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Comparación de un test de paseo de carga progresiva
(shuttie waiking test) con una prueba de esfuerzo
en cicloergómetro en pacientes con EPOC
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y T. Montemayor Rubio
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Con este estudio se ha pretendido validar una prueba de
paseo de carga progresiva (shuttie waiking test) en un grupo
de pacientes con EPOC, comparando la respuesta que pro-
voca frente a la que produce un test de esfuerzo clásico limi-
tado por síntomas en cicloergómetro, y analizar la relación
entre dicha prueba y los parámetros de máximo esfuerzo.

Participaron en el estudio 20 pacientes con EPOC, con
una edad media de 60 años (DE = 7), FEV, 46,6% (DE =
19,2) con respecto a su valor teórico y FEVi/FVC% 47,3%
(DE = 11,2). A todos los pacientes se les realizó un test de es-
fuerzo de carga progresiva, un test de esfuerzo máximo en
cicloergómetro, determinación de la disnea basal mediante
el índice basal de disnea de Mahier, y cuestionario de cali-
dad de vida específico para EPOC (CRQD). Para comparar
las respuestas que ambos esfuerzos provocaban en el pacien-
te, analizamos al final de ambas pruebas la frecuencia
cardíaca, la disnea y el ácido láctico. Para ver la relación
existente entre ambos tests, correlacionamos la distancia re-
corrida con los parámetros de esfuerzo máximo. También se
analizó la relación existente entre el test de paseo y la función
pulmonar en reposo, la disnea basal y la calidad de vida.

No encontramos diferencia estadísticamente significativa
entre la frecuencia cardíaca [128,2 (DE = 19,8) frente a
131,6 (DE = 12,9)], la disnea [7,1 (DE = 1,78) frente a 7,24
(DE = 2,64)] o el ácido láctico [5,24 (DE = 2,34) frente a 6,19
(DE = 2,12)] al final de ambas pruebas. La correlación de la
distancia recorrida en el test de paseo de carga progresiva
con VO, ml/min/kg máx fue buena y significativa (r = 0,71),
así como con el resto de los parámetros de esfuerzo máximo.
Encontramos escasa relación con la función pulmonar en re-
poso y con la calidad de vida.

El test de paseo de carga progresiva produce en el pacien-
te con EPOC una respuesta cardiovascular, metabólica y
subjetiva similar a la que provoca un test de esfuerzo en ci-
cloergómetro, correlacionándose significativamente con el
consumo de oxígeno. Esta prueba nos proporciona una esti-
mación válida de la capacidad funcional de dichos pacientes.
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Comparison of a shuttie waiking test and a cycle
ergometer test in patients with COPD

To valídate a shuttie waiking test in a group of patients
with COPD, comparing responsos to those produced by a
conventional stress test limited by symptoms on the cycle er-
gometer, and to analyze the relation between the shuttie
waiking test and maximal effort parameters.

We enrolled 20 patients with COPD, mean age 60 years
(SD 7), FEV, / 46.6% (SD 19.2) of theoretical valué and
FE Y, /FVC% 47.3% (SD 11.2). All the patients underwent a
maximal effort test on the cycle ergometer, determination of
initial dyspnea by appiying Mahler's baseline dyspnea Ín-
dex, and a quality of life questionnaire specific to COPD
(the Chronic Respiratory Disease Qyuestionnaire). To com-
pare the responsos of patients to the two tests, we analyzed
heart rate, dyspnea and lactic acid at the end of each test.
To see the relations between the two tests, we examined dis-
tance waiked and maximal effort parameters. The relation
between the waiking test and lung function parameters at
rest, initial dyspnea and quality of life were aiso analyzed.

No statistically signifícant differences were found for
heart rate [128.2 (SD 19.8) versus 131.6 (SD 12.9)], dyspnea
[7.1 (SD 1.78) versus 7.24 (SD 2.64) ] or lactic acid [5.24 (SD
2.34) versus 6.19 (SD 2.12)] at the end of the tests. Distance
covered on the shuttie waiking test correlated significantly
with VO^y^i^g^ (r = 0.71), as well as with the remaining
parameters of maximal effort. There was oniy a slight rela-
tion between lung function at rest and quality of life.

