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Resumen

La IC es un problema de salud, asociada a discapacidad y mortalidad. El médico puede estratificar el riesgo en estos casos
al utilizar la prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP). En los nifios, esto ha sido muy poco estudiado. El propdsito de este
estudio fue comparar el consumo maximo de oxigeno (VO,) pico y la pendiente de ventilacién-produccion de dioxido de
carbono (VE/VCO,) entre nifios con IC y nifios sin cardiopatia (CTRL). Material y métodos: Treinta y ocho nifios con IC se
compararon con 194 nifios sin cardiopatia. Todos realizaron una PECR, limitadas por sintomas y con protocolo en rampa. Las
diferencias entre grupos se compararon mediante la prueba de ji al cuadrado, t de Student y ANOVA. Todo valor de p < 0.05
se considerd significativo. Resultados: Los nifios con IC tuvieron mayor edad, talla y prevalencia del género masculino. Los
nifios con IC tuvieron un menor VO, pico (27 + 10 miO,/kg/min) en comparacién con el grupo CTRL (37 + 10 miO,/kg/min);
p < 0.001. La VE/VCO,m fue mayor en el grupo con IC (31 = 4) que en el control (28 = 6); p < 0.001. Conclusién: Los nifios
con IC mostraron un VO, pico menor y una pendiente VE/VCO, mds elevada que su contraparte sin cardiopatia.

PALABRAS CLAVE: Prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Insuficiencia cardiaca. Nifios. Consumo de oxigeno. VE/VCO,,

Abstract

Heart failure is a health problem associated with disability and mortality. Physicians may stratify the risk of adult patients with
heart failure using a cardiopulmonary exercise testing. Until now, in childhood this evaluation has been poorly used. The
purpose of this study is to compare the peak oxygen uptake and minute ventilation/carbon dioxide production slope among
children with heart failure versus children without heart disease (control). Methods: Thirty-eight children with heart failure
were compared with 194 children without heart disease. All of them performed cardiopulmonary exercise testing using a
symptom-limited ramp protocol. Differences between groups were compared using Chi-squared test, Student’s t test, or
ANOVA. Any value of p < 0.05 was considered significant. Results: Children with heart failure were older, taller, and with a
higher prevalence of male gender. This group had also a lower peak oxygen uptake (27 = 10 ml O,/kg/min) compared to the
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control group (37 = 10 ml O,/kg/min); p < 0.001. The minute ventilation/carbon dioxide production was higher in the heart
failure group (31 + 4) than in controls (28 + 6); p < 0.001. Conclusion: Children with heart failure showed lower peak oxygen
uptake and higher minute ventilation/carbon dioxide production slope than the control group. (Gac Med Mex. 2016;152:734-40)
Corresponding author: Hermes llarraza-Lomeli, hermes_ilarraza@yahoo.com

KEY WORDS: Cardiopulmonary exercise testing. Children. Heart failure. Oxygen uptake. VE/VCO,.

|ntroducci6n

La IC es un sindrome clinico que se acompafia de
disfuncion ventricular izquierda, usualmente progresi-
va, y es la etapa final de la mayoria de las cardiopa-
tias. La IC tiene una elevada mortalidad a mediano y
corto plazo, y se asocia estrechamente con una baja
calidad de vida'. La presentacion clinica de la IC sue-
le variar con relacion al grupo de edad y es el resul-
tado de alteraciones fisiopatolégicas entre fenémenos
circulatorios, neurohormonales y moleculares?. Todo
esto culmina en la incapacidad del corazén para sa-
tisfacer la demanda metabdlica de oxigeno en los te-
jidos®.

En la actualidad, los pacientes pueden beneficiarse
de diversas opciones de tratamiento, que pueden in-
cluir dispositivos de terapia eléctrica, asistencia ven-
tricular o trasplante cardiaco* El nimero limitado de
donadores de corazén hace que la estratificacion del
riesgo en los probables receptores del injerto sea im-
perativa®. Para tal efecto se han generado nuevas
herramientas que pueden evaluar estos pacientes des-
de un punto de vista anatémico-funcional por métodos
de imagen, o bien desde una perspectiva bioquimica-
metabdlica mediante el uso de diversas técnicas,
como la PECP®. En los adultos, esta prueba es amplia-
mente utilizada para la estratificacion del riesgo en IC,
y las variables con mayor poder prondstico’ son el
bajo VO, pico y una elevada VE/NCO,,.

El estudio de nifios con IC ha quedado, desde sus
origenes, a la zaga del realizado en la poblacion de
adultos. Si bien la primera descripcion clinica de la IC
fue publicada por Francesco Ippolito Albertini en su
obra Affectionibus cordis'™®, en 1726, no fue hasta 100
anos después cuando se describieron los sintomas de
IC en los nifios*. Las guias de préctica clinica orienta-
das al diagndstico y manejo del nifio con IC mencio-
nan que, a diferencia de los adultos, la PECP es una
herramienta subutilizada. Esto es debido, en parte, a
que su aplicacion en este grupo de edad es relativa-
mente reciente y la evidencia sobre su capacidad
prondstica es aun reducida*®''. En la literatura no

encontramos ningun estudio que compare las PECP
de nifios con IC con las de nifios sin cardiopatia.

El propdsito de este estudio fue comparar el desem-
pefio cardiopulmonar, concretamente manifiesto en los
valores de VO, pico y VE/NCO,, de nifios con IC y de
nifos sin cardiopatia (CTRL).

Material y métodos

Un grupo de nifios con IC y baja fraccion de expul-
sion del ventriculo izquierdo (FEVI < 50%) fue enviado
del servicio de cardiologia pediatrica al servicio de
rehabilitacion cardiaca para la realizacion de una
PECP. En cada caso se obtuvo el consentimiento in-
formado por parte de los padres o tutores de cada uno
de los nifios, que estuvieron presentes durante las
pruebas.

Se utilizé un equipo Schiller CS200® y una banda sin
fin (Trackmaster®) con un protocolo de esfuerzo de
carga incremental en rampa, cuyas caracteristicas en
detalle ya han sido previamente publicadas™. Antes
de realizar la prueba se adquirié un electrocardiogra-
ma convencional de 12 derivaciones y se realizd una
espirometria en reposo. Los electrodos para el registro
electrocardiografico se colocaron acorde al esquema
de Mason Likar y la piel se prepar6 inicialmente fro-
tandola con una torunda alcoholada, para posterior-
mente realizar una fina descamacion de la capa su-
perficial de la piel mediante un papel abrasivo. Se
corrobor6 que la impedancia eléctrica de la piel fuera
menor a 5,000 Q antes de realizar cada prueba. La
frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial se regis-
traron en reposo, cada minuto durante el esfuerzoy a
1, 3, 5y 8 minutos de la recuperacion. Se utilizé un
baumandmetro aneroide calibrado y el tamafio del bra-
zalete fue adecuado a la circunferencia del brazo del
nifio™. Se registrd la presencia de arritmias, anormali-
dades del segmento ST o alteraciones en la conduc-
cion.

Para la PECP se utilizé un equipo automatizado de
analisis de gases (PowerCube®) que midio6 el volumen,
el flujo de aire espirado y la concentracion fraccionada
de oxigeno y diéxido de carbono. El equipo se calibrd
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antes de cada prueba segun las especificaciones del
fabricante. La medicién de gases se realizd ventilacion
a ventilacion y se registré un promedio cada 30 se-
gundos. Se utilizé una mascara facial para la recolec-
cion del aire espirado, del tamafo adecuado para
cada paciente, cuidando que no se presentaran fugas
durante la prueba. La PECP comenzé con un periodo
de 3 minutos de reposo, momento en que se registra-
ron las mediciones basales de las variables cardiopul-
monares. Posteriormente todos los nifios realizaron el
mismo protocolo de esfuerzo, con un incremento esti-
mado de 1 MET por minuto” %13, A los padres se les
pidié que entusiasmaran a sus hijos para que realiza-
ran en mayor esfuerzo fisico posible. Una vez que se
alcanz6 el méaximo esfuerzo, los nifios continuaron
caminando durante 3 minutos a una velocidad de 2
km/h y sin inclinacion. Después de esto, todos des-
cansaron en posicion supina durante 5 minutos mas.
En todos los casos se contd dentro de la sala con un
desfibrilador y un equipo completo para reanimacion
cardiopulmonar.

La FC se obtuvo directamente de la sefal electro-
cardiogréfica y su valor en reposo se registré después
de que el nifio permanecié sentado 3 minutos. La FC
pico fue el valor més alto observado durante el ejercicio.
La FC de reserva se calculd al restar la FC de reposo
de la FC pico. La recuperacién de la FC se obtuvo al
sustraer la FC durante el primer minuto de la recupe-
racion a la FC pico. La FC maxima predicha (tedrica)
se calcul6 conforme a la formula adecuada a la pobla-
cion pediatrica’. El indice de presion arterial sistélica
en ejercicio se calcul¢ al dividir la presion arterial sis-
tolica (PAS) durante el méximo esfuerzo entre la PAS
de reposo. La recuperacion de la PAS se obtuvo al
dividir la PAS del tercer minuto entre la PAS al primer
minuto de la recuperacion. El consumo miocéardico de
oxigeno se calculd indirectamente a partir del doble
producto (FC x PAS).

En la PECP se registraron las siguientes variables:
volumen minuto (VE), cociente respiratorio, VO,pico,
umbral aerdbico-anaerdbico, VE/NVCO,, tiempo de re-
cuperacion del VO, y poder cardiaco durante el ejer-
cicio™.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos en los casos con IC fueron
comparados con los correspondientes al grupo control
de nifios sin cardiopatia®. Las variables nominales
y categoricas fueron presentadas como frecuencias y
porcentajes, y comparadas utilizando la prueba de ji

al cuadrado o la prueba exacta de Fischer. Las varia-
bles continuas con distribucion normal se presentaron
como media y desviacion estandar. Se utilizo la prue-
ba t para muestras independientes y la de ANOVA de
una sola via para comparar aquellas variables conti-
nuas con distribucion gaussiana (prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov), mientras que aquellas sin distribucion
normal se compararon con la prueba de U de Man-
n-Whitney. Las variables fueron estudiadas mediante
gréaficos de dispersion y se realizé el anélisis bivariado.
Los valores de r y p se obtuvieron mediante la prueba
de Pearson. Los valores de p < 0.05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Resultados

Un total de 38 pacientes con IC fueron comparados
con un grupo de 194 nifos sin cardiopatia. Las carac-
teristicas demograficas de ambos grupos se presen-
tan en la tabla 1. Los nifios con IC, estadisticamente,
tuvieron mayor edad, talla y prevalencia del género
masculino. La FEVI fue significativamente menor en los
nifos con IC. En la tabla 2 se muestran las cardiopa-
tias prevalentes en el grupo de pacientes con IC y la
medicacion que recibian. La cardiopatia subyacente
més frecuentemente observada fue la miocardiopatia
dilatada idiopatica (68%), seguida de las cardiopatias
congénitas acianégenas (21%) y las ciandgenas
(11%).

Al evaluar el comportamiento cardiovascular de los
nifos durante la PECP (tabla 3) se observé que los
pacientes con IC presentaron un deterioro significativo
del tiempo de ejercicio (23%), la FC pico (12%), la FC
de reserva (17%), la recuperacion de la FC (23%), la
respuesta de la PAS (24%) y las puntuaciones de
Veteranos y Duke, en comparacion con el grupo CTRL.
Los pacientes con IC también mostraron una disminu-
cion estocasticamente significativa en el VO, tanto en
el umbral aerébico-anaerdbico (20%) como al maximo
esfuerzo (27%), asi como una VE/NCO, més elevada
(11%) y una recuperacion postesfuerzo del VO, mas
prolongada (43%) (Figs. 1y 2).

Discusion

La IC en nifios es un problema de salud. Algunos
estudios muestran que las enfermedades del corazén
constituyen el 61% de los egresos hospitalarios en la
poblacion pediatrica, y que el 82% de ellos tuvieron el
diagndstico de IC'. Ademas, los nifios con IC cronica
tienen un alto riesgo de mortalidad a mediano plazo y
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con IC y de los nifios sin cardiopatia

Variables Todos IC Sin cardiopatia p
Pacientes (n) 232 38 194 -
Edad (afios) 11.7+4 187+ 4 113+4 < 0.01
Masculino (n, %) 135 (58%) 15 (40%) 120 (62%) < 0.05
Peso (kg) 45 £ 20 46.8 + 18 447 + 20 ns
Talla (m) 1.47 £ 0.22 154 +0.2 1.46 + 0.22 < 0.05
IMC (kg/m?) 19.7 £ 4 18.8+4 19.8 + 4 NS
FEVI (%) 53 + 17 35+ 12 64 +6 < 0.001

Las variables se expresan como media + desviacion estandar o en frecuencia y porcentaje, segin corresponda.
El valor de p corresponde a la comparacién entre los pacientes con insuficiencia cardiaca y los nifos sin cardiopatia.
IC: insuficiencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal; FEVI: fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo; NS: no significativo.

Tabla 2. Pacientes con IC: cardiopatias asociadas y trata-
miento

Variables n (%)
Pacientes 38 (100%)
Patologias asociadas
Miocardiopatia dilatada idiopatica 26 (68%)
Cardiopatia congénita acianégena 8 (21%)
Cardiopatia congénita cianégena 4 (11%)
Medicacion
IECA 26 (68%)
Espironolactona 24 (63%)
Beta-bloqueador 9 (50%)
Diuréticos del asa 6 (42%)
Digoxina 6 (42%)
Antiagregante plaquetario 3 (34%)
Antiarritmicos 5 (13%)
Nitratos 2 (5%)
Hipolipidemiantes 1(3%)

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

la PECP es una herramienta sumamente Util para su
estratificacion. Este es el primer estudio que compara
los resultados de la PECP en pacientes con IC y en
nifos sin cardiopatia.

Inicialmente demostramos que se pueden realizar
PECP maximas y limitadas por sintomas de manera
segura y efectiva en nifios, incluso hasta de 4 afos
de edad. Ademas, pudimos observar que existe un
evidente deterioro en el comportamiento cardiopulmo-
nar durante el ejercicio en los nifios con IC en compa-
racion con sus contrapartes sin cardiopatia.

Existen dos estudios publicados que evaluan la uti-
lidad de la PECP en nifios con IC. El primero fue un
estudio realizado por Guimaraes, et al.”® en el que se
evalud un grupo de nifios con IC mediante PECP, y se
agruparon con relacion a la incidencia o no de algun
desenlace clinico combinado (muerte o trasplante car-
diaco). El segundo estudio fue llevado a cabo por
Giardini, et al.5, quienes estudiaron la asociaciéon de
las variables de la PECP con el prondstico a largo
plazo (32 meses). Ninguno de estos autores comparo
sus resultados con un grupo control.

En nuestra poblacion estudiada, los pacientes con
IC realizaron una menor carga de trabajo (tiempo de
ejercicio en banda) que los nifios del grupo control, la
cual también fue menor que lo publicado por Gui-
maraes, et al.’®, ya que ellos reportaron hasta 19 mi-
nutos de ejercicio, en contraste con los 8 minutos que
observamos en nuestros pacientes. Este fendmeno
puede obedecer a que tanto el protocolo de esfuerzo
como la edad de los pacientes fueron diferentes. En
tanto, Giardini, et al.? reportaron que la carga de tra-
bajo en cicloergébmetro fue de alrededor de 115 watts,
lo que es dificiimente comparable con lo realizado en
las pruebas con tapete deslizante.

Hablando sobre el comportamiento de la FC, los pa-
cientes que estudiamos tuvieron una inapropiada res-
puesta cronotrépica, alcanzando una FC pico de 159
I[pm, valores que mediaron los reportados por Guimaraes,
et al.’® (152 lpm) y Giardini, et al.5 (163 lpm). En ninguna
de las investigaciones previas se reporta el comporta-
miento de la recuperacion de la FC, una variable que
expresa tanto la regulacion del sistema nervioso auténo-
mo como los cambios observados en el débito de oxige-
no. En este estudio observamos una franca disminucion
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Tabla 3. Comparacion del comportamiento cardiopulmonar entre los nifios con IC y los controles sin cardiopatia. Las diferen-
cias observadas entre ambos grupos son estadisticamente significativas en la mayoria de los resultados, particularmente en
aquellas variables pronésticas de supervivencia, como el tiempo de ejercicio, el VO, pico, la VE/VCO, y las puntuaciones er-

gométricas de Duke y Veteranos

Grupos IC Sin cardiopatia p

Tiempo de ejercicio (min) 8+3 105+ 2 < 0.001
FC reposo (Ipm) 85 + 15 90 £ 17 NS

FC pico (Ipm) 159 + 24 179 + 16 < 0.001
PAS reposo (mmHg) 92 + 11 97 + 16 < 0.01
PAS pico (mmHg) 114 £ 25 128 + 25 < 0.01
PAD reposo (mmHg) 62 +8 62 + 13 NS

PAD pico (mmHg) 73+ 13 73+ 14 NS

DP reposo (Ipm*mmHg*1000) 78+ 17 87 +19 < 0.01
DP pico (Ipm*mmHg*1000) 184 +£55 232 53 < 0.01
FC reserva (Ipm) 74 £ 24 89 + 22 < 0.001
Recuperacion FC (Ipm) 24 + 14 31+£13 < 0.01
Respuesta PAS 125+0.2 1.33+0.2 < 0.05
Recuperacién PAS 0.98 + 0.1 0.92 + 0.1 < 0.01
Puntuacion VA -145+ 4.2 -102+4 < 0.001
Puntuacion Duke 76+ 4 10.4 £ 3 < 0.001
RQ pico 1.11 £ 01 1.12 £ 01 NS

VO, UAA (ml/kg/min) 211 £9 264 +8 < 0.001
VO, pico (ml/kg/min) 27 £ 10 37 £10 < 0.001
VE/NCO, 31+4 28 + 6 < 0.01
MVO, (mlO,/kg/100 g) 195+8 2617 < 0.001
RVO, (s) 201 + 86 140 + 94 < 0.001

IC: insuficiencia cardiaca; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; NS: no significativo; PAS: presién arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; DP: doble
producto; VA: Veteranos; RQ: cociente respiratorio; VO,: consumo maximo de oxigeno; UAA: umbral aerébico-anaerdbico; VE/NVCO,: pendiente de ventilacion-produccion
de di6xido de carbono; MVO,: consumo miocérdico de oxigeno; RVO,: recuperacion del consumo de oxigeno.

de la recuperacion de la frecuencia cardiaca (RFC) en
los pacientes con IC, en comparacién con los controles.

Al analizar la tolerancia maxima al ejercicio, pudimos
observar que en los pacientes con IC se presentd un
franco deterioro del VO, pico (27 mlO,/kg/min) en com-
paracion con los controles (37 mlO,/kg/min), valores
semejantes a los publicados por Giardini, et al.®
(28 mlO,/kg/min) y muy superiores a los publicados
por Guimarées, et al.”® (19 mlO,/kg/min).

En relacion con el valor prondstico de las variables
obtenidas de la PECP, existe una discrepancia entre
estos dos equipos de investigadores antes citados.
Por un lado, Guimaraes, et al.'® mostraron que las
variables predictivas de desenlaces a largo plazo son

la carga de trabajo realizada (tiempo de ejercicio en
banda) y la fraccion de expulsion. En contraparte,
Giardini, et al.> observaron que fue el VO, pico la va-
riable asociada a mortalidad. En nuestro estudio se
observd una significativa diferencia de estas tres va-
riables entre el grupo con IC y el control.

Asi, en este estudio observamos que las variables
de la PECP reconocidas con mayor capacidad pronds-
tica fueron estadisticamente diferentes entre los nifios
con IC y los nifios sin cardiopatia. Aunque variables
como el tiempo de ejercicio y el VO, pico se han aso-
ciado con una mayor mortalidad en este grupo de
pacientes, los reportes aln son escasos y con un re-
ducido nimero de casos.
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Figura 1. Comparacién del VO, pico entre nifios con IC y nifios sin cardiopatia. Los pacientes con IC mostraron valores estadisticamente
menores de VO, pico en comparacién con el grupo control p < 0.001.
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Figura 2. Comparacién de la VE/VCO, entre nifios con IC y nifios sin cardiopatia. Los pacientes con IC presentaron mayores elevaciones
de la VE/VCO, que los nifios sin cardiopatia (p < 0.01). Esta variable también suele llamarse eficiencia ventilatoria.
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Dentro de las limitaciones del estudio esta su caréac-
ter transversal. Es necesario incluir un mayor nudmero
de pacientes y continuar su seguimiento a mediano y
largo plazo para observar el efecto de los resultados
observados en la mortalidad.
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