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Enfermedad pulmonar obstructiva croénica.
Evaluacion de la tolerancia al ejercicio utilizando
tres tipos diferentes de pruebas de esfuerzo
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La utilidad clinica de las pruebas de esfuerzo simples en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) sigue siendo tema de debate. Existen interrogantes
sobre si estas pruebas permiten evaluar la capacidad de es-
fuerzo maxima o sélo miden la resistencia al ejercicio (es-
fuerzo submaximo).

Con el fin de determinar el grado de estrés alcanzado en
la marcha de 6 min (M6M) y la subida de escaleras (SE) y
su relacion con la capacidad aerobica maxima, se estudio a
50 pacientes con EPOC (FEV, 49 + 19%). Los pacientes fue-
ron evaluados con espirometria, prueba de esfuerzo progre-
siva en cicloergometro (PECP), determinando consumo de
0, (VO,), frecuencia cardiaca (FC), ventilatoria y disnea. En
dias separados realizaron 2 pruebas de M6M y SE, midien-
do distancia recorrida, nimero de escalones, FC y disnea.

Los resultados muestran una FC mayor en la PECP. En-
tre las pruebas simples, la SE alcanzé una FC mayor a la
MG6M. Asimismo, se observo una relacion lineal significativa
entre el VO,/kg, ., con la M6M (r?=0,27; p < 0,05) y la SE
(r*=0,33; p < 0,01).

En consecuencia, concluimos que la tolerancia al ejercicio
en pacientes con EPOC puede ser evaluada utilizando las
pruebas de esfuerzo simple. Probablemente la SE es la me-
jor prueba simple para determinar la capacidad funcional
maxima, mientras que la M6M puede reservarse para medir
la resistencia al ejercicio.
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(Arch Bronconeumol 2001; 37: 69-74)

Chronic obstructive pulmonary disease:
evaluation of exercise tolerance using
three different exercise tests

The clinical usefulness of simple exercise tests in patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) conti-
nues to give rise to debate. Questions remain about whether
these tests assess maximum effort or only exercise tolerance
(submaximal effort).

To determine the levels of stress reached during the six-
minute walking (6MW) test and stair climbing (SC) test and
their relation to maximum aerobic capacity, 50 patients with
COPD (FEV, 49 + 19%) were studied. Data collected inclu-
ded spirometric variables and VO,, heart rate (HR), ventila-
tory response and dyspnea during the progressive effort er-
gometric cycle (PEEC) test. Two 6MW and SC tests were
completed on two separate days, with distance, number of
steps, HR and dyspnea recorded.

HR was higher during the PEEC test. Among the simple
tests, SC caused a faster HR than did the 6MW test. Likewi-
se, a significant linear relation was observed between
VO,/kg,.,, during the 6MW test (r* = 0.27; p < 0.05) and the
SC test (r? = 0.33; p < 0.01).

We therefore conclude that exercise tolerance in patients
with COPD can be evaluated using simple stress tests. The
SC test is probably the best simple way to determine maxi-
mum functional capacity, whereas the 6MW test can be re-
served for measurement of exercise tolerance.

Key words: Exercise tests. COPD. Capacity to exercise.

Introduccion

Durante mucho tiempo se ha dependido del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) para
caracterizar el grado de afectacion, evaluar el prondsti-
co y los beneficios de multiples intervenciones terapéu-
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ticas en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC). Sin menoscabo de la importancia del
FEV,, en la actualidad se propugna la necesidad de uti-
lizar otras variables que permitan categorizar mejor la
gran heterogeneidad de esta enfermedad'2.

En este sentido, se ha recomendado la medicion de la
tolerancia al ejercicio en la evaluacién funcional de estos
pacientes. Las pruebas de esfuerzo varian desde las mas
simples (marcha de 6 minutos o subida de escaleras)*?®
hasta las mas complejas, que requieren la utilizacién de
equipos especiales como la prueba de esfuerzo cardio-
pulmonar (PECP)%%.
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La medicién directa del consumo de oxigeno (VO,)
durante una prueba de esfuerzo progresiva ergométrica
es considerada en la actualidad el estdndar de oro para
medir la capacidad aerdbica mdxima®S. Sin embargo,
esta prueba es compleja de ejecutar, requiere de equipos
especiales, personal entrenado, tiene un alto costo y, por
tanto, estd limitada a centros especializados.

Las pruebas de esfuerzo de tecnologia simple se han
utilizado frecuentemente en la préictica clinica para eva-
luar Ia tolerancia al ejercicio y predecir morbimortalidad
en pacientes con diferentes enfermedades crénicas*>®-12,
Hay evidencias, al menos en algunas poblaciones'>!*
(pacientes con insuficiencia cardiaca y EPOC), en las
que la capacidad maxima de esfuerzo se ha intentado
medir con las pruebas de esfuerzo simples comparando-
la con la PECP>!>2!, Sin embargo, continta el debate so-
bre si estas pruebas permiten evaluar la capacidad de es-
fuerzo méxima o s6lo miden la resistencia al ejercicio
(esfuerzo submaximo).

Hasta la fecha no se ha establecido claramente cudl
es el tipo de prueba de esfuerzo simple mds apropiada
para evaluar la tolerancia al esfuerzo y establecer ries-
gos en el futuro en pacientes con EPOC, ni tampoco
existe en la bibliografia informacién adecuada sobre el
grado de correlacién entre los diferentes tipos de prue-
bas de esfuerzo en estos pacientes.

Pacientes y métodos
Pacientes

Se evalu6é a 50 pacientes procedentes de la Consulta de
Neumonologia del Hospital Universitario de Caracas con
diagnéstico de EPOC, quienes previamente dieron su aproba-
cioén para participar en el estudio. El diagnéstico de EPOC se
realizé siguiendo los criterios de la ATS?, y la estratificacién
de la gravedad obstructiva sobre la base del FEV,. Para el mo-
mento del estudio los pacientes se encontraban clinicamente
estables, y recibfan maximo tratamiento broncodilatador (ago-
nista-f3,, anticolinérgicos y teofilina).

En la seleccion de los pacientes se utilizaron los siguientes
criterios de exclusion:

1. Enfermedad cardiovascular inestable o descompensada
(arritmias, valvulopatias, hipertension, etc.).

2. Enfermedad tromboembdlica reciente.

3. Pacientes con otro tipo de enfermedades pleuropulmona-
res asociadas (asma, bronquiectasia, cdncer broncogénico, tu-
berculosis, enfermedad intersticial, etc.).

4. Enfermedades neuromusculares que limiten la realiza-
cion de ejercicio.

Pruebas de funcion pulmonar

La espirometria simple se realiz6 con un espirémetro (Med-
Graphics CardiO, System). Los valores de la capacidad vital
forzada (FVC), FEV, y FEV //FVC, fueron calculados si-
guiendo las recomendaciones de la ATS?%. Los resultados son
expresados en valores absolutos y porcentaje de lo esperado®.
La ventilacién voluntaria maxima (MVV) se midié directa-
mente usando la maniobra de 12 s, y fue usada como el valor
de capacidad ventilatoria maxima.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

La PECP se realizé en un cicloergémetro (MedGraphics
CardiO, System) usando el protocolo estindar de rampa®®.
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Este protocolo comienza con 2 min de reposo, seguido de un
periodo de 3 min de pedaleo sin carga, y finalmente el aumen-
to progresivo de la carga (rampa), con un incremento de
15 vatios por minuto. Los pacientes fueron estimulados a con-
tinuar pedaleando hasta que los sintomas limitaron el esfuer-
zo. El final de la prueba fue determinado por los sintomas o la
presencia de anormalidades electrocardiogréficas. La frecuen-
cia cardiaca (FC) y el ritmo cardiaco fueron monitorizados
con un electrocardidgrafo de 12 derivaciones. La presion arte-
rial se midié en forma no invasiva con un mango de presién
conectado a un esfigmomandémetro de mercurio.

La ventilacién minuto (VE) y sus componentes fueron me-
didos usando un neumotacégrafo (MedGraphics CardiO, Sys-
tem). La concentracién del O, y el CO, espirado fueron medi-
dos con un analizador de O, de células de didxido de
zircomium y un analizador de CO, de rayos infrarrojos (Med-
Graphics CardiO, System). Estas mediciones y los signos de
flujo fueron integrados electrénicamente por un sistema com-
putarizado, el cual cada 30 s promedia la VE, el ciclo respira-
torio (T/T,,), el volumen corriente (VC), frecuencia respirato-
ria (FR), consumo de O, (VO,), produccién de CO, (VCO,), y
el cociente de intercambio gaseoso (R).

Para calcular la reserva ventilatoria se utilizé el indice de
disnea. Este se calcula dividiendo la VE a méaximo esfuerzo
sobre la MVV (VE/MVYV).

La FC se utilizé para evaluar la reserva cardiaca (RFC), y
los indices de flujo de O, (pulso de O,). La prediccién del con-
sumo de O, mdximo (VO,, ) se calcul6 de acuerdo con Jones
y Campbell**. El umbral anaerébico (UA) fue determinado en
forma no invasiva utilizando el método de la pendiente-V mo-
dificada®®. La FC mdxima (FC,_, ) esperada se calcul$ con la
siguiente formula: FC , = 220 — edad. La saturacién arterial
de O, (Sa0,) fue monitorizada en forma no invasiva con un
transductor digital de fibra dptica (Ohmeda Biox 3740 pulse
oximeter). Se tomaron muestras para gases arteriales en reposo
e inmediatamente al final del ejercicio, para evaluar el inter-
cambio gaseoso pulmonar y la relacién VD/VT.

La intensidad de la disnea de esfuerzo fue cuantificada con
el uso de la escala visual. Esta es una linea horizontal de 10
cm de longitud, en la que el paciente realiza una marca poste-
rior a la pregunta: ;Cudn severa es la dificultad respiratoria?
El extremo cero de la linea significa que no hay ningtin tipo
de dificultad para respirar, y el otro extremo (10 cm), disnea
extrema. Esta escala fue evaluada en reposo y al final del ejer-
cicio. Cada registro se recogié en un formato diferente para
evitar la visualizacion del registro anterior.

Marcha de seis minutos

En dias separados a la PECP se realizaron la M6M Yy la su-
bida de escalera®>?, La M6M se llevé a cabo en un pasillo 1i-
bre de bajo trafico. Se realizaron 2 pruebas el mismo dia, se-
paradas por un periodo de 30 min. Los pacientes fueron
instruidos y estimulados a caminar enérgicamente durante un
periodo de 6 min, y estaba permitido descansar durante este
intervalo si el paciente asi lo requerfa. Durante la prueba se
midié la distancia recorrida en el tiempo prestablecido y la
Sa0, con un oximetro de pulso (Respironics, Model 950 Oxi-
meter). También se determinaron, tanto en reposo como a ma-
ximo esfuerzo, la FC y la intensidad de la disnea utilizando la
escala visual. La distancia recorrida fue medida en metros, y
se escogid el valor maximo alcanzado entre las dos pruebas.

Subir escaleras

Esta prueba se realizé el mismo dia de la M6M. Los pa-
cientes fueron instruidos a subir escaleras a su propio paso,
hasta que los sintomas limitaron el esfuerzo. El tiempo de es-
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TABLA1 TABLA III
Datos antropométricos y funcion pulmonar estatica Marcha de 6 min y subida de escaleras
Variables Media + DE Rango Variables Media + DE Rango
Talla (cm) 161 £ 10 137-178 Marcha de 6 minutos s (m)
Peso (kg) 61 £15 31-100 FC (lat/min) 220 + 67 81-394
IMC (kg/m?) 23+5 14-37 Reposo 93 £20 56-149
FVC (%) 89 £ 21 56-143 Maixima 107 £ 21 57-164
FEV, (%) 49 + 19 19-121 RFC (%) 70 £ 13 45-111
FEV,/FVC 44 + 11 27-67 Disnea
1C (%) 83 +24 41-155 Reposo 08%1,5 0-5
MVV (%) 46 £ 21 20-122 Maixima 3,6 £33 0-10
FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer Subida de escaleras
segundo; FEV /FVC: indice de Tiffenau; IC: capacidad inspiratoria; MVV: venti- N.© escalones 73 +31 11-194
lacién voluntaria maxima. FC (lat/min)
Reposo 96 + 19 55-147
Maixima 119+£23 46-163
TABLAI RFC (%) 77 + 15 36-108
Prueba de esfuerzo cardiopulmonar Disnea
. . Reposo 1,1 +£1,7 0-5
Variables Media + DE Rango Mixima 54+28 1-10
zgz )ull(cé ((ZR /ke/min) ‘1"; i ié lg:;; FC,,,: frecuencia cardfaca maxima; RFC: reserva de frecuencia cardfaca.
Vatios 37+£32 0-120
UA (%) 44 £ 16 13-77
VE,.. (D 32+15 11-87
RV (%) 81 +£20 36-129 Dif . - t’.TABLA ItV 1 bas de esf
chax (lat/mm) 128 + 23 67-196 1ierencias a maximo estuerzo entre las pruebas de esiuerzo
REC (%) 83+ 14 48-125 Variables PECP M6M SE
Pulso O,, ., (%) 56 £ 19 19-106
PaO, FC,.x (Iat/min) 128 + 23° 107 £ 21° 119 £ 234
Reposo 66 + 14 42-96 RFC (%) 83 £ 142 70 £ 13° 77 + 154
Miéximo 64 +20 26-113 Disnea, maxima 43+32 3,6+3,3 54+28
PaCO, PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar; M6M: marcha de 6 min; SE: subida
Reposo 37+£6 25-54 de escaleras; FC_ . : frecuencia cardfaca méxima; RFC: reserva de frecuencia car-
Maximo 40+ 7 24-59 diaca; *p < 0,05 (ANOVA entre las 3 pruebas); °p < 0,05, M6M frente a PECP;
°p < 0,05, SE frente a PECP; %p < 0,05, SE frente a M6M.
Sa0, (%)
Reposo 90 +7 63-97
Maximo 85+12 39-98
VDT SE. Para evaluar la correlacién entre los pardmetros de los di-
&e,P 050 8’2 é f 8’% 8’(3);'8’22 ferentes tipos de pruebas de esfuerzo se utilizé la
Di aximo R T correlacién de Pearson. Para conocer mejor la intensidad de
1;11 ca dichas relaciones se utilizé la regresion lineal con el coefi-
€poso L1+1,5 0-5 . 2 g 2 ivel de sienificacid disti
Miximo 43+32 0-10 ciente r-. Se aceptg .un nive € significacion esta IS.UCEI con
un valor de probabilidad menor de 0,05 (p < 0,05). Dichos re-
VO, .,: consumo de oxigeno a maximo esfuerzo; UