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Introducción

La prueba de esfuerzo permite la evaluación simultá-
nea de la capacidad de los sistemas respiratorio y car-
diovascular para llevar a cabo su función principal: el
intercambio de gases entre las mitocondrias y la atmós-
fera. No entra dentro de los objetivos de esta revisión el
estudio de la fisiología del ejercicio, por lo que remiti-
mos al lector interesado a excelentes textos sobre la ma-
teria1,2. Las aplicaciones de la prueba de esfuerzo en
neumología se han ampliado de manera significativa en
los últimos años. Además del diagnóstico de la cardio-
patía isquémica, la prueba de esfuerzo tiene otras mu-
chas aplicaciones que pueden resultar muy útiles para
nuestra especialidad. En primer lugar, mediante la com-
paración del valor del consumo de oxígeno pico (VO2
pico) y del valor de la carga pico (W pico), obtenidos
durante una prueba de esfuerzo de tipo incremental con
unos valores de referencia derivados de ecuaciones de
predicción3-5, es posible determinar si la capacidad 
de esfuerzo del individuo se ajusta a la normalidad. En
segundo lugar, si la capacidad de esfuerzo determinada
mediante el VO2 pico y/o la W pico es inferior a la espe-
rada, la prueba de esfuerzo permite el análisis del factor
o factores limitantes de la misma. De forma resumida,
podemos considerar que existen cuatro tipos de limita-
ción: ventilatoria, hemodinámica, debida al intercambio
de gases y de tipo metabólico.

Aspectos metodológicos

La complejidad de la prueba de esfuerzo es variable,
dependiendo de los medios de cada centro y de la infor-
mación que quiera obtenerse de la misma. En un extre-
mo estaría el walking test (6 o 12 min) con oximetría no
invasiva, y en el otro la prueba de esfuerzo invasiva con
medición del intercambio de gases y de la hemodinámi-
ca pulmonar.

En la mayoría de centros se emplean la bicicleta er-
gométrica o el tapiz rodante para llevar a cabo la prueba
de esfuerzo. Ninguno de los dos sistemas es ideal. El

VO2 pico es un 5-10% mayor si el esfuerzo se realiza en
tapiz rodante6; además, el caminar es una forma de ejer-
cicio muy familiar para todos los pacientes. Por otra
parte, la bicicleta ergométrica permite una cuantifica-
ción mucho más exacta de la carga alcanzada (Watts).

Existen dos grandes tipos de protocolos de esfuerzo:
el test de esfuerzo incremental y el test de esfuerzo de
carga constante. El primero es el más utilizado. Durante
un protocolo incremental, la carga se incrementa de for-
ma progresiva hasta que el paciente detiene voluntaria-
mente el esfuerzo porque está exhausto (prueba de 
esfuerzo incremental limitada por síntomas). El incre-
mento de carga puede efectuarse de forma continua o
escalonada, generalmente con aumentos de 20-30 Watts
cada minuto. Existen fórmulas que permiten determinar
el incremento a partir del VO2 calculado para el pedaleo
sin carga1. La prueba de esfuerzo de carga constante tie-
ne una utilidad más restringida. Generalmente, se reali-
za al 50-70% de la carga máxima alcanzada en una
prueba de tipo incremental realizada con anterioridad7.
Los protocolos de carga constante se utilizan cuando es
necesario alcanzar unas condiciones estables (steady-
state), necesarias para algunas determinaciones (hemo-
dinámica pulmonar y estudio de las relaciones ventila-
ción/perfusión mediante la técnica de eliminación de
gases inertes múltiples). También son aconsejables los
protocolos de carga constante cuando se evalúa la nece-
sidad de O2 suplementario durante el esfuerzo, ya que
de esta forma se simulan mejor los niveles de actividad
física realizados en la vida diaria7.

Variables que se monitorizan durante una prueba 
de esfuerzo

Los sistemas informatizados disponibles en la actua-
lidad para la práctica de las pruebas de esfuerzo permi-
ten analizar un número considerable de variables, entre
las que destacan las siguientes7,8:

Flujo respiratorio. Suele emplearse un neumotacó-
grafo. Permite el cálculo de la frecuencia respiratoria,
ventilación-minuto (VE), reserva ventilatoria y patrón
ventilatorio.

Concentraciones de O2 y CO2 en el aire espirado.
Permiten el cálculo del VO2 y de la producción de CO2
(VCO2). A partir de ambas variables se deriva el valor
del cociente respiratorio (R = VCO2/VO2).
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Variables hemodinámicas. A través de la monitoriza-
ción electrocardiográfica se conoce en todo momento la
frecuencia cardíaca. Además, se pueden detectar cam-
bios isquémicos y arritmias inducidas por el ejercicio.
También es necesario realizar la monitorización de la
presión arterial, ya sea de forma no invasiva (esfigmo-
manómetro) o invasiva (transductor de presión conecta-
do a un catéter arterial radial).

Variables de intercambio de gases. Aunque la oxime-
tría no invasiva (pulsioximetría) permite monitorizar de
forma continua la saturación arterial de O2 (SaO2), la
PaO2 es una variable mucho más relevante para valorar
los efectos de las enfermedades pulmonares sobre el in-
tercambio de gases. En consecuencia, y teniendo en
cuenta que la SaO2 no es un parámetro sensible para de-
tectar cambios en la PaO2 durante el esfuerzo8, siempre
que se requiera una valoración detallada del intercam-
bio de gases será necesario disponer de una muestra de
sangre arterial para su análisis, que además permitirá
conocer el comportamiento de la PaCO2 y del pH arte-
rial durante el esfuerzo.

Además de las variables descritas, vale la pena desta-
car la determinación del umbral láctico. El umbral lácti-
co corresponde al nivel de esfuerzo (VO2) por encima
del cual se activa la producción anaeróbica de energía,
produciéndose un incremento sostenido en la concentra-
ción de ácido láctico, que puede medirse en la sangre7.
El umbral láctico puede determinarse de forma invasiva
(determinación de lactato en sangre arterial) o no inva-
siva (método de los equivalentes ventilatorios y método
V-slope)7. El umbral láctico es un indicador del nivel de
esfuerzo que puede ser tolerado durante períodos pro-
longados y también sirve como referencia del nivel de
ejercicio que puede prescribirse en programas de reha-
bilitación. La determinación del umbral láctico también
es útil en la interpretación de los resultados de una
prueba de esfuerzo. Un VO2 pico significativamente in-
ferior al esperado habiendo superado el umbral láctico
indica una limitación real de la tolerancia al ejercicio.
Por el contrario, un VO2 pico reducido sin haber alcan-
zado el umbral láctico podría ser indicativo de simu-
lación.

Durante la prueba de esfuerzo también puede regis-
trarse información subjetiva proporcionada por el pa-
ciente. En este sentido, resultan especialmente útiles las
escalas visuales analógicas empleadas para la cuantifi-
cación de la disnea durante el esfuerzo8.

Todas las variables recogidas durante una prueba de
esfuerzo deben interpretarse de una forma conjunta, in-
tegrando la información proporcionada por cada una de
ellas. Existen excelentes revisiones sobre este tema, a
las que remitimos al lector interesado1,9.

Enfermedades pulmonares y esfuerzo

Antes de revisar las aplicaciones clínicas de la
prueba de esfuerzo vale la pena repasar el comporta-
miento de las distintas variables durante el ejercicio
en cada una de las patologías respiratorias más preva-
lentes:

EPOC y esfuerzo. Los pacientes con EPOC frecuen-
temente refieren disnea de esfuerzo11. Igual que ocurre
en reposo, durante el ejercicio los pacientes con EPOC
presentan una mayor demanda ventilatoria para intentar
mantener la PaCO2 dentro de valores normales. Esta
mayor demanda ventilatoria, unida al incremento de la
resistencia al flujo aéreo propia de la enfermedad, pro-
duce un incremento notable del trabajo respiratorio. En
consecuencia, a cualquier nivel de esfuerzo, los pacien-
tes con EPOC soportan un trabajo respiratorio conside-
rablemente mayor que un individuo normal. Por todos
estos factores, los pacientes con EPOC presentan una
importante limitación de la capacidad de esfuerzo. La
respuesta del gasto cardíaco frente al esfuerzo es nor-
mal en la EPOC, aunque a expensas de una elevación
marcada de la presión arterial pulmonar12. Durante el
ejercicio se produce una mejoría de las relaciones venti-
lación/perfusión12.

La respuesta gasométrica típica es un pequeño incre-
mento de la PaCO2 que se acompaña de una caída de la
PaO2 de calibre similar. Sin embargo, la PaO2 puede no
variar e incluso aumentar ligeramente en algunos pa-
cientes. En algunos casos, la mejoría de las relaciones
ventilación/perfusión durante el esfuerzo podría expli-
car en parte el aumento de la PaO2

12. En estos pacientes,
no se produce una limitación significativa de la difusión
alveolocapilar de O2 durante el esfuerzo13.

Enfermedades pulmonares intersticiales y esfuerzo.
Los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial
presentan un incremento de la VE en reposo, probable-
mente debido a una activación de los receptores J pro-
ducida por cambios estructurales en las paredes alveola-
res14. Durante el esfuerzo, para un mismo nivel de
carga, presentan una VE superior a un individuo nor-
mal15. El patrón ventilatorio que presentan estos pacien-
tes durante el ejercicio consiste en una mayor frecuen-
cia respiratoria y un menor volumen corriente para un
nivel determinado de VE16. Al contrario de lo que ocurre
en los pacientes con EPOC, los pacientes con enferme-
dad pulmonar intersticial no desarrollan hiperinsufla-
ción dinámica durante el ejercicio15. Durante el esfuer-
zo, estos pacientes desarrollan hipertensión pulmonar,
especialmente los casos con enfermedad evolucionada.
Estos pacientes tampoco muestran la disminución de la
resistencia vascular pulmonar que ocurre en personas
sanas durante el esfuerzo15. La respuesta gasométrica
prácticamente constante en estos pacientes consiste en
una caída, en ocasiones muy marcada, de la PaO2 acompa-
ñada de una variación mínima o nula de la PaCO2

17.
Este notable descenso de la PaO2 es el principal factor
limitante de la capacidad de esfuerzo en las enfermeda-
des intersticiales. En estos pacientes el ejercicio no pro-
voca un deterioro de las relaciones ventilación-perfu-
sión respecto al reposo17. Durante el ejercicio, la
limitación de la difusión alveolocapilar de O2 es respon-
sable de hasta un 40% del gradiente alveoloarterial de
O2, mientras que en reposo este mecanismo sólo permi-
te explicar un 19% del gradiente alveoloarterial de O2

17.
La enfermedad pulmonar intersticial mejor estudiada
durante el esfuerzo es la fibrosis pulmonar idiopática,
entidad a la que son aplicables todas las consideracio-
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nes realizadas en este apartado. El resto de enfermeda-
des intersticiales tienen un comportamiento similar du-
rante el esfuerzo, aunque existen algunas particularida-
des. Por ejemplo, los pacientes con asbestosis presentan
un deterioro del intercambio de gases mucho más mo-
derado que los pacientes con fibrosis pulmonar idiopáti-
ca18. Tanto en la fibrosis pulmonar idiopática como en
otras enfermedades intersticiales, como la sarcoidosis,
un mayor deterioro de la capacidad de transferencia de
CO predispone al desarrollo de alteraciones del inter-
cambio de gases más marcadas durante el esfuerzo17,19.

Enfermedades vasculares pulmonares y esfuerzo. Los
pacientes con hipertensión pulmonar presentan un in-
cremento de la VE tanto en reposo como durante el es-
fuerzo15. Por definición, estos pacientes presentan nive-
les muy elevados de hipertensión pulmonar, tanto en
reposo como durante el ejercicio. La elevadísima resis-
tencia vascular pulmonar hace que estos pacientes pre-
senten un gasto cardíaco muy reducido durante el ejer-
cicio, resultando en una PO2 en sangre venosa mixta
reducida. Dado que las relaciones ventilación-perfusión
no cambian durante el ejercicio y que no se desarrolla
una limitación de la difusión alveolocapilar de O2

20, el
descenso de la PaO2 que se produce durante el esfuerzo
en estos pacientes puede atribuirse en gran parte a esta
caída de la PO2 en sangre venosa mixta.

Indicaciones de la prueba de esfuerzo en neumología

La prueba de esfuerzo puede emplearse desde dos
vertientes complementarias: la investigación y la prácti-
ca clínica. En el campo de la investigación, las pruebas
de esfuerzo han permitido valorar el comportamiento de
los sistemas respiratorio y cardiovascular durante el es-
fuerzo en las grandes patologías respiratorias, así como
el análisis de los factores limitantes de la capacidad de
esfuerzo en las distintas entidades. Sin embargo, es en
la práctica clínica habitual donde la mayoría de neumó-
logos podemos encontrar múltiples y útiles aplicaciones
de la prueba de esfuerzo. El objetivo básico de esta revi-
sión es un mejor conocimiento de las potenciales apli-
caciones de la prueba de esfuerzo en nuestra especiali-
dad, con el consiguiente beneficio que un mejor estudio
puede suponer para nuestros pacientes.

Las principales indicaciones de la prueba de esfuerzo
en neumología se encuentran recogidas en la tabla I. A
continuación se desglosa cada una de las potenciales in-
dicaciones.

Valoración de la tolerancia al ejercicio y de los factores
limitantes del mismo

La capacidad de esfuerzo (VO2 pico y W pico) no
puede predecirse de forma fiable a partir de las pruebas
funcionales respiratorias practicadas en reposo10. El he-
cho de que algunos aspectos de la calidad de vida están
mejor correlacionados con la tolerancia al esfuerzo que
con los parámetros espirométricos21 realza el valor de la
prueba de esfuerzo. La primera valoración que debe ha-
cerse de una prueba de esfuerzo es si la capacidad de
esfuerzo del paciente se ajusta a la esperada según las

ecuaciones de predicción3-5. En aquellos casos en los
que la capacidad de esfuerzo se encuentre por debajo de
la normalidad, la prueba de esfuerzo nos permite el aná-
lisis del factor o factores limitantes. Las diferentes va-
riables registradas durante el esfuerzo deben valorarse
de forma conjunta. Remitimos al lector interesado a ex-
celentes textos sobre la interpretación integrada de las
pruebas de esfuerzo1,9,22,23. Mediante el análisis de la re-
serva ventilatoria y del patrón ventilatorio durante el
ejercicio es posible distinguir entre la disnea de causa
respiratoria y la de causa cardíaca. Los pacientes con
disnea de causa respiratoria agotan la reserva ventilato-
ria casi en su totalidad y adoptan un patrón ventilatorio
consistente en una frecuencia respiratoria más elevada y
un volumen corriente más reducido que los pacientes
con disnea de origen cardíaco24. La prueba de esfuerzo
también puede resultar útil para el estudio de la disnea
no aclarada tras las exploraciones rutinarias25. En un es-
tudio realizado en 50 pacientes con disnea de esfuerzo y
espirometría normal, la prueba de esfuerzo fue capaz de
identificar una causa que justificara la disnea (respirato-
ria o cardíaca) en el 68% de los casos26.

Valoración del deterioro en las enfermedades
pulmonares crónicas

La prueba de esfuerzo puede resultar útil en la toma
de decisiones en pacientes con enfermedades respirato-
rias crónicas.

EPOC. La prueba de esfuerzo puede aportar informa-
ción útil en el manejo de estos pacientes. La hipoxemia
marcada durante el esfuerzo podría conllevar la indica-
ción de oxigenoterapia suplementaria10. La detección de
una enfermedad cardíaca no diagnosticada puede hacer
que la instauración del tratamiento oportuno mejore el
estado clínico del paciente. En aquellos pacientes con

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA. VOL. 36, NÚM. 1, 2000

46

TABLA I
Indicaciones de la prueba de esfuerzo en neumología

Valoración de la tolerancia al ejercicio y de los factores
limitantes del mismo

Identificación de la limitación de la capacidad de esfuerzo
Análisis de los factores limitantes de la capacidad de
esfuerzo
Distinción entre disnea de origen respiratorio o cardíaco
Estudio de la disnea no justificable por alteraciones
espirométricas/transferencia CO

Valoración del deterioro en las enfermedades pulmonares
crónicas

EPOC
Enfermedades intersticiales
Fibrosis quística
Hipertensión pulmonar primaria

Valoración de la discapacidad en las enfermedades respiratorias
Prescripción de ejercicio en programas de rehabilitación
Diagnóstico del asma inducida por el ejercicio
Valoración pre y postoperatoria en el trasplante pulmonar
Valoración preoperatoria de pacientes con EPOC y neoplasia

pulmonar
Valoración del impacto de intervenciones terapéuticas sobre 

el esfuerzo

Modificada de Folgering et al10.



un patrón respiratorio muy poco eficiente durante el es-
fuerzo, un programa de rehabilitación podría mejorar la
tolerancia al mismo10.

Enfermedades intersticiales. La prueba de esfuerzo es
esencial en la evaluación de las enfermedades pulmonares
intersticiales16. Además de permitir evaluar la posible li-
mitación de la capacidad de esfuerzo, el estudio del inter-
cambio de gases puede ayudar en el diagnóstico precoz de
este grupo de enfermedades (hipoxemia inducida por el
esfuerzo en pacientes con función pulmonar en reposo
normal y estudio radiológico no concluyente)16. El estudio
de esfuerzo también puede resultar útil en la monitoriza-
ción de la respuesta al tratamiento farmacológico10.

Fibrosis quística. Existen estudios que demuestran
que la prueba de esfuerzo puede ser útil para el manejo
y la valoración del pronóstico de estos pacientes. En
este sentido, la capacidad de esfuerzo (VO2 pico) ha de-
mostrado una correlación significativa con la supervi-
vencia en este grupo de pacientes27.

Hipertensión pulmonar primaria. La realización de
una prueba de esfuerzo en estos pacientes conlleva un
riesgo significativo de mortalidad10, sobre todo en los
pacientes con historia de arritmias o síncope. Si además
tenemos en cuenta que el test de esfuerzo no se conside-
ra esencial en la evaluación de los pacientes con sospe-
cha de hipertensión pulmonar primaria28, llegamos a la
conclusión de que no es una exploración rutinaria en es-
tos casos. En el ámbito de la investigación, la capacidad
de esfuerzo (definida como W pico) ha demostrado una
buena correlación con diversas variables hemodinámi-
cas medidas durante la cateterización de las cavidades
derechas, especialmente con la presión de aurícula dere-
cha, que es uno de los mejores predictores de la super-
vivencia en estos enfermos29. Asimismo, se ha demos-
trado que existe relación entre la distancia caminada en
un walking test de 6 min y la severidad de la hiperten-
sión pulmonar, habiéndose propuesto este tipo de estu-
dio no invasivo como potencialmente útil para monitori-
zar la respuesta al tratamiento30.

Valoración de la discapacidad en las enfermedades
respiratorias

La prueba de esfuerzo proporciona información muy
útil en la evaluación de la discapacidad en las enferme-
dades respiratorias crónicas31. En un estudio muy inte-
resante realizado en nuestro país, se ha demostrado que
las pruebas funcionales respiratorias realizadas en repo-
so no predicen adecuadamente la capacidad de esfuer-
zo, y que es necesaria la realización de un test de es-
fuerzo para evaluar de forma fiable la discapacidad de
los enfermos con EPOC, incluso de aquellos con enfer-
medad de grado severo32. La prueba de esfuerzo presen-
ta varias ventajas respecto al estudio funcional respira-
torio convencional realizado en reposo: determinación
objetiva y cuantificación de la limitación de la capaci-
dad de esfuerzo, mayor sensibilidad para detectar ano-
malías sutiles en el intercambio de gases que no son
aparentes en reposo, e identificación de causas extrapul-
monares no sospechadas que limiten la tolerancia al es-
fuerzo33.

Prescripción de ejercicio en programas 
de rehabilitación

El ejercicio físico debe formar parte de los progra-
mas de rehabilitación destinados a mejorar el estado fi-
siológico y la calidad de vida en pacientes con EPOC y
otras enfermedades respiratorias crónicas34. El principal
objetivo del entrenamiento mediante ejercicio físico en
estos pacientes es mejorar la capacidad para mantener
una actividad física35. Por tanto, el entrenamiento de
tipo “aeróbico” sería el más indicado. En pacientes con
EPOC, se ha demostrado que la mejoría de la capacidad
de esfuerzo se acompaña de cambios fisiológicos: re-
ducción de la acidosis láctica, de la VE y de la frecuen-
cia cardíaca para un nivel determinado de carga36. Estos
hallazgos proporcionan un fundamento fisiológico para
la prescripción de ejercicio en pacientes con EPOC. No
existe un consenso general respecto a la intensidad del
entrenamiento. Una estrategia razonable para los pa-
cientes con EPOC sería que el programa de entrena-
miento tuviera la misma duración y frecuencia que los
programas para sujetos normales (sesiones de 30-45
min, de 3-5 días por semana, durante 5-8 semanas)35.
Respecto al nivel de esfuerzo, podría utilizarse la máxi-
ma intensidad tolerada que no provoque la aparición de
efectos cardiovasculares secundarios35. Los riesgos po-
tenciales de la prescripción de ejercicio en pacientes
con EPOC son: arritmias cardíacas, desaturación arte-
rial y retención de CO2

35. Aunque muchos programas de
rehabilitación para pacientes con enfermedades respi-
ratorias crónicas se han centrado en las extremidades
inferiores (caminar o pedalear), existen otros tipos de
ejercicio que pueden resultar beneficiosos para estos pa-
cientes. En este sentido, muchos pacientes con EPOC
presentan disnea incapacitante al realizar actividades
con las extremidades superiores (vestirse, coger objetos
situados por encima de la cabeza, etc.). En estos casos,
los programas de rehabilitación que incluyan las extre-
midades superiores pueden resultar muy beneficiosos37.
Existen tests de esfuerzo específicos para valorar las ex-
tremidades superiores, de los que el más utilizado (ade-
más ha sido validado) es la ergometría de extremidades
superiores38.

Diagnóstico del asma inducida por el ejercicio

Los pacientes con hiperreactividad bronquial pueden
presentar broncoconstricción durante o después del
ejercicio. La broncoconstricción inducida por el ejerci-
cio puede presentarse hasta en un 70-80% de los pa-
cientes diagnosticados de asma bronquial39. Sin embar-
go, hasta un 40% de los niños con broncoconstricción
inducida por el esfuerzo no tienen síntomas de asma40.
Debe sospecharse asma inducida por el ejercicio en
aquellos pacientes que presenten sibilancias, tos, opre-
sión torácica o disnea durante o poco después del es-
fuerzo. En los niños, no es infrecuente la presentación
en forma de dolor torácico41. Se han postulado diversos
mecanismos a través de los cuales el ejercicio podría
provocar broncoconstricción: pérdida de calor de la mu-
cosa bronquial, pérdida de agua de la mucosa bronquial,

