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Introduccion y objetivos. La repercusion de la obesi-
dad sobre la funcién cardiaca es motivo de controversia.
El propésito del presente estudio ha sido determinar la
capacidad cardiopulmonar en pacientes con obesidad
morbida.

Pacientes y método. Hemos realizado una ergoespi-
rometria limitada por sintomas a 31 pacientes con obesi-
dad mérbida (IMC 50 + 9 kg/m?) y a 30 individuos como
grupo control (IMC 24 + 2 kg/m?). La funcién cardiovascu-
lar ha sido valorada mediante el pulso de oxigeno (con-
sumo de oxigeno/frecuencia cardiaca).

Resultados. No existian diferencias en edad, sexo y
talla entre ambos grupos. Durante el esfuerzo, los sujetos
obesos presentaron un consumo de oxigeno, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica y ventilacion por minuto
significativamente mas elevados que el grupo control,
con menor duracién de la prueba (14 + 3 frente a 27 + 4
min; p < 0,001). Los valores de pulso de oxigeno fueron
mas altos en los pacientes obesos. Sin embargo, tras co-
rregir el consumo de oxigeno por la masa magra, las dife-
rencias en el pulso de O, desaparecieron, demostrando
una funcién cardiovascular similar. Al final del ejercicio, el
grupo control alcanzé el 96% de su frecuencia cardiaca
maxima tedrica y su cociente respiratorio fue de 1 £+ 0,2.
Los pacientes obesos sélo alcanzaron el 86% de la fre-
cuencia cardiaca maxima tedrica y su cociente respirato-
rio fue de 0,87 + 0,2.

Conclusiones. Los pacientes con obesidad mérbida
tienen una capacidad de trabajo reducida debido al gran
consumo energético que realizan al mover su masa cor-
poral. Finalizan la prueba habiendo realizado un esfuerzo
subméaximo. No obstante, durante este esfuerzo demues-
tran una capacidad cardiopulmonar normal.

Palabras clave: Obesidad. Ejercicio. Capacidad cardio-
pulmonar.

Cardiopulmonary Function and Exercise Capacity
in Patients With Morbid Obesity

Introduction and objectives. The effect of obesity on
cardiac function is still under discussion. The objective of
this study was to assess cardiopulmonary capacity in
morbidly obese patients.

Patients and method. A symptom-limited cardiopulmo-
nary exercise stress test was carried out in 31 morbidly
obese patients (BMI 50 + 9 kg/m?) and 30 normal controls
(BMI 24 + 2 kg/m?). Cardiovascular function was evalua-
ted using the oxygen pulse (oxygen uptake/heart rate).

Results. There were no differences in age, sex and
height between both groups. During the effort the obese
subjects presented greater oxygen uptake, heart rate,
systolic arterial pressure and minute ventilation and shor-
ter test duration than control group (14 + 3 vs 27 + 4 min;
p < 0.001). Oxygen pulse values were higher in obese pa-
tients. However, after oxygen uptake indexation by fat
free mass, these differences disappeared, suggesting a
similar cardiovascular function. At the end of the exercise,
the control group reached 96% of their age-predicted ma-
ximal heart rate and their respiratory exchange ratio was
1 £ 0.2. Obese patients only reached 86% and 0.87 + 0.2,
respectively.

Conclusions. Due to their need of more energy output
to move total body mass morbidly obese patients have a
reduced exercise capacity. They finish the test having
done a submaximal exercise. However, during this effort
they show a normal cardiopulmonar capacity.
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INTRODUCCION

La obesidad es una alteracién metabdlica cuya pre-
valencia sigue aumentando en el mundo desarrollado,
adquiriendo en la actualidad formas casi epidémicas!?.
La obesidad crénica se asocia con incrementos de la
masa ventricular izquierda® y con tasas mds elevadas
de morbilidad y mortalidad cardiovascular*3; sin em-
bargo, sus efectos sobre la funcién cardiaca siguen

96



ABREVIATURAS

IMC: indice de masa corporal.

VO,: consumo de oxigeno.

VCO,: produccién de diéxido de carbono.
VE: ventilacién por minuto.

FCMT: frecuencia cardiaca mdxima tedrica.
MET: equivalente metabdlico.

CR: cociente respiratorio.

OM: obesidad moérbida.

siendo controvertidos. Mientras algunos autores des-
criben alteraciones de la funcién sistdlica®’ o diastéli-
cad’, para otros la funcién cardiaca es normal'*!,

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar ofrece una
medida objetiva de la capacidad funcional del paciente
y de la reserva cardiaca. Son varios los estudios que
han evaluado la capacidad de esfuerzo de los pacientes
obesos, pero también en este &mbito los resultados ob-
tenidos han sido contradictorios. Algunos opinan que
los individuos obesos tienen una respuesta cardiopul-
monar dentro de los limites normales y que su capaci-
dad de esfuerzo estd comprometida por la gran masa
corporal que tienen que transportar'>!3, Otros han en-
contrado que los obesos tienen una capacidad aerdbica
reducida cuando la comparan con individuos de peso
normal. Para estos tdltimos, la masa grasa interfiere
con la funcién cardiaca y pulmonar y limita la res-
puesta aerdbica al ejercicio'*'8. Parte de las discrepan-
cias pueden atribuirse a las diferentes metodologias
utilizadas y al hecho de haber estudiado poblaciones
con diferentes edades y grados de obesidad.

Presentamos un estudio transversal en el que, me-
diante ergometria con tapiz rodante y andlisis de gases
respiratorios, hemos analizado prospectivamente la ca-
pacidad funcional cardiopulmonar de un grupo de pa-
cientes afectados de obesidad mérbida (OM), y lo he-
mos comparado con un grupo control de individuos
voluntarios sanos con peso normal.

PACIENTES Y METODO
Poblacién

El grupo en estudio estaba formado por 55 pacientes
de ambos sexos afectados de OM atendidos en la
Unidad de Trastornos de la Alimentacién de nuestro
hospital e incluidos en un programa de cirugia bariatri-
ca. La obesidad mérbida se defini6 como indice de
masa corporal (IMC) igual o superior a 40 kg/m?. En to-
dos los casos, la duracién de la obesidad era superior a
los 15 afios. En 9 casos la ergometria no pudo realizarse
debido a los problemas fisicos de los pacientes para la
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deambulacién. El IMC de los individuos que no realiza-
ron la ergometria era significativamente superior a los
que si la realizaron (IMC 57,7 £ 10 frente a 50 £ 10
kg/m?; p < 0,001). De los pacientes que realizaron la er-
gometria, 15 han sido excluidos de este estudio por es-
tar afectados de hipertension arterial, y serdn motivo de
un andlisis ulterior. Con esta medida pretendemos con-
trolar la interferencia en el estudio del potencial efecto
negativo de esta variable sobre la funcidn cardiaca.

Por consiguiente, fueron incluidos en el estudio 31
pacientes afectados de obesidad mérbida, normotensos,
que constituyen el 56% de la poblacién inicial. El gru-
po control lo formaron 30 individuos voluntarios sa-
nos, normotensos, con peso normal (IMC < 27 kg/m?),
seleccionados entre familiares de pacientes y personal
sanitario mediante la publicacién de anuncios. El em-
parejamiento respecto del grupo con OM se realizé se-
glin sexo, edad (x 5 afios) y talla (£ 5 cm). Todos los
individuos participantes en el estudio tenian una explo-
racion fisica basal y un electrocardiograma de 12 deri-
vaciones normales. Ninguno de ellos realizaba activi-
dades deportivas de forma habitual ni tomaba
medicacién que pudiera interferir con el resultado ergo-
métrico.

El protocolo de estudio fue valorado y aceptado por
el comité de ensayos clinicos y de investigaciéon del
hospital. Todos los individuos participantes en el estu-
dio recibieron informacién detallada sobre el objetivo
y los métodos del mismo y firmaron el correspondien-
te consentimiento informado.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

Realizamos una prueba de esfuerzo cardiopulmonar
limitada por sintomas (ergdmetro Enraf Nonius
Holland), con andlisis de gases respiratorios, al menos
3 h después del desayuno. Después de ensayar varias
pruebas con un paciente cuyo peso era de 244 kg, di-
seflamos un protocolo, una modificacion del protocolo
de Balke'", que fuera adecuado para este tipo de pa-
cientes. La velocidad de la cinta y el grado de la pen-
diente fueron los siguientes: estadio 1, 2,5 km/h, 0%;
estadio 2, 2,5 km/h, 2%; estadio 3, 2,5 km/h, 4%; esta-
dio 4, 2,5 km/h, 6%:; estadio 5, 2,5 km/h, 8%; estadio
6, 3 km/h, 10%:; estadio 7, 3 km/h, 12%; estadio 8, 3
km/h, 14%:; estadio 9, 3 km/h, 16%; estadio 10, 3
km/h, 18%:; estadio 11, 3,5 km/h, 20%; estadio 12, 3,5
km/h, 22%:; estadio 13, 3,5 km/h, 24%; estadio 14, 3,5
km/h, 25%; a partir de este momento, la velocidad y la
pendiente permanecieron constantes. Cada estadio
dur6 2 min. Los pacientes fueron instruidos para man-
tener el esfuerzo hasta que fueran incapaces de conti-
nuar. La frecuencia cardiaca (FC) fue monitorizada
con registro electrocardiografico continuo. Con un es-
fignomandémetro de presion, adecuado al didmetro del
brazo, se realizaron controles de la presion arterial al
iniciar el esfuerzo y cada 2 min durante el esfuerzo y
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la recuperacién. Para el andlisis de los gases espirados
durante el esfuerzo y el reposo, utilizamos un ergoes-
pirémetro (Mintjarth 4, Holland) con una mdscara uni-
direccional Hans Rudolf. Cada 30 s se determinaron
los valores del volumen corriente (VC, en ml), fre-
cuencia respiratoria (FR, en respiraciones/min), venti-
lacién por minuto (VE, en l/min), consumo de O,
(VO,, en ml/min), produccién de diéxido de carbono
(VCO,, en ml/min) y cociente respiratorio (CR =
VCO,/VO,). Antes de cada sesion el sistema fue cali-
brado con gases estdndar con concentraciones de O, y
CO, conocidas. El equivalente metabdlico (MET) es
una unidad de consumo de oxigeno en reposo y con el
individuo sentado® (3,5 ml de O, por kg de peso cor-
poral por minuto [ml/kg/min]).

La eficiencia del sistema cardiovascular durante el es-
fuerzo fue evaluada mediante el pulso de O,, que es la
cantidad de O, que se consume durante un ciclo cardiaco
completo y se calcula dividiendo el consumo de oxigeno
por la frecuencia cardiaca (VO,/FC). Si expresamos el
VO, de un individuo segiin el principio de Fick?!:

VO, = gasto cardiaco X diferencia arteriovenosa de O,

y tenemos presente que el gasto cardiaco es igual a vo-
lumen latido por la FC, el pulso de O, equivale a volu-
men latido por la diferencia arteriovenosa de O,. Dado
que durante el ejercicio la diferencia arteriovenosa de
O, tiene un limite fisiolégico® de 15 a 17 vol/%, si se
realiza un esfuerzo importante el pulso de O, permite
valorar el comportamiento del volumen latido.

La frecuencia cardiaca maxima tedrica (FCMT) se
calcul6 mediante el algoritmo:

FCMT = 220 — edad en afios

Para determinar el nivel de esfuerzo alcanzado?, se
utilizaron la FCMT y el cociente respiratorio.

Densitometria corporal

Mediante densitometria dual con fuente de rayos X,
utilizando un densitémetro Lunar Prodigy (Lunar Corp.,
Madison, WI, EE.UU.) se midi6 la masa corporal total,
la masa grasa y la masa magra. Se realizaron controles
de precision diarios mediante un calibrador externo. El
margen de error para la masa corporal total fue del 1%.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan en porcentajes
y los valores cuantitativos como media + desviacion
estandar. Hemos utilizado la prueba de la t de Student
para la comparacién de medias y el andlisis de la * de
Pearson para valorar la proporciéon de sexos. La in-
fluencia de la obesidad ha sido estudiada mediante un
andlisis de la varianza para medidas repetidas. Para
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comparar el pulso de O, entre ambos grupos, se han
calculado en cada individuo los percentiles 25, 50 y 75,
asi como los valores basales y mdximos. Se ha utiliza-
do un andlisis de la varianza con medidas repetidas
para contrastar la hipétesis de que el VO,, el VE, la FC
y la presion arterial sistélica (PAS) varfan de forma dis-
tinta a lo largo de la prueba de esfuerzo en los casos y
en los controles. El nivel de significacion utilizado ha
sido p < 0,05. Los andlisis han sido efectuados con el
paquete estadistico SPSS en Windows version 10.0.6.

RESULTADOS
Caracteristicas basales

No existian diferencias de edad, sexo y talla entre
ambos grupos. Los pacientes con OM presentaron ma-
yor peso, IMC, masa magra y masa grasa (tabla 1). En
la tabla 2 se exponen los pardmetros en reposo y duran-
te el méaximo esfuerzo. Si consideramos los valores ba-
sales y médximos, el patrén ventilatorio (FR, VC y VE)
no difiri¢ entre ambos grupos. Aunque en condiciones
basales la PAS fue significativamente mds alta en los
individuos obesos, la PAS maxima alcanzada fue simi-
lar en ambos grupos. Los pacientes con OM presenta-
ron una duracién de la prueba de esfuerzo inferior (14
+ 3 frente a 27 + 4 min; p < 0,001), lo cual se tradujo
en una distancia recorrida mucho menor (661 + 175
frente a 1.363 £ 290 m; p < 0,001) (tabla 2).

Variables durante el ejercicio

Existen importantes diferencias en el comporta-
miento de las curvas de la FC, PAS, VO, y VE (fig. 1).
Desde el inicio y durante todo el esfuerzo, los pacien-
tes obesos presentaron un marcado incremento del va-
lor de estas variables que determiné un desplazamien-
to hacia arriba de las curvas con una pendiente mds
acentuada que las del grupo control, reflejando un
consumo energético mas elevado. Los pacientes obe-
sos, a los 4 min de ejercicio (tabla 3), andando a una
velocidad de 2,5 km/h y una pendiente del 2%, habian
alcanzado el 75% de su FC mdxima, el 86% de su pre-

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion

Obeso Control

(n=31) (n=30) P

Edad (afios) 40+6 39+7 NS
Mujeres 22 (711%) 21 (70%) NS
Talla (cm) 164 + 11 164 +9 NS
Peso (kg) 137 £ 34 64 £10 < 0,001
IMC (kg/m?) 50+9 24 +2 < 0,001
Masa magra (kg) 58 + 11 43+9 < 0,001
Masa grasa (kg) 65+ 17 19+5 < 0,001
IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 2. Parametros en reposo y durante el maximo
esfuerzo en los pacientes obesos y en los individuos
control
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TABLA 3. Comparacion de los valores de FC, presion
arterial y VO, entre ambos grupos alos 4y a los 14
min del esfuerzo

Obeso Control

(n=31) (n=30) P
Reposo
FR (respiraciones/min) 15+ 3 14 +2 NS
VC (I/min) 0,74+0,2 0,71+0,2 NS
VE (I/min) 11+3 10+2 NS
PAS (mmHg) 131+ 15 118+ 15 < 0,002
PAD (mmHg) 84 £10 78+9  <0,03
FC (lat/min) 90+ 12 85+ 13 NS
VO, (I/min) 0,40+ 0,1 0,29+0,2 <0,001
VO, (ml/min/kg) 29+0,9 45+12 <0,001
VO, (ml/min/kg masa magra) 6,8 +2 6,7+2 NS
Pulso de O, (ml/lat) 43+13 3,4+0,9 <0,02
Pulso de O, (ml/kg masa 74+23 82+2 NS
magra/lat)
CR 0,71+0,2 0,81+0,2 <0,001
Méximo esfuerzo
FR (respiraciones/min) 32+4 32+5 NS
VC (I/min) 1,9+05 1,9+04 NS
VE (I/min) 59+ 17 60 + 14 NS
PAS (mmHg) 184 + 30 180+ 17 NS
PAD (mmHg) 95+ 14 88+9 <0,02
FC (lat/min) 156 + 16 173+15 < 0,001
VO, (I/min) 2,37+05 2+0,5 <0,05
VO, (ml/min/kg) 17 +3,4 32+4  <0,001
VO, (ml/min/kg masa magra) 42+38 47+6  <0,02
Pulso de O, (ml/lat) 15+3 12+2  <0,001
Pulso de O, (ml/kg masa 0,28+0,06 0,27+0,04 NS
magra/lat)

CR 0,87 +0,2 1+0,2 <0,001
Duracién (min) 143 27+4  <0,001
Distancia (m) 661+175 1.363+290 <0,001

CR: cociente respiratorio; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria;
PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica; VC: volumen
corriente; VE: ventilacion por minuto; VO,: consumo de oxigeno; pulso de O,
(ml/kg mm/lat): pulso de oxigeno calculado habiendo corregido el VO, por la
masa magra en kg.

sién arterial midxima y el 58% de su VO, pico, frente
al 57,75 y el 34% de los mismos pardmetros del grupo
control. A los 14 min de ejercicio, cuando los pacien-
tes obesos finalizaron el esfuerzo por agotamiento, ha-
bian consumido 2,17 I/min de O,, casi el doble que los
individuos control (1,12 1/min) (tabla 3). Como en el
eje de las abscisas se representa el tiempo, las grificas
de todas estas variables de los pacientes con OM tu-
vieron una menor longitud, como corresponde a una
menor duracién de la prueba (fig. 1).

El VO, basal y al finalizar el test fue m4s alto en los
obesos (fig. 1 y tabla 2). En ambas situaciones, si se
corrige el VO, por el peso en kg se invierte el sentido de
la relacién, pasando a ser el VO, mucho mds alto en el
grupo control (tabla 2). En cambio, el VO, por kg de
masa magra fue el mismo en condiciones basales en am-
bos grupos y, aunque su valor midximo fue ligeramente
inferior en el grupo con OM, durante el esfuerzo no
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Obeso Control
FC (lat/min)
4 min 117 (75%) 99 (57%)
14 min 149 (95%) 121 (70%)
Valor maximo 156 173
PAS (mmHg)
4 min 160 (86%) 136 (75%)
14 min 184 (100%) 152 (84%)
Valor maximo 184 180
VO, (I/min)
4 min 1,37 (58%) 0,68 (34%)
14 min 2,17 (91%) 1,12 (56%)
Valor méaximo 2,37 2

FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistélica; VO,: consumo de oxi-
geno. Los valores entre paréntesis representan el porcentaje sobre el valor
maximo de la variable.

existieron diferencias significativas entre ambos grupos.

El pulso de O, en los pacientes con OM presentd
unos valores basales, maximos (tabla 2) y durante toda
la realizacidén del esfuerzo significativamente mads ele-
vados que el grupo control. Al comparar esta variable
entre ambos grupos en los percentiles 25, 50, 75 y en
sus valores en reposo y tras el esfuerzo maximo, el
pulso de O, de los individuos obesos continué siendo
mas elevado (p < 0,001) (fig. 2). Sin embargo, al cal-
cular el pulso de O, habiendo corregido previamente el
VO, por la masa magra en kg, las diferencias entre
ambos grupos desaparecieron (fig. 2).

Al finalizar el esfuerzo, los individuos de peso nor-
mal alcanzaron el 95% de su FCMT y su CR fue de 1
(tabla 2); puede considerarse que, en este grupo, el es-
fuerzo realizado fue practicamente maximo. Los pa-
cientes obesos, al final del ejercicio sélo llegaron al
86% de su FCMT y su CR fue de 0,87 (tabla 2); por
tanto, no alcanzaron el limite de su capacidad cardio-
pulmonar, realizando tan s6lo un esfuerzo submaximo.
Por otro lado, en la OM, las pendientes de las curvas
del VO, y del VCO, durante el ejercicio fueron casi
paralelas (fig. 3), no aprecidndose el incremento espe-
rado de produccién de CO, con respecto al consumo
de O,, como ocurri6 en el grupo control (fig. 3).

DISCUSION

Los pacientes con OM tienen una duracién de la
prueba de esfuerzo muy inferior al grupo control y reco-
rren tan sélo la mitad de la distancia que este dltimo.
Nada mas iniciar el esfuerzo, los pacientes obesos pre-
sentan unos valores de FC, PAS, VO, y VE mis eleva-
dos (fig. 1), demostrando que desde el inicio del ejerci-
cio presentan un consumo energético mayor,
posiblemente destinado a mover un cuerpo mucho mas
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Fig. 1. Comportamiento de las distintas variables durante la realizacion del esfuerzo. Desde el inicio del ejercicio, los pacientes obesos presentan
unos valores mas elevados que el grupo control en todas las variables. FC: frecuencia cardiaca; PAS: presién arterial sistdlica; VE: ventilacion por
minuto; VO,: consumo de oxigeno; lat/min: latidos por minuto. Cada punto representa la media y las barras de error, el error estandar.

pesado®. Los pacientes obesos, andando a una velo-
cidad de 2,5 km/h y con una pendiente muy ligera, gas-
tan ya el 58% de su maximo VO,, mientras que los su-
jetos control consumen solo el 34%, resultados
concordantes con los obtenidos por otros autores!'2324,
Para estos pacientes, un simple paseo requiere un coste
metabdlico mucho mayor que para los sujetos de peso
normal. A los 14 min de ejercicio, cuando el individuo
obeso no puede continuar la prueba y finaliza el esfuer-
70, el individuo normal ha consumido sélo el equivalen-
te a 5 MET, es decir, el VO, requerido para realizar las
actividades bdsicas de la vida diaria®.

Aunque la mayoria de los autores estd de acuerdo con
la limitacidn al esfuerzo por parte de los sujetos obesos,
persisten las discrepancias al valorar su capacidad car-
diopulmonar. En unos casos ha sido considerada como
normal'>!® y en otros como alterada'*'®, Los pacientes
obesos de nuestro estudio presentan durante el ejercicio
unos valores de pulso de O, mds altos. Teniendo en
cuenta que el pulso de O, depende del volumen por lati-
do y de la diferencia arteriovenosa de O,%, y dado que
durante el ejercicio maximo la diferencia arteriovenosa
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de oxigeno es similar en los individuos obesos y no
obesos?, los valores mds elevados del pulso de O, en
los obesos corresponderia a un mayor volumen por lati-
do?’. Esta respuesta también ha sido descrita en indivi-
duos que realizan practicas atléticas de alto nivel®. Por
este motivo, se ha llegado a considerar que los indivi-
duos obesos estdn mds capacitados fisicamente debido
al entrenamiento que supone transportar su exceso de
peso?. Por el contrario, cuando el volumen por latido
no es capaz de aumentar en respuesta al ejercicio, el
pulso de O, es bajo™.

La controversia sobre la respuesta cardiopulmonar al
ejercicio en la obesidad procede de la falta de acuerdo
sobre coémo comparar poblaciones con distinta superfi-
cie corporal. Cuando se compara el VO, en valor abso-
luto entre dos poblaciones de diferente peso, existe un
amplio consenso de que los individuos de mayor peso
tienen un consumo de O, mas elevado. Si corregimos el
VO, por el peso corporal, entonces tenemos unos valo-
res mucho mds bajos en los individuos obesos, y este
criterio ha sido utilizado para argumentar que su capaci-
dad funcional cardiopulmonar es deficiente!'*!8, Sin em-
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Fig. 2. En la gréfica superior se comparan los valores del pulso de
oxigeno (VO,/FC) en ambos grupos, mediante un diagrama de caja, y
se demuestra que los valores son mds elevados en el grupo con obe-
sidad morbida (p < 0,001). En la gréfica inferior se observa como las
diferencias entre ambos grupos desaparecen tras calcular el pulso de
oxigeno habiendo corregido el consumo de oxigeno por la masa ma-
gra (VO,/kg masa magra/FC) (NS). FC: frecuencia cardiaca; VO,: con-
sumo de oxigeno.

bargo, la normalizacion de las variables por el peso, en
los pacientes obesos, ha sido criticada por numerosos
autores por no tener en cuenta las diferentes necesida-
des metabdlicas de los distintos tejidos corporales®!32,
Recientemente, se ha sugerido que la masa magra, por
ser metabdlicamente muy activa y por estar estrecha-
mente correlacionada con el VO,, serfa la variable a uti-
lizar'>*3. En nuestro caso, cuando comparamos entre
ambos grupos el pulso de O, tras corregir el VO, por la
masa magra (fig. 2), las diferencias entre ambos grupos
desaparecen, lo que apoyaria que la capacidad cardio-
pulmonar es similar entre ambas poblaciones y, por tan-
to, normal. La poca capacidad de ejercicio de los indivi-
duos con OM es debida al elevado coste metabdlico de
las actividades sencillas de la vida ordinaria. El mayor
consumo de O, de estos individuos no es suficiente para
compensar la sobrecarga que implica la masa grasa, lo
que se encuentra reflejado por los bajos valores de VO,
por kg de peso corporal (tabla 2).

El cociente respiratorio es la relacién entre el diéxido
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Fig. 3. En la gréfica superior se observa que en los pacientes obesos,
durante todo el esfuerzo, la VCO, es inferior al VO,, sugiriendo que su
esfuerzo no ha sido maximo. En la gréfica inferior puede apreciarse
cémo en el grupo control, al final del esfuerzo, su VCO, es superior al
VO,. Cada punto representa la media y las barras de error, el error es-
tandar; I/min: litros por minuto; VCO,: produccion de diéxido de car-
bono; VO,: consumo de oxigeno.

de carbono producido dividido por el oxigeno consumi-
do. Con niveles altos de ejercicio, la produccién de CO,
supera el VO, y, por tanto, el CR mayor de 1 es uno de
los parametros utilizados para valorar el nivel de esfuer-
zo alcanzado®. Alcanzar la frecuencia cardiaca maxima
tedrica es otro indicador de haber llegado al limite de la
capacidad cardiovascular. En los pacientes con OM, la
produccién de CO, durante toda la prueba es siempre
inferior a la produccién de O,, y su CR al final del ejer-
cicio estd por debajo de 0,9 (fig. 3). Ademads, sélo alcan-
zan el 86% de su FCMT. Por tanto, los pacientes obesos
finalizan el esfuerzo sin haber alcanzado el limite méxi-
mo de su capacidad cardiopulmonar. Si ello se debe a
una sensacion subjetiva de mala tolerancia al esfuerzo®,
una incapacidad para realizar esfuerzos en anaerobio-
sis? o una alteracion de la funcién pulmonar®®*?’ es algo
que nuestros datos no permiten analizar. Hulens'® obtu-
vo los mismos resultados y sélo en el 18% de sus casos
fue atribuido a molestias osteomusculares.
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Limitaciones del estudio

Al haber estudiado sélo el 56% de la poblacién obe-
sa original, podria argumentarse que nuestros resulta-
dos estdn sesgados por haber seleccionado a los indivi-
duos menos afectados, aunque esto parece poco
probable si tenemos en cuenta que la poblacién anali-
zada constituye una serie amplia y con un grado muy
importante de obesidad.

Dado que los pacientes obesos no alcanzan el limite
de su capacidad cardiopulmonar y sélo realizan un es-
fuerzo subméximo, hemos comparado dos grupos con
diferente nivel de esfuerzo. En cualquier caso, los in-
dividuos con OM presentan una funcién cardiopulmo-
nar normal para el esfuerzo realizado.

CONCLUSIONES

Los pacientes obesos finalizan la prueba habiendo
realizado un esfuerzo submdximo. A pesar de ello, pre-
sentan una capacidad cardiopulmonar dentro de la nor-
malidad para el esfuerzo realizado. Tras corregir el
VO, por la masa magra, el pulso de O, de los pacientes
obesos no difiere del pulso de O, de los individuos con
peso normal. Sin embargo, nada mads iniciar el esfuer-
7o, presentan un elevado consumo energético, necesa-
rio para mover su gran masa corporal. Este gasto meta-
boélico determina una capacidad de ejercicio reducida,
como se refleja por la menor duracién del test.
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