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ARTICULO ORIGINAL

Punto de quiebre del doble producto como
indicador de transicion metabolica durante
el ejercicio en pacientes coronarios

Miguel Resnik', Gabriela De Roia?, Pablo Lobo’, Liliana Peralta*, Flavia Saccone®,
Leopoldo Puga’, Sergio Taurozzi®, Gustavo Moreno’

Resumen

El umbral anaerdbico ha sido utilizado como un buen indicador de capacidad funcional y de implicancias
prondsticas en pacientes cardiacos. El objetivo fue evaluar un método no invasivo como el punto de quiebre
del doble producto (PQDP) durante el ejercicio, punto en el cual se produjo un aumento claro y sostenido
de la pendiente de doble producto (DP) durante la prueba de esfuerzo incremental. DP= frecuencia cardiaca
(FC) x presion arterial sist6lica (PAS), que podria ser aplicado para el entrenamiento fisico y de informacién
prondstica en pacientes con enfermedad coronaria (EC).

Material y métodos. Se evaluaron 33 hombres y 9 mujeres de 64,8 + 7,6 afios con EC documentada, clinicamente
estables con tratamiento médico y en ritmo sinusal. Todos realizaron una PEG en cinta deslizante. El ejercicio
consistio en un periodo inicial de entrada en calor (1 km/h) con cargas crecientes por etapa de 0,4 km/h cada
minuto hasta el limite de tolerancia del sujeto. El consumo de oxigeno (VO,) se midi6 con un sistema porttil
(COSMED), la FC con un ECG de 12 derivaciones y la presion arterial por esfigmomanometria en cada etapa.
EI DP vs VO, fue sometido a 3 evaluadores independientes para la determinacion visual del VT1 y PQDP. El
test de Student se utiliz6 para comparar velocidad (km/h) en VT1 y PQDP y el coeficiente de correlacion de
Pearson entre ambos pardmetros (p<0,05).

Resultados. Los pacientes no tuvieron sintomas. Se determiné el VT1 y PQDP en todos ellos. La velocidad del
PQDP fue de 2,6 + 0,5 km/h y la velocidad en VT1 2,6 + 0, 6 km/h, sin diferencias significativas entre ambos.
Encontramos una correlacién positiva comparando VT1 vs PQDP (1*=0,6).

Conclusiones. Se pudo medir el PQDP en pacientes coronarios con una buena correlacién positiva con VT1.
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Esta variable podria ser eficaz en el prondstico de esta enfermedad y seguimiento con el entrenamiento fisico,
pero requerird mas sujetos con diferentes condiciones fisicas para ser analizada como un pardmetro relevante.
Insuf Card 2016; 11(4): 160-167

Palabras clave: Enfermedad coronaria - Punto de quiebre del doble producto - Umbral ventilatorio - Ejercicio
- Protocolo de rampa de Bruce

Summary

Double product breakpoint as an indicator of metabolic transition
during exercise in coronary patients

The anaerobic threshold has been used as a good indicator of functional capacity and prognostic implications
in cardiac patients. The aim of our study was to evaluate an alternative and non invasive method like the double
product break point (DPBP), as the point at which a clear and sustained increase in double product (DP) slope
occurred during incremental exercise test. DP= heart rate (HR) x systolic blood pressure (SBP), that could be
applied for physical training and prognosis information in patients with coronary heart disease (CHD).
Material and methods. We evaluated 33 male and 9 female patients mean age 64.8 + 7.6 years with documented
CHD, clinically stables with medical treatment and sinus rhythm, in conditions to walk in a treadmill using an
incremental test until exhaustion. The exercise consisted of an initial period of warm up (1 km/h) followed by
the work rate being increased by 0.4 km/h each 1 minute stage to the limit of the subject’s tolerance. Oxygen
consumption (VO,) was measured with a portable system (COSMED), HR trough a 12 lead ECG (SCHILLER)
and blood pressure with sphygmomanometer each stage. Double product vs VO, for each subject was submitted to
3 blind evaluators for visual determination of the ventilatory threshold (VT1) and DPBP, respectively. A Student
t test was used to compare speed (km/h) at VT1 and DPBP and Pearson’s product-moment correlation to assess
the relationship between both parameters (p<0.05).

Results. Patients completed the evaluation without symptoms. We could determine VT1 and DPBP in all of them.
Speed at DPBP was 2.6 + 0.5 km/h and speed at VT1 2.6 = 0.6 km/h, with no significant difference between both
values. We found a positive linearship correlation comparing VT1 vs DPBP (r*=0.6).

Conclusions. We could measure the DPBP in coronary patients with strong positive correlation with VT1, and
could be used as effective variable in the prognosis of this disease and monitoring physical training, but it will
require more subjects with different physical conditions to be analyzed as a relevant parameter.

Keywords: Coronary heart disease - Double product break point - Ventilatory threshold - Exercise - Bruce ramp
protocol

Resumo

Ponto de quebra do duplo produto como um indicador de transicdo metabélica
durante o exercicio em pacientes com doencas corondrias

O limiar anaerdbico tem sido usado como um indicador bom da capacidade pulmonar e das suas implicancias em
pacientes cardiacos. O objetivo da nossa pesquisa foi avaliar um método alternativo e ndo invasivo como o ponto
de quebra do duplo produto (PQDP), expressado como o ponto de inflexdo na curva do produto da frequéncia
cardiaca (FC) e da pressdo arterial sistolica (PAS) durante o exercicio que poderia ser aplicada para o treinamento
fisico e da informagdo progndstica em pacientes com doengas corondrias (DC).

Material e métodos. Avaliaram-se 33 homens e 9 mulheres de média idade 64,8 + 7,6 anos com DC documentada,
clinicamente estdvel com tratamento médico e em ritmo sinusal. Todos eles em condi¢coes de caminhar numa esteira
e, apos sua adaptagdo, usando uma prova incremental hasta o esgotamento extremo. O exercicio consistiu num
periodo inicial de preaquecimento (1 km/h) com cargas crescentes por etapa de 0,4 km/h a cada minuto hasta o
limite de tolerdncia do paciente. O consumo de oxigénio (VO,) foi medido com um sistema portdtil (COSMED),
a FC com um registro ECG de 12 derivacdes (SCHILLER) e a pressdo arterial por esfigmomanometria em cada
etapa. O duplo produto vs VO, para cada paciente foi submetido a 3 avaliadores independentes para a determina¢do
visual do limiar ventilatorio (VI1) e POQDP, respectivamente. Uma prova de t de Student foi usada para comparar
velocidade (km/h) em VT1 e POQDP e o coeficiente de correlagdo de Pearson entre ambos os pardmetros (p<0,05).
Resultados. Os pacientes completaram a avalia¢do sem sintomas. Foi obtido o VT1 e PODP para todos eles. A
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velocidade no PQDP foi de 2,6 + 0,5 km/h e a velocidade em VT 2,6 £ 0,6 km/h, sem diferencas significativas
entre ambos os valores. Foi observada uma correlagdo positiva comparando VT1 vs PODP (r*=0,6).

Conclusoes. Foi medido o PQDP em pacientes corondrios com uma boa correlacdo positiva com VTl e esta varidvel
poderia ser eficaz no prognostico de esta doenca e no seguimento do treinamento fisico, porém se precisara de um
nimero maior de individuos com diferentes condicdes fisicas para ser analisada como um pardmetro relevante.

Palavras chave: Doenca corondria - Ponto de quebra do duplo produto - Limiar ventilatdrio - Exercicio - Protocolo

de rampa de Bruce

Introduccion

La magnitud de la respuesta hemodindmica con el
ejercicio depende de la intensidad del mismo, la masa
muscular involucrada y la capacidad del corazén para
incrementar su volumen sistdlico.

La frecuencia cardiaca (FC) es la principal respon-
sable del aumento del gasto cardiaco (GC), producto
principalmente de la activacién del sistema nervioso
simpatico, reflejado por un aumento en las catecolami-
nas circulantes.

La presién arterial refleja las variaciones del GC, FC,
resistencia vascular periférica y volemia.

Un pardmetro de interés durante el ejercicio es el doble
producto (DP), considerado un indicador del consumo
miocdrdico de oxigeno y es el resultado de la multipli-
cacion del valor de la FC y de la presion arterial sistdlica
(PAS)!2. Refleja el gasto energético que le supone al
corazén un ejercicio fisico a una determinada intensidad.
Se ha observado que la concentracion de catecolaminas
plasmadticas comienza a elevarse en forma exponencial a
una determinada intensidad de trabajo la cual es similar
al umbral l4ctico (UL)**.

Tanto el umbral ventilatorio (VT) como el UL son am-
pliamente utilizados como marcadores de umbral anae-
robico (UA) para medir la capacidad aerdbica durante
el ejercicio, asi como también para la optimizacién en
la intensidad de entrenamiento tanto en sujetos sanos
como en aquellos que padecen alguna cardiopatia>®.
El concepto de UA ha generado un amplio debate en
el campo de la ciencia del ejercicio; si el mismo es
producto de la acumulacién exponencial del lactato por
una menor disponibilidad de oxigeno tisular o a pesar de
un adecuado nivel del mismo, la acumulacién supera la
capacidad de remocién en el organismo®!°.

Se ha visto que el punto de quiebre del doble producto
(PQDP), expresado por el punto de inflexion de la curva
del DP, coincide con las variables respiratorias y meta-
bélicas mencionadas, que son de aplicacidn rutinaria en
el Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio, pero no de
uso frecuente en otros dmbitos por su costo elevado!!!3,
El objetivo de este estudio fue medir la validez de un
método no invasivo y de fécil aplicacién en pacientes
con antecedentes de enfermedad coronaria y su relacién
con el comportamiento ventilatorio durante un test in-
cremental en cinta deslizante.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional, de
corte transversal', incorpordndose al estudio pacientes
que ingresaron a dos Programas de Ejercicios en Pacien-
tes Cardiacos (Fase III) en el Centro Nacional de Alto
Rendimiento Deportivo (CENARD) y Sanatorio “Dr.
Julio Méndez” de la ciudad de Buenos Aires (Argentina).
Todos ellos tenian antecedentes de enfermedad coronaria
documentada, permaneciendo estables con tratamiento
médico y en ritmo sinusal.

Fueron excluidos del trabajo aquellos pacientes que
tuvieran angina inestable de alto riesgo, insuficien-
cia cardiaca congestiva descompensada, fibrilacién
auricular crénica, arritmias cardiacas no controladas,
marcapasos dependientes, valvulopatias severas, hiper-
tension arterial no controlada (presion arterial >200/110
mm Hg), infarto agudo de miocardio (IAM), cirugia de
revascularizacién coronaria (CRM), angioplastia trans-
luminal (PTCA) de menos de 4 semanas de evolucidn,
enfermedades metabdlicas descompensadas, procesos
inflamatorios agudos e incapacidad para desarrollar
ejercicios por limitaciones 6steo-articulo-musculares
y/o deterioro cognitivo.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad de Flores (Argentina) y los participantes
adhirieron al proyecto en forma voluntaria con la pre-
sentacion de un consentimiento informado.

Todos los estudios fueron llevados a cabo en el Area de
Ergometria del Sanatorio “Dr. Julio Méndez”, Buenos
Aires, Argentina.

Al ingreso, se les realizé a los pacientes una historia
clinica detallada, examen fisico, laboratorio, estudio
antropométrico y registro electrocardiografico de 12
derivaciones. Se les indicé que no realizaran esfuerzos
el dia anterior, manteniendo una adecuada hidratacion,
con un desayuno liviano y evitando el consumo de café
dentro de las dos horas anteriores a la implementacién
de la prueba de esfuerzo (PEG: prueba ergométrica
graduada). Todos los fest fueron realizados aproxima-
damente a la misma hora del dia.

Se utiliz6 una balanza con tallimetro para la obtencién
de peso y estatura para cada uno de ellos, calculdndose
el indice de masa corporal (IMC)= peso/altura?.
Previa familiarizacién con el desarrollo del ejercicio,
se realiz6 la PEG en una cinta deslizante marca Kiprun
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KR 325-RS (Kipmachines, Argentina), utilizando una
adaptacién del Protocolo de rampa de Bruce (PRB) con
apoyo en barras laterales.

Se incorpor6 al PRB, dos etapas iniciales de 2 minutos de
duracidén (una con el paciente de pie a los costados de la
cinta y otra de entrada en calor a 1 km/h), con cambios en
velocidad y pendiente cada minuto hasta el agotamiento
extremo. La eleccion del tipo de trabajo desarrollado es
la ventaja de evitar incrementos desiguales de la carga,
con aumentos uniformes de las respuestas hemodindmi-
cas y fisiologicas ante los incrementos en el ejercicio,
permitiendo calcular con mayor precision la capacidad
funcional y el UV, alcanzando en determinados periodos
de tiempo, las etapas del protocolo de Bruce original'>¢,
Las modificaciones en las primeras etapas se basa en el
retraso inicial cercano al minuto después que el ejercicio
comienza, en los pardmetros ventilatorios: ventilacién
pulmonar (VE), produccién de diéxido de carbono (VCO,)
y consumo de oxigeno (VO,)".

En cada etapa, se midi6 la FC a través de un registro
electrocardiografico computarizado de 12 derivaciones
marca Schiller (Suiza), tomando el valor promedio de los
ultimos 30 segundos de cada etapa, al igual que el control
de presion arterial sistdlica y diast6lica (PAS y PAD,
respectivamente) por esfigmomanometria.

Como elemento adicional para definir una prueba de
esfuerzo médxima, aplicamos la escala subjetiva de percep-
cion del esfuerzo numerada del 6 al 20 (Escala de Borg:
RPE) previa instruccién sobre el empleo de la misma en
cada uno de los pacientes.

Se realiz6 la medicion directa del VO, a través de un me-
tabolimetro portdtil Fitmate PRO (Cosmed, Italia), que
permite el registro continuo, respiracién por respiracion,
con andlisis del intercambio de oxigeno y ventilacién
pulmonar.

Antes de cada prueba, el analizador de oxigeno fue cali-
brado automdticamente con el aire ambiente y el volumen
en forma manual a través de una jeringa de calibracién
de 3 litros, diariamente. Para la caracterizacion de cada
etapa, se tomo el promedio de los dltimos 15 segundos
de cada una.

El DP se obtuvo mediante la formula: FC x PAS, para
cada etapa. Luego se graficé la curva de DP en funcién
de la velocidad y mediante el trazado de rectas sobre la
figura se busco el primer punto donde los datos cambian
de pendiente. Una vez localizado el punto de inflexién
en la curva del DP o PQDP, se procedi6 a localizar la
velocidad asociada a ese dato y de esta manera se obtuvo
la velocidad de la etapa asociada al PQDP. A partir de
los datos ventilatorios, fue posible individualizar el VT,
definido como el punto de quiebre de la curva para el
equivalente ventilatorio de oxigeno (VE/VO,). Para ello
se graficaron los datos, respiracién por respiracion, de
VE/VO, en funcién del tiempo. En base al andlisis ob-
servacional de las rectas de regresion lineal, se determiné
el primer momento de inflexién a partir del inicio del
ejercicio asociando este punto a la velocidad de la etapa.
Para el andlisis de la serie de datos del DP se graficaron
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los datos en funcién de la carga ya que corresponde con
la evolucidn del tiempo cada minuto.

Ambos puntos de inflexién fueron determinados en forma
por 3 investigadores independientes. Se consideré como
vélido, cuando la determinacién del PQDP fue para al
menos dos de los tres observadores.

Analisis estadistico

Los datos fueron presentados como media (X) y desvio
estandar (SD). La carga en velocidad en el que fueron
individualizados: VT y PQDP, fueron comparados me-
diante el fest t Student.

