa la glucólisis se denomina umbral láctico.

La determinación del umbral láctico es importante porque permite validar los resultados de la prueba de esfuerzo. Hay varios métodos para determinar el umbral láctico:

1. Medición directa de lactato en sangre con un medidor de ácido láctico.

2. Mediante gasometrías arteriales: evaluar las consecuencias del aumento del lactato en sangre en el equilibrio ácido-base.  La producción de ácido láctico disminuye el pH. Se produce una acidosis metabólica que para compensarse el bicarbonato reacciona con el lactato y se produce CO2 y agua. El final es una acidosis metabólica moderada y una disminución del bicarbonato en sangre, o de su equivalente el exceso de base.

3. El método más empleado es no invasivo: el umbral láctico ventilatorio: Método de “V Slope”. El umbral láctico se puede identificar a través de la relación entre la producción de CO2 (VCO2) y el VO2. Se sitúa en la intersección entre la recta que define los cambios de VCO2 en relación al VO2 en la fase inicial del ejercicio y la tangente a la curva de estas dos variables en la fase de hiperventilación próxima al ejercicio máximo.
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La prueba de esfuerzo analiza la respuesta al ejercicio y evalúa, en una sola prueba, la reserva funcional de los sistemas implicados en el esfuerzo, es decir, el sistema cardiovascular y el sistema respiratorio. También define el grado de limitación de la tolerancia al ejercicio. Esta es la ventaja frente a las pruebas funcionales en reposo.

El objetivo de la prueba de esfuerzo en la evaluación preoperatoria de la cirugía torácica es por un lado conocer el grado de limitación de tolerancia al ejercicio como ya se ha comentado, y además, estimar el riesgo de muerte o complicación postoperatoria.

El mecanismo fisiopatológico por el que la prueba de esfuerzo se relaciona con la morbimortalidad no está claro. Hay varias posibilidades:

1. Durante el ejercicio aumentan las demandas funcionales de los sistemas respiratorio, circulatorio y trasporte de oxígeno, por lo que durante la prueba de esfuerzo se pondrían de manifiesto alteraciones que no se han podido observar en las pruebas en reposo. En la cirugía de tórax las demandas funcionales son similares a las del ejercicio físico, por lo que la prueba de esfuerzo nos dice si hay suficiente reserva funcional para tolerar la intervención. 

2. El balance entre el trasporte de O2 y las necesidades de oxígeno tisulares en el periodo postoperatorio debe ser adecuado, ya que se ha visto relación entre la aparición de complicaciones y muerte y la disminución en la capacidad de trasportar O2 a los tejidos. Por tanto, la prueba de esfuerzo estimaría la reserva de los sistemas implicados antes de que la reserva de O2 sea insuficiente.

3. Es posible que la prueba de esfuerzo no refleje más que el estado general del paciente.

Las indicaciones de la prueba de esfuerzo en cirugía torácica son:

· La resección pulmonar, generalmente por cáncer de pulmón

· La cirugía de reducción de volumen para el enfisema

· La cirugía del trasplante pulmonar o cardiopulmonar.

Hay varios tipos de prueba de ejercicio en función al esfuerzo que se le solicita al paciente:

1. Máximo esfuerzo: donde el paciente finaliza el ejercicio por presentar síntomas que  no puede tolerar, es decir, hasta el agotamiento. Se alcanza el VO2 máximo, bien porque se alcanza la capacidad oxidativa mitocondrial o bien porque se alcanza la capacidad de incremento del trasporte de O2. Así, aunque aumente la carga, no aumenta el VO2 y este alcanza una meseta. A veces finaliza el ejercicio sin alcanzar la capacidad de incremento del trasporte de O2 ni la capacidad oxidativa mitocondrial, por lo que el VO2 máximo no alcanza una meseta y se habla de VO2 pico en lugar de VO2 máximo.

2. Esfuerzo submáximo: Los síntomas de disnea y fatiga muscular son tolerables y el ejercicio está por debajo del umbral láctico. El esfuerzo se puede mantener durante un periodo de tiempo prolongado. Los componentes del trasporte de O2 cubren perfectamente las demandas metabólicas y la capacidad oxidativa mitocondrial no se alcanza.