J. RIBAS.– APLICABILIDAD DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO EN NEUMOLOGÍA

47



recuperación rápida de la temperatura de la mucosa al
final del ejercicio e incremento de la osmolaridad de la
vía aérea39. En el momento actual, no disponemos de
evidencia experimental para decantarnos por una de es-
tas hipótesis, siendo necesarios más estudios para acla-
rar este punto39. Sea cual sea el mecanismo, está claro
que los tests para demostrar asma inducida por el ejerci-
cio deben alcanzar niveles elevados de ventilación (VE

entre 15-22 veces el valor del FEV1 teórico)10. Es prefe-
rible la bicicleta ergométrica al tapiz rodante, ya que
permite una menor movilidad de la cabeza con la consi-
guiente facilidad para que el sujeto respire a través de
una válvula39. El aire inspirado durante el test debe te-
ner un contenido de agua lo más bajo posible, en cual-
quier caso inferior a 10 mg/l (humedad relativa < 50% a
una temperatura entre 20-25 °C). La mejor manera para
conseguirlo es que el sujeto respire aire medicinal a
temperatura ambiente a través de una válvula39. Respec-
to a la intensidad del ejercicio, debe seleccionarse una
carga que permita al individuo alcanzar entre un 40-
60% de su ventilación voluntaria máxima (FEV1 teóri-
co·35) durante los últimos 4 min de ejercicio39. Además
de medir el FEV1 previamente a la realización del test,
éste también debe medirse por duplicado 1, 3, 5, 7, 10 y
15 min después del ejercicio. Una caída del FEV1 >
15% respecto del valor preesfuerzo se considera diag-
nóstica de asma inducida por ejercicio39.

Valoración pre y postoperatoria en el trasplante
pulmonar

La prueba de esfuerzo puede ser muy útil en la valo-
ración pre y postoperatoria en el trasplante pulmonar.
En la fase preoperatoria puede contribuir a la valoración
de la progresión de la enfermedad y ayudar a decidir,
junto con el resto de información disponible, el momen-
to más indicado para realizar el trasplante42. Sin embar-
go, no se ha demostrado que el test de esfuerzo de for-
ma individual sea un indicador pronóstico de cara al
trasplante en las enfermedades pulmonares42. Única-
mente en la fibrosis quística se ha observado un menor
riesgo de mortalidad en los pacientes con mayor capaci-
dad aeróbica27. Antes del trasplante, la prueba de esfuer-
zo puede usarse como guía para la confección de un
programa de rehabilitación encaminado a optimar la to-
lerancia al esfuerzo y mejorar el estado emocional y la
motivación durante el período de espera42. La prueba de
esfuerzo preoperatoria ha demostrado su utilidad en la
predicción de la necesidad de bypass cardiopulmonar
durante el trasplante. En un estudio retrospectivo reali-
zado en 69 pacientes sometidos a trasplante pulmonar,
la combinación de 4 variables derivadas de la prueba de
esfuerzo predijo de forma fiable la necesidad de bypass
cardiopulmonar durante la intervención en los pacientes
con enfermedades restrictivas sometidos a trasplante
unipulmonar43. En el período postoperatorio, la prueba
de esfuerzo es útil en la monitorización de los resulta-
dos funcionales del trasplante44. Aunque tras la inter-
vención suele observarse una marcada mejoría de la ca-
pacidad de esfuerzo, la mayoría de los pacientes
presentan una limitación persistente de la misma, que es

muy similar independientemente del tipo de trasplante
realizado y de la enfermedad de base44. La causa funda-
mental de esta limitación no es ventilatoria, ni cardíaca,
ni está producida por una alteración del intercambio de
gases. Probablemente, la causa fundamental de esta li-
mitación es una alteración muscular periférica de tipo
funcional y estructural (atrofia secundaria a sedentaris-
mo, pobre estado nutricional y alteraciones provocadas
por los fármacos inmunosupresores)42,44. La capacidad
de esfuerzo postoperatoria puede mejorar de forma no-
table con programas específicos de rehabilitación42.

Valoración preoperatoria de pacientes con EPOC 
y neoplasia pulmonar

Éste es uno de los ámbitos que ha generado más pu-
blicaciones sobre la prueba de esfuerzo en los últimos
años. La cirugía de resección sigue siendo el tratamien-
to de elección para los pacientes con neoplasia pulmo-
nar en estadios I, II y, en determinadas circunstancias,
IIIA45. Sin embargo, no es infrecuente que la coexisten-
cia de EPOC en el mismo paciente pueda dificultar e in-
cluso hacer prohibitivo el tratamiento quirúrgico46. Las
pruebas funcionales respiratorias convencionales (espi-
rometría y capacidad de transferencia de CO) en combi-
nación con la gammagrafía pulmonar de perfusión
cuantificada han demostrado su utilidad en la identifi-
cación de pacientes con función pulmonar alterada y
riesgo incrementado de complicaciones en el período 
postoperatorio47. Algunas variables derivadas de la
prueba de esfuerzo se han utilizado desde hace años en
la valoración prequirúrgica de estos pacientes. Así, des-
de la publicación en 1984 del trabajo de Smith et al48,
realizado en pacientes no seleccionados con función
pulmonar cercana a la normalidad, un valor de VO2 pico
por debajo de 15 ml·kg–1·min–1 se ha considerado indi-
cativo de un alto riesgo de complicaciones postoperato-
rias. Sin embargo, el valor de la prueba de esfuerzo en
pacientes de alto riesgo con un deterioro grave de la
función pulmonar ha generado controversia. Mientras
que algunos autores han obtenido resultados similares a
los que Smith et al obtuvieron en pacientes no seleccio-
nados49-52, otros autores no han podido confirmar estos
hallazgos53-55. Recientemente, se ha sugerido que la esti-
mación del VO2 pico postoperatorio podría ser útil en la
predicción de insuficiencia cardiorrespiratoria en el
postoperatorio inmediato de cirugía de tórax56, aunque
el valor predictivo positivo hallado en este estudio fue
relativamente reducido. Otras variables derivadas de 
la prueba de esfuerzo, como el comportamiento de la
PaO2, han demostrado su utilidad en pacientes seleccio-
nados por su mayor riesgo quirúrgico. Así, en un recien-
te trabajo realizado en pacientes de alto riesgo, Ribas et
al han demostrado que un mayor descenso de la PaO2
durante el esfuerzo podría ser indicativo de un mayor
riesgo de mortalidad durante el período postopera-
torio57. En este mismo trabajo, las mediciones hemodi-
námicas efectuadas durante el esfuerzo no aportaron in-
formación útil para la predicción de la morbimortalidad
postoperatoria57. Una aplicación potencial de las medi-
ciones hemodinámicas preoperatorias sería la evalua-
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ción de la distensibilidad vascular pulmonar mediante
prueba de esfuerzo con dobutamina, aunque queda por
determinar su posible utilidad58. A modo de resumen,
podría considerarse que la principal utilidad de la prue-
ba de esfuerzo estaría en el grupo de candidatos a resec-
ción con FEV1 y/o capacidad de transferencia de CO al-
terados y mayor riesgo de complicaciones. En estos
pacientes, el objetivo fundamental no sería la predicción
individual de la aparición de complicaciones, sino la va-
loración de la capacidad para tolerar la aparición de las
mismas. En este sentido, la información derivada de la
prueba de esfuerzo, especialmente el comportamiento
de los gases arteriales, puede proporcionar información
muy útil sobre la respuesta cardiopulmonar ante situa-
ciones que requieran una mayor demanda metabólica.

Valoración del impacto de intervenciones terapéuticas
sobre el esfuerzo

La prueba de esfuerzo nos ofrece una oportunidad
única para valorar el impacto de distintas intervenciones
terapéuticas sobre el esfuerzo y sus distintas facetas (ca-
pacidad de esfuerzo, comportamiento del intercambio
de gases, grado de disnea, etc.).

Diversos fármacos han demostrado su capacidad para
mejorar la tolerancia al esfuerzo en pacientes con
EPOC. En un estudio doble ciego y controlado con pla-
cebo realizado en 24 pacientes con EPOC (FEV1 medio
= 828 ml), Leitch et al demostraron que la inhalación de
200 µg de salbutamol mejoraba de forma significativa la
distancia recorrida en un walking test de 12 min59. Los
anticolinérgicos inhalados también han demostrado su
potencial efecto beneficioso durante el ejercicio en pa-
cientes con EPOC. En estudios controlados con placebo,
el bromuro de oxitropio inhalado ha demostrado aumen-
tos significativos de la capacidad de esfuerzo (VO2 pico
y W pico) y una disminución del grado de disnea medi-
da mediante la escala de Borg60,61. La teofilina por vía
oral también ha demostrado aumentos significativos de
la capacidad de esfuerzo. En un estudio doble ciego con-
trolado con placebo realizado en 22 pacientes con EPOC
de severa intensidad en situación clínica estable, la ad-
ministración de teofilina retardada por vía oral produjo
un aumento significativo de la W pico62.

El óxido nítrico (NO) es una molécula que, adminis-
trada por vía inhalada, puede empeorar la hipoxemia en
pacientes con EPOC en situación de reposo al inhibir la
vasoconstricción pulmonar hipóxica que contribuye al
mantenimiento del equilibrio de las relaciones ventila-
ción-perfusión63. Sin embargo, durante el esfuerzo, el
NO inhalado puede prevenir el descenso de la PaO2 en
pacientes con EPOC debido a una distribución preferen-
cial del NO hacia unidades alveolares bien ventiladas64.
En pacientes con fibrosis pulmonar idiopática, el NO
inhalado ejerce un efecto hemodinámico beneficioso
(disminución del grado de hipertensión pulmonar) tanto
en reposo como durante el esfuerzo, aunque no evita el
deterioro del intercambio de gases que ocurre durante 
el esfuerzo en estos pacientes65.

Respecto a la indicación de oxigenoterapia sólo du-
rante el esfuerzo mediante sistemas portátiles en pa-

cientes con EPOC, tanto la normativa nacional66 como
las internacionales67,68 contemplan esta posibilidad. En
la normativa española se admiten indicaciones muy se-
leccionadas en pacientes con PaO2 en reposo algo supe-
riores a 60 mmHg y en los que se haya comprobado un
beneficio indudable mediante estudios reglados de ejer-
cicio66. No existen criterios uniformes para la indica-
ción de oxigenoterapia sólo durante el esfuerzo. Se ha
sugerido como criterio para su indicación una reducción
de la SaO2 durante el esfuerzo superior al 4%, teniendo
en cuenta que la SaO2 descienda por debajo del 90%68.
El objetivo de esta modalidad de oxigenoterapia sería
mantener una SaO2 por encima del 90% durante el es-
fuerzo, pudiendo requerirse varios tests de esfuerzo en
un mismo sujeto para titular adecuadamente el flujo de
O2 necesario para conseguirlo67. En la valoración de la
oxigenoterapia durante el esfuerzo podría ser preferible
el walking test al cicloergómetro, ya que es un tipo de
ejercicio más familiar para los pacientes. Una alternati-
va válida podría ser el test de paseo de carga progresiva
(shuttle walking test), que provoca una respuesta car-
diovascular, metabólica y subjetiva similar a la que pro-
voca un test de esfuerzo en cicloergómetro69. De modo
semejante a lo que ocurre en pacientes con EPOC, en
los pacientes con fibrosis quística, la oxigenoterapia du-
rante el esfuerzo estaría indicada en aquellos casos en
los que la SaO2 desciende por debajo del 88-90% du-
rante el esfuerzo70.

Complicaciones y contraindicaciones 
de la prueba de esfuerzo

Aunque la prueba de esfuerzo puede considerarse una
exploración bastante segura, existen riesgos y complica-
ciones que deben conocerse. Casi todas las complicacio-
nes que pueden ocurrir pertenecen a la esfera cardiovas-
cular (bradiarritmias, taquicardia ventricular, infarto de
miocardio, insuficiencia cardíaca, hipotensión y shock),
no siendo frecuente que la prueba deba detenerse por
problemas respiratorios7. Otras complicaciones que pue-
den presentarse son: mareo, desmayo, dolores corporales
y traumatismos musculares. La mortalidad asociada a la
prueba de esfuerzo (muerte súbita de origen cardíaco)
oscila entre 0 y 5 por cada 100.000 tests10. El riesgo de
desarrollar una complicación grave está muy relaciona-
do con la patología de base del paciente. En este sentido,
los pacientes con arritmias malignas o con un infarto de
miocardio reciente presentan el riesgo más elevado10.
Existen unas indicaciones para detener el test de esfuer-
zo que deben quedar bien establecidas y ser conocidas
por todo el personal que participa en la realización de la
prueba7,10. Estas indicaciones incluyen síntomas como:
a) dolor torácico agudo; b) palidez súbita; c) aparición
de cianosis; d) pérdida de coordinación o confusión
mental, y e) disnea extrema; y signos como: a) depre-
sión significativa del segmento ST en el electrocardio-
grama; b) inversión de la onda T; c) taquicardia ventricu-
lar sostenida; d) aparición de un bloqueo A-V de
segundo o tercer grado; e) descenso de la tensión arterial
> 20 mmHg durante el esfuerzo, y f) hipertensión arte-
rial severa (sistólica > 250 mmHg, diastólica > 130
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mmHg). Si la prueba de esfuerzo debe detenerse por una
de las razones expuestas, el paciente tiene que permane-
cer monitorizado en el laboratorio hasta la desaparición
de los síntomas o la normalización del electrocardiogra-
ma. Es muy infrecuente que un paciente precise ingreso
hospitalario por una complicación acontecida durante un
test de esfuerzo. El laboratorio de esfuerzo debe dispo-
ner del material necesario para la realización de reani-
mación cardiopulmonar si la gravedad de las complica-
ciones así lo aconseja.

Como otras muchas técnicas, la prueba de esfuerzo
también está contraindicada en determinadas situacio-
nes. A grandes rasgos, podemos dividir las contraindica-
ciones en absolutas y relativas. Estas contraindicaciones
se recogen en la tabla II. La mayoría de contraindicacio-
nes absolutas pertenecen a la esfera cardiovascular, sien-
do el asma no controlada y la fase aguda del trombo-
embolismo pulmonar las únicas contraindicaciones neu-
mológicas. La realización de una prueba de esfuerzo en
presencia de una contraindicación absoluta supone un
riesgo no asumible para la vida del paciente, por lo que
nunca debe indicarse su realización en estas circunstan-
cias. Respecto a las contraindicaciones relativas, el buen
juicio clínico y una adecuada valoración del balance
riesgo-beneficio son fundamentales para la indicación de
una prueba de esfuerzo en estas situaciones.
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