Para la determinacién del nivel de correlacidn entre las
variables citadas, se utilizé el coeficiente de Pearson
(R?). Considerandose como estadisticamente significa-
tiva una p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 42 adultos de entre 44 y 82 afios de edad,
33 de sexo masculino y 9 femenino, con enfermedad
coronaria, con sobrepeso (IMC: 27,8 + 3,3), con una
capacidad funcional de 6,2 + 1,2 METS, con las carac-
teristicas fisicas (Tabla 1), antecedentes clinicos (Tabla
2) y el tratamiento habitual (Tabla 3).

Todos los pacientes realizaron la PEG sin sintomas,
llegando al agotamiento extremo (RPE 18,3 + 1,1). Pudo
individualizarse el VO, picoa un 84,6 + 10% de la FC
médxima teérica (FC__T). Los pardmetros de reposo y
esfuerzo maximo se describen en la Tabla 4.

Fue posible individuar el PQDP y el VT de la totalidad
de los sujetos.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Edad Peso Talla VO, pico
(anos) (kg) (cm) (ml*kg*min")
648+76 801+136 169,3+83 27,8+33

Los datos estan expresados en media + desvio estandar.

Tabla 2. Antecedentes clinicos de los pacientes

IM 14
CRM

CRM + IM
PTCA
PTCA + IM
ACE

B~ B 00 W ©

IM: infarto de miocardio. CRM: cirugia de revascularizacion coronaria.
PTCA: angioplastia transluminal con stent implantado.
ACE: angor cronico estable.
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La velocidad promedio en la cual se visualizé el PQDP
fue de 2,6 + 0,5 km*h'!' y no fue significativamente di-
ferente del VT: 2,6+ 0,6 km*h!. La evolucién de estas
variables en funcién de la carga, como la determinacién
del punto de inflexién se observan en la Figura 1 (A 'y B).
Se obtuvo una correlacién lineal positiva entre VT y
PQDP de R?=0,60 (Figura 2).

No se encontraron diferencias significativas en la in-
tensidad relativa de ejercicio respecto a la velocidad, a
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la FC y a la PAS a la que se encontraron los puntos de
inflexién del equivalente ventilatorio para el oxigeno y
el PQDP (Tabla 5).

Discusion

El hallazgo mdas importante de nuestra investigacion fue
que el PQDP puede ser utilizado para estimar el VT, donde
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Figura 1. Determinacién del punto de quiebre del doble producto (PQDP) (A) y el umbral ventilatorio (VT) (B) durante el ejercicio en

un paciente modelo.

Los datos promedio de cada etapa del doble producto (A) y respiracion por respiracion del equivalente ventilatorio para el oxigeno
(Ve/VO,) (B) en funcién del tiempo, fueron utilizados para determinar el PQDP y el VT.
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Figura 2. Relacion entre el punto de quiebre del doble producto (PQDP) y el umbral ventilatorio (VT), sobre los 42 pacientes.

no se hall6 diferencias estadisticamente significativas
entre ambas variables a un porcentaje de la carga de tra-
bajo desarrollada (%velocidad max), asi como también,

Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico habitual

BB 34
IECA 16
ARA Il 11
AAS 32
| ADP 15
Estatinas 36
Otros 20

BB: beta bloqueantes. IECA: inhibidores de la enzima convertidora.
ARA II: inhibidores de los receptores de angiotensina Il.
AAS: écido acetilsalicilico. | ADP: inhibidores del ADP.

Tabla 4. Parametros de reposo y esfuerzo maximo

FC PAS PAD
Reposo 737+x114  1265+11,9 83959
Max 131,7+186 1974+184  92,1+108

FC: frecuencia cardiaca. PAS: presion arterial sistélica.

PAD: presion arterial diastdlica.

Los datos estan expresados en media + desvio estandar en reposo y a
intensidad maxima.

en las variables hemodindmicas (%FCmax-%PASmax)
y ventilatorias (% VO,max).

Es razonable pensar que su aplicabilidad podria ser
similar a otros marcadores como lactato, variabilidad
de FC y ventilacién, siendo un método de bajo costo
y no invasivo.