3. Esfuerzo “sencillo”: el paciente realiza un ejercicio habitual y de acuerdo a sus posibilidades (andar o subir escaleras) y se evalúa la distancia recorrida o la saturación de O2, y no el VO2 máximo. Determina, por tanto, la tolerancia al ejercicio de un paciente.

En el trasplante pulmonar: la intolerancia al ejercicio es el síntoma más común de los candidatos a trasplante pulmonar. Por tanto, la valoración de la capacidad de ejercicio es útil en la evaluación y cuantificación de la afectación pulmonar de estos pacientes, para evaluar la progresión de la enfermedad y el momento apropiado para el trasplante, también para la elección del procedimiento quirúrgico (necesidad o no de by-pass cardiopulmonar) y sirve de guía para la rehabilitación preoperatoria.

La prueba de esfuerzo está incluida en todos los protocolos de evaluación de candidatos a trasplante, pero no hay consenso en el método ideal para evaluar la tolerancia al ejercicio. Generalmente se utiliza de rutina la prueba de marcha de los 6 minutos, el tapiz rodante con el protocolo de bruce modificado o el test de subir escaleras.

En la cirugía de reducción de volumen nos sirve para la evaluación pre y postoperatoria de la capacidad física y tolerancia al ejercicio de los posibles candidatos a esta cirugía. También sirve de guía para la rehabilitación preoperatoria con el fin de mejorar su situación funcional basal y valorar la indicación de oxigenoterapia, así como para establecer un programa de rehabilitación postoperatoria.

En el caso de la resección pulmonar, la prueba de esfuerzo se indica generalmente en los pacientes con riesgo moderado o alto según las pruebas funcionales en reposo. Nos diría a qué pacientes se les podría ofrecer la cirugía, qué tipo de cirugía (cantidad de parénquima a resecar) y serviría para determinar la estrategia a seguir para prevenir las complicaciones postquirúrgicas. 

La mayoría de los trabajos publicados en la literatura se refieren a la predicción de la morbimortalidad postoperatoria en la cirugía de resección por cáncer de pulmón. Sin embargo, ninguno de ellos es capaz de predecir con exactitud la tolerancia a la cirugía, aunque sí es capaz de identificar grupos con diferente nivel de riesgo.

Las variables que se han analizado en los distintos trabajos son el VO2 máximo, el VO2 máximo calculado postoperatorio (VO2 max-PPO) y el VO2 en el umbral láctico (VO2 LT).

Desde el año 1972 se han realizado múltiples estudios sobre la capacidad del VO2 máximo para predecir complicaciones. Se ha intentado establecer un límite de VO2 máximo predictivo de morbimortalidad, sin embargo no existe un acuerdo sobre el valor que hay que utilizar ni si debe ser en valores absolutos o en porcentaje respecto del teórico. Hay incluso otros trabajos sobre el cálculo de VO2 máximo que no son predictivos de morbimortalidad, como el trabajo de Ribas et al, que estudió 62 pacientes de alto riesgo y no encontró relación entre el VO2 máximo y las complicaciones y sí existía entre estas y el FEV1-PPO.

Por lo tanto, hay que reconocer una serie de limitaciones en la prueba de esfuerzo como la escasa accesibilidad de la prueba en los hospitales, la existencia de trabajos no predictivos y la falta de acuerdo en el valor del VO2 máximo.

Estas limitaciones pueden ser debidas a varias razones:

1. Sesgo en la selección  de la muestra

2. Utilización de diferentes protocolos de la prueba de esfuerzo 

3. Colaboración de los sujetos

4. Sesgo en el análisis de complicaciones

5. Medios diferentes para prevenir y tratar las complicaciones

6. Pocos casos de muerte postoperatoria

En conclusión: no es prueba para realizar de forma rutinaria, ya que  no va a ser definitiva para la decisión quirúrgica. Pero sí ayuda a definir los límites funcionales de la operabilidad; por un lado identifica a pacientes con mayor riesgo de morbimortalidad y, por otro, en pacientes de alto riesgo define la operabilidad de las resecciones menores.  

Una vez revisada la literatura se puede indicar la prueba de esfuerzo cuando el FEV1PPO está por debajo del 40%. Se considera inoperable el paciente que presenta un VO2 máximo por debajo de 10-15 mL/Kg/min-1.

Además del VO2 máximo se han realizado estudios hemodinámicos en el ejercicio para predecir el riesgo quirúrgico. El primero fue Uggla en 1956, el cual estudió a 109 pacientes  y observó que aquellos a los que le subía la PAP por encima de 35mmHg o cuya PaO2 bajaba de 45mmHg en el esfuerzo tras ocluir la arteria pulmonar, tenían mayor mortalidad. Posteriormente se han hecho otros trabajos en la misma línea, sin embargo no se ha visto que sea capaz de predecir mejor el riesgo quirúrgico que otros estudios no invasivos, por lo que actualmente no se consideran recomendables.

Dadas las limitaciones de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar estándar, y dado que muchos de los pacientes que se valoran para la resección pulmonar son EPOC, y por tanto, presentan dificultad para la realización de dicha prueba, se ha desarrollado una prueba de esfuerzo “sencilla” que intenta también predecir la morbimortalidad. Con este tipo de pruebas, se puede estimar el VO2 máximo. Se ha demostrado una concordancia entre la valoración clínica de la capacidad de ejercicio y el VO2 máx medido en una prueba de esfuerzo estándar.

En un estudio realizado por Pollock et al en 1993, se observó que existía una correlación entre el esfuerzo de subir varios pisos de escaleras y el VO2 máximo medido tras una prueba de esfuerzo incremental en una bicicleta, de manera que este ejercicio era equiparable al cicloergómetro.

Por lo tanto, la distancia recorrida o los pisos de escaleras son un indicador de la reserva cardiopulmonar y de la capacidad del paciente para tolerar un estrés cardiopulmonar, es decir la cirugía.

Hay multitud de trabajos en la literatura que demuestran una relación entre subir escaleras y caminar una determinada distancia con la aparición de complicaciones. La ventaja de estas pruebas es que son sencillas y baratas, pero tienen el inconveniente de la escasa de estandarización. Sin embargo, estas pruebas que evalúan la tolerancia al esfuerzo siguen utilizándose hoy día e influyen en la decisión de operar. Las recomendaciones de la BTS indican la realización de una prueba de marcha estandarizada (shuttle walking test) en pacientes de riesgo (FEV1PPO < 40%) antes de realizar una prueba de esfuerzo cardiopulmonar estándar (PECP). Se excluyen directamente de la cirugía aquellos que no caminan más de 25 vueltas durante la prueba.

Otra variable también muy utilizada en la predicción del riesgo quirúrgico es la saturación de O2 (SaO2) durante el esfuerzo. Es una prueba sencilla, no invasiva y con una buena correlación entre la PaO2 y la SaO2, permitiendo una monitorización continua de la misma. Sin embargo, tiene algunos inconvenientes que hay que tener en cuenta: su precisión es limitada, pueden sobrestimar los valores de la SaO2, y pueden dar lecturas erróneas por mala perfusión en las extremidades, pigmentación en la piel o movimientos del sensor.

En varios estudios se ha observado que la desaturación durante el esfuerzo predice las complicaciones postoperatorias, pero hay otros trabajos, como el de Varela et al donde no se ha visto relación entre la desaturación y la morbimortalidad postoperatoria.

La recomendación actual de la BTS es realizar una prueba sencilla si no se dispone de PECP estándar a los pacientes de alto riesgo según las pruebas en reposo, y si desaturan por debajo de 90% o por debajo de 4% de su SaO2 basal sería recomendable realizar una PECP.

El algoritmo es un intento de definir la posición de las pruebas de ejercicio en la valoración preoperatoria de la cirugía torácica.

No hay que olvidar que no hay una prueba que en sí misma nos pueda predecir el riesgo quirúrgico, y que además, la decisión de la cirugía se basa, no sólo en el riesgo de morbimortalidad tras la cirugía sino también en el pronóstico del paciente a largo plazo (comorbilidad) y en la calidad de vida que tendrá tras la cirugía.
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