The COPD patienfs cardiovascular, metabolic and sub-
jective responses to the shuttie waiking test are similar to
those of the cycle ergometer test, and oxygen consumption is
significantly correlated. The shuttie waiking test gives a va-
lid estímate of the functional capacity of COPD patients.
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Introducción
Las pruebas de esfuerzo máximo realizadas en el la-

boratorio se utilizan en el paciente con EPOC para valo-
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rar la capacidad de ejercicio y las limitaciones fisiológi-
cas que éstos presentan. El consumo de oxígeno máxi-
mo (VO^^) es el parámetro utilizado como índice de
capacidad cardiorrespiratoria, pudiéndose utilizar ade-
más para prescribir la intensidad de un entrenamiento
en programas de rehabilitación respiratoria y para iden-
tificar los beneficios obtenidos tras el mismo.

Los tests de esfuerzo de paseo se utilizan también en
este tipo de pacientes para evaluar la tolerancia al ejer-
cicio y las limitaciones funcionales. Sin embargo, estas
pruebas no nos proporcionan la misma información que
los tests ergométricos. Además, han de ser pruebas váli-
das y generalizables para que puedan ser utilizadas.
Hay pruebas, como la de la distancia recorrida en 6 o 12
minutos, que son poco reproducibles''2 y que se ven in-
fluenciadas por el estado de ánimo del paciente y la mo-
tivación que éste reciba3-4. Además, la correlación de la
distancia recorrida en ambas pruebas con el consumo de
oxígeno ha sido moderada5'7.

El test de paseo de carga progresiva (shuttie waiking
test)* es una prueba de paseo estandarizada, que permite
la realización de un esfuerzo de forma progresiva. He-
mos encontrado que la prueba es reproducible8-9 y ade-
más ha mostrado buenas correlaciones con el consumo
de oxigeno10. Se basa en una actividad fisiológica como
es andar, es fácil de realizar y no se necesita un equipo
caro. A diferencia de los tests de paseo clásicos, al so-
meter al paciente a un ejercicio de forma progresiva,
permite una adaptación gradual del sistema cardiorres-
piratorio. En cualquier caso, la comparación de esta
respuesta frente a la obtenida en el test de ejercicio er-
gométrico máximo está poco estudiada, así como la res-
puesta metabólica y subjetiva que pueda provocar.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido analizar la rela-
ción entre el test de paseo de carga progresiva y el má-
ximo consumo de oxígeno obtenido tras la realización
de un test clásico de esfuerzo máximo en pacientes con
EPOC. De esta forma pretendíamos valorar si este test
era útil para hacer una estimación válida de la capaci-
dad funcional del paciente. Para ello, por un lado, com-
paramos la respuesta cardiovascular, metabólica y sub-
jetiva que ambas pruebas provocaban. Además,
analizamos la correlación existente entre la distancia re-
corrida en el test de paseo y los parámetros de máximo
esfuerzo en cicloergómetro. De forma secundaria, tam-
bién analizamos la correlación de la distancia con los
parámetros de función pulmonar en reposo y con la ca-
lidad de vida.

Material y métodos

Estudiamos un grupo de 20 pacientes diagnosticados de en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica estable seguidos en
consultas externas hospitalarias de neumología. El diagnósti-
co de EPOC se había realizado según criterios clínicos y fun-
cionales. Los criterios de selección fueron presentar una obs-
trucción al flujo aéreo, con un FEV|/FVC % inferior al 70%
(tras broncodilatador) y una reversibilidad menor del 15% tras
broncodilatador. Todos eran varones ex fumadores, estables
clínica (que en los últimos 3 meses no hubiesen experimenta-
do una exacerbación de sus síntomas respiratorios), espirográ-
fica y gasométricamente, y estaban realizando tratamiento
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habitual de su enfermedad. En ninguno se modificó la medi-
cación de forma previa al estudio, ni se administró broncodi-
latador de forma previa a la realización de las pruebas de es-
fuerzo. A todos los pacientes se les pidió consentimiento
informado para la realización del estudio y fue aprobado por
el comité ético.

A los pacientes se les realizaron pruebas de función pulmo-
nar y determinación de gases en sangre añerial en reposo, de-
terminación de la disnea basal y de la calidad de vida.

Los estudios espirográficos se realizaron en un espirómetro
de campana tipo Stead-WeIls (Volumograph Minjhardt) si-
guiendo la normativa propuesta por la SEPAR12 y la ATS'3.
La FRC se determinó pletismográficamente como el volumen
de gas intratorácico medido por el método de interrupción14.
Los valores de referencia utilizados para los volúmenes pul-
monares fueron los de Goldman y Beckiake15. La gasometría
arterial se efectuó con muestras de sangre procedentes de
la arteria radial o humeral, siguiendo las recomendaciones
SEPAR'6 y los valores de referencia fueron los de nuestro
propio laboratorio17. El análisis se realizó en un analizador de
gases AVL-945.

La disnea basal se determinó mediante la utilización del ín-
dice basal de disnea de Mahier18 (IBD), que se divide en tres
apartados: magnitud del esfuerzo, magnitud de la tarea e inca-
pacidad funcional. Cada uno se valora en grados de O a 4.

Para la valoración de la calidad de vida se utilizó un cuestio-
nario específico para EPOC: el Chronic Respiratory Question-
naire Disease (CRQD) traducido y validado al español1920.
Este consta de 20 ítems, dividido en cuatro apartados: dificul-
tad para respirar o disnea (preguntas 4a-4e), fatiga (preguntas
7,10,14,16), función emocional (preguntas 5,8,11,13,15,17,19)
y control de la enfermedad (preguntas 6,9,12,18). Cada una se
puntúa en un rango de 1 a 7. Mientras mayor es la puntuación,
mejor es la calidad de vida.

A todos los pacientes se les realizaron dos tipos de esfuer-
zos: un test de paseo de carga progresiva (shuttie waiking
test), y una prueba de esfuerzo máxima en cicloergómetro. El
orden de realización de los tests de estuerzo en cada uno de
los pacientes fue aleatorio, mediante la utilización de una ta-
bla de números aleatorios.

Para la realización del test de paseo de carga progresiva
(TPCP) se utilizó el protocolo de Singh de 12 escalones o ni-
veles8. Como previamente habíamos comprobado su reprodu-
cibilidad9, sólo fue necesario la realización de una prueba en
cada paciente. Al finalizar el esfuerzo, recogimos el nivel má-
ximo alcanzado, la distancia recorrida en metros, la frecuen-
cia cardíaca y la disnea final mediante la utilización de la es-
cala de Borg modificada, previa familiarización del paciente
con la misma antes de la realización del test. A los 2 min de
haber finalizado la prueba, se procedía a la extracción de san-
gre venosa periférica para la determinación de ácido láctico.
La extracción sanguínea se realizaba en la vena antecubital.
Una vez extraída la sangre, se utilizaban 2 mi, que eran trans-
portados en un tubo Vacutainer con EDTA para la determina-
ción del ácido láctico. La muestra era transportada rápida-
mente al laboratorio en donde se centrifugaba. La medición
del ácido láctico se realizó mediante la utilización de un siste-
ma reactivo (TDx Flx, ABBOTT, EE.UU.) para la medición
cuantitativa en plasma. Este sistema utiliza la tecnología de
atenuación de energía radiactiva".

El test de esfuerzo máximo se realizó en un cicloergómetro
con recogida de los gases inspirados y espirados respiración a
respiración, tomando para el análisis el promedio de los últi-
mos 20 s de cada minuto (CPX Collins). Los pacientes reali-
zaron un test progresivo y máximo, limitado por síntomas y
respirando aire ambiente. Después de un periodo de monitori-
zación de 3 min en reposo, comenzaba el pedaleo con O W el
primer minuto y luego incrementaba entre 10 y 15 W cada
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Fig. 1. Representación gráfica de la nube de puntos. Coeficiente de corre-
lación de Spearman (r = 0,71).

TABLA I
Pruebas de función pulmonar en reposo y gases

en sangre arterial

FVC% 74,9 19,7
FEV,% 46,6 19,2
FEV./FVC 47,3 11,2
RV% 201 67
FRC% 148,8 30,7
PaO:,(mmHg) 78,5 13,4
PaCO; (mmHg) 39,9 6,4

X DE

TABLA II
Resultados del test de paseo con carga progresiva

Nivel 8,3 1,3
Metros 546,5 108,5
FC 128,2 19,8
Disnea 7,1 1,78
Acido láctico (mmol/1) 5,24 2,34

X DE

minuto dependiendo de la severidad de la obstrucción. Todos
los sujetos tenían una limitación ventilatoria al ejercicio. Se
determinó que existía esa limitación cuando el consumo de
oxígeno máximo (V0¡^) era anormalmente bajo y el volu-
men minuto alcanzado (Vg^) estaba cercano a la ventilación
voluntaria máxima (MVV > 80%) y la frecuencia cardíaca
máxima era inferior al valor de referencia [se utilizó la fórmu-
la siguiente para la determinación del valor de referencia: FC
máxima teórica = 220 - edad (años) ± 10)]. Tras la finaliza-
ción del esfuerzo, se determinó la disnea final mediante la es-
cala de Borg modificada y se procedió a la extracción sanguí-
nea para la determinación del ácido láctico tal y como se
había realizado tras la finalización del test de paseo de carga
progresiva.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa KWIKS-
TAT-4 para PC. Para comprobar si existían diferencias entre
ambos esfuerzos, comparamos la frecuencia cardíaca, la dis-
nea y el ácido láctico alcanzados al final de ambos ejercicios
mediante el test de Wilconxen. Utilizamos el coeficiente de
correlación de Spearman para las correlaciones entre la dis-
tancia recorrida y los parámetros de esfuerzo máximo, así
como para la correlación con la función pulmonar en reposo,
la disnea basal y la calidad de vida. Se consideró significación
estadística una p < 0,05.

Resultados

En la tabla I se muestran los resultados de las prue-
bas de función respiratoria tras la administración de
broncodilatadores y los gases en sangre arterial de los
20 pacientes que participaron en el estudio. Todos eran
varones ex fumadores, con una edad media de 60 años
(DE = 7) y un rango entre 49 y 71; FEV,/FVC 47,3%
(DE = 11,2) y RV de 201% (DE = 67) con respecto a
sus valores teóricos. Tres pacientes presentaban una
obstrucción muy severa, FEV)% < 35%; 10, una obs-
trucción severa, con FEV|% entre 35 y 49%; y siete una
obstrucción moderada, con FEV)% > 50%. La Pa0¡ fue
de 78,5 mmHg (DE = 13,4) (2 pacientes tenían valores
inferiores a 60 mmHg), y la PaCO^ de 39,9 mmHg (DE
= 6,4) (2 pacientes presentaban valores por encima de
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FC: frecuencia cardíaca.

TABLA III
Resultados del test de esfuerzo en cicloergómetro

Watios
Watios%
FC
FC%
VO^ml/min máx
VO^ml/min máx%
V0,ml/kg/min
VCÓ^ml/min
Ve 1/min
Disnea
Ácido láctico (mmol/1)

x

89,4
59,4

131,6
72,7

1,35
69,6
19,3

1,47
50,6
7,24
6,19

DE

31,3
18,8
12,9
26,2
0,44

18,1
5,8
0,5

17,2
2,64
2,12

TABLA IV
Frecuencia cardíaca, disnea y ácido láctico al final

de ambos esfuerzos

FC 128,2 19,8 131,6 12,9
Disnea 7,1 1,78 7,24 2,64
Ácido láctico (mmol/1) 5,24 2,34 6,19 2,12

Test de paseo

X DE

Cicloergómetro

X DE

FC: frecuencia cardíaca.

45 mmHg).
Los datos obtenidos tras la realización del test de pa-

seo de carga progresiva y los parámetros de esfuerzo má-
ximo en cicloergómetro se exponen en las tablas II y III.

No hubo diferencia estadísticamente significativa en-
tre la frecuencia cardíaca alcanzada en el test de paseo
de carga progresiva (128,2 [DE = 19,8]) y la alcanzada
tras el test ergométrico (131,6 [DE = 12,9]); p = 1. Tam-
poco hubo diferencia significativa entre la disnea (7,1
[DE = 1,78] y 7,24 [DE = 264], respectivamente), p =
0,17, y el ácido láctico (5,24 [DE = 2,34] y 6,19 [DE =
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TABLA V
Correlación de la distancia recorrida en el test de paseo de
carga progresiva con los parámetros funcionales en reposo,

la calidad de vida y la disnea basal

FVC
FEV,
FEV,%
FRC
RV
TLC
PaO,
PaCO,
Calidad de vida (CV) global

CV disnea
CV fatiga
CV control emocional
CV control enfermedad

IBD Mahier
Magnitud tarea
Incapacidad funcional
Magnitud esfuerzo

r

0,43
0,56
0,54
-0,06
-0,2
-0,22
0,18
0,16
0,5

0,39
0,69
0,34
0,44
0,3
0,27
0,28
0,3

P

0,02
0,009
0,01
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

0,02
NS
NS
0,05
NS
NS
NS

IBD: índice basal de disnea.

2,12], respectivamente); p = 0,25 (tabla IV).
La distancia recorrida en el test de paseo se correla-

cionó de forma significativa con la potencia máxima
(Wat^^) alcanzada en el cicloergómetro (r = 0,7), V0¡
1/min máx (r = 0,68), VO^ ml/min/kg máx (r = 0,71),
VCO^ Vmin máx (r = 0,74) y V^,, (r = 0,58) (fig. 1).

Con respecto a los parámetros de función pulmonar
en reposo, sólo encontramos correlación significativa
aunque débil con FVC (r = 0,43), FEV, (r = 0,56) y
FEV,% (r = 0,54). La correlación con el IBD fue signi-
ficativa pero débil (r = 0,3). No encontramos correla-
ción significativa entre el TPCP y la calidad de vida
(tabla V).

Discusión

Nuestros resultados confirman que el test de paseo de
carga progresiva proporciona una estimación aceptable
de la capacidad funcional de los pacientes con EPOC.
La respuesta cardiovascular, metabólica y subjetiva pro-
vocada por la prueba de paseo fue similar a la provoca-
da por el test máximo en cicloergómetro, por lo que am-
bos esfuerzos están sometiendo al paciente a una carga
de trabajo similar. Además, hemos encontrado una co-
rrelación buena y significativa entre la distancia recorri-
da en el test de paseo de carga progresiva y la potencia
máxima alcanzada (r = 0,7) y, lo que es más importante,
entre ésta y VO; 1/min^ (r = 0,68) y VO;, ml/kg/min
(r=0,71).

El VO^n,^, determinado de forma directa tras la reali-
zación de un esfuerzo ergométrico, se considera la me-
dida de referencia de la capacidad funcional. Sin em-
bargo, no siempre disponemos de este tipo de medios y
recurrimos a otros tests de ejercicio más sencillos, tests
que han de ser válidos para que nos puedan proporcio-
nar la información deseada. Para estar seguros de que la
prueba nos está proporcionando una medición válida de
la capacidad funcional, ésta debería correlacionarse
fuertemente con los parámetros de esfuerzo máximo y
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sobre todo con el consumo de oxígeno.
Algunas pruebas de esfuerzo de paseo, como la dis-

tancia recorrida en 6 o 12 min, se continúan utilizando
para valorar la capacidad funcional de estos pacientes y
los resultados de diversas actuaciones terapéuticas a pe-
sar de que su correlación con el test de esfuerzo es más
débil22'23. Aunque la distancia recorrida en esta prueba
se correlacionaba significativamente con FEVp FVC y
flujo espiratorio pico, estas medidas eran poco predicto-
ras de la capacidad de ejercicio2. Otros estudios han de-
mostrado correlaciones significativas entre el consumo
de oxígeno y la distancia recorrida en el test del corre-
dor de 12 min (r = 0,49) y de 6 min (r = 0,51), aunque
estas correlaciones han sido siempre más bajas que en
el caso del test de paseo con carga progresiva7.

El test de paseo de carga progresiva parece una prue-
ba de esfuerzo que, aunque con limitaciones, ya que
con ésta no podemos determinar de forma exacta la ca-
pacidad aeróbica al ejercicio, puede ser utilizada en pa-
cientes con EPOC para valorar su capacidad funcional e
incluso para la realización de entrenamiento de miem-
bros inferiores con determinación previa a la intensidad
del mismo. Nuestro resultados demuestran una buena
relación entre VO^^ y el test de paseo de carga progre-
siva. Disponemos "por lo tanto de un test de ejercicio
simple, pero válido para monitorizar parámetros fisioló-
gicos en el curso de la enfermedad y para su manejo.
Por otro lado, la muestra utilizada representa un grupo
de pacientes con diferentes grados de incapacidad y con
una obstrucción de las vías aéreas que va desde una li-
gera a muy severa. Estos resultados sugieren que este
procedimiento es apropiado para un amplio rango de
pacientes con obstrucción crónica al flujo aéreo.

Nuestros resultados son similares a los de Singh et
al10, aunque éstos encontraron una correlación ligera-
mente superior en 19 pacientes (r = 0,88). Además, en
este mismo trabajo, en un grupo de 10 pacientes, deter-
minaron de forma ambulatoria el consumo de oxígeno
durante la realización del shuttie waiking test, mediante
la utilización de un aparato portátil (Oxylog P.K. Mor-
gan), y observaron que, aunque la distancia recorrida
fue menor debido al peso adicional del aparato, el VO,
pico recogido se correlacionó fuertemente con la distan-
cia recorrida (r = 0,81). En 7 pacientes determinó el
V0¡ utilizando los dos métodos. Los valores obtenidos
en ambas pruebas estaban fuertemente correlacionados
(r = 0,86) y no había diferencia significativa entre am-
bos. Este mismo autor21 también comparó en un grupo
de 10 pacientes con EPOC la respuesta cardiovascular,
metabólica y subjetiva del shuttie waiking test frente a
la respuesta provocada por un test de esfuerzo en tapiz
rodante, no encontrando diferencias entre éstas.

Como cabía esperar, no encontramos relación entre la
distancia recorrida en el TPCP y la función pulmonar en
reposo, al igual que en otros trabajos10-24. En el trabajo
de Singh10, encuentran una correlación débil entre la
distancia recorrida en el shuttie waiking test y el FEV,
(r = 0,36). Estos resultados concuerdan con la pobre co-
rrelación encontrada entre FEV, y VO^ pico, ya que,
como hemos mostrado en otro estudio25, las pruebas
funcionales básales no son predictoras del desarrollo de
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un ejercicio en pacientes con EPOC. En relación a la
calidad de vida, tampoco hemos encontrado correlación
con la distancia recorrida, al igual que Güell et al20. Sí
hubo correlación significativa, aunque débil, con la dis-
nea basal de Mahier, resultado que concuerda con el de
Wijkstra24, aunque éste utilizó otra escala de valoración
de la disnea basal;

En resumen, el test de paseo de carga progresiva es
una prueba de esfuerzo sencilla y fácil de realizar y,
aunque no nos proporciona toda la información que se
obtiene con la prueba de esfuerzo ergométrica, puede
ser utilizada para la valoración de la capacidad funcio-
nal de los pacientes con EPOC. La prueba se correlacio-
na significativamente con los parámetros de esfuerzo
máximo y fundamentalmente con el consumo de oxíge-
no máximo, provocando en los pacientes una respuesta
cardiovascular, metabólica y subjetiva similar a la prue-
ba ergométrica. Además, podría se utilizada para valo-
rar resultados de actuaciones terapéuticas, como se ha
empleado en otras pruebas, y en programas de rehabili-
tación respiratoria.
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