A diferencia de otros trabajos cientificos!”!8, pudimos
establecer el PQDP en todos nuestros pacientes, a una
intensidad de alrededor del 60% del VO,max con ca-
racteristicas similares a lo esperado en sujetos sanos
activos no entrenados. El mismo puede ser obtenido
en pacientes con una amplia variedad de patologias
cardiacas!!'>!71% de manera similar a lo establecido en
sujetos sanos®.

Tabla 5. Parametros de umbral ventilatorio vs PQDP

VT PQDP
% Velmax 50 £9,2 50+9,4
% FCmax 70+ 84 70+83
% PASmax 80+6,5 80 + 6,5
% VO0,max 60 +10,8 60 = 8,8

VT: umbral ventilatorio. PQDP: punto de quiebre del doble producto.
Vel max: velocidad méaxima. FCmax: frecuencia cardiaca maxima.
PASmax: presion arterial sistolica maxima.

VO, max: consumo de oxigeno maximo.

Los datos estan expresados en porcentaje de los valores maximos
alcanzados durante el test incremental en los respectivos puntos de
quiebres (para cada una de las variables).
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Empleamos un analizador metabdlico portatil di-
seflado para medir VO, durante el ejercicio. Utiliza
una muestra del volumen espirado que ingresa a una
camara mezcladora de gases (mixing chamber) para
determinar la fraccion espirada de oxigeno (FEO,),
que a diferencia de otros dispositivos, no cuenta con
un analizador de CO,, pero no ha tenido diferencias
significativas con otros equipos de calorimetria con
circuito abierto. Dispone de un software que analiza
el cociente respiratorio (VCO,/VO,) entre 0,8 a 1,2,
basado en el incremento de la FC con el ejercicio
maximo?’.

En el presente estudio, no fue utilizada la medicién de
acido lactico con el ejercicio y por consiguiente no fue
posible establecer si existi6 correlacién con el UL, asi
como tampoco el uso de técnicas enzimaticas: la alfa
amilasa salival, indicador sensible de la actividad del
sistema nervioso simpdtico?!, 1o que hubiera podido
hacer una interpretacién mas precisa de aquello que
hasta la actualidad sigue siendo motivo de controver-
sias para muchos fisi6logos del ejercicio: la disparidad
de criterios en la interpretacion del UL, ya sea como
expresion de una disminucién de la entrega de oxigeno
anivel tisular o como reflejo de un disbalance entre la
actividad glucolitica y respiratoria mitocondrial, pero
no necesariamente en la disponibilidad de oxigeno
tisular!'02!:23,

Un aspecto limitativo de nuestro trabajo fue la canti-
dad de pacientes evaluados y la homogeneidad en la
capacidad funcional en METS (6,2+1,2).

El s6lo hecho de haber podido determinar el VT y el
PQDP en todos ellos, marcaria un mejor prondstico
de la enfermedad que en situaciones clinicas donde
ambos parametros fueran indeterminables, ya sea
por capacidad de ejercicio limitada, incompetencia
cronotrépica, hiperventilaciéon marcada, distribucién
del flujo inadecuada o fibras musculares con escasa
capacidad de extraccién de oxigeno tisular’*,

Conclusiones

Concluimos que fue posible encontrar el punto de
quiebre del doble producto en la totalidad de los
pacientes con enfermedad coronaria que fueron eva-
luados durante una prueba en treadmill. Existe una
fuerte correlacion entre el VT medido como punto de
quiebre del equivalente ventilatorio para el oxigeno y
el PQDP. Esto sugiere que este método no invasivo y
econdémico podria utilizarse como alternativa al VT, y
de facil obtencidn, cuando no se dispone de recursos
tecnolégicos para mediciones ventilatorias. Ademas,
podria ser ttil como valor prondstico de la enferme-
dad y para el monitoreo del entrenamiento fisico en
aquellos pacientes incorporados a un programa de
rehabilitacion cardiovascular. Serd necesario un mayor
nimero de pacientes con diferentes condiciones fisicas
para ser analizada como un pardmetro relevante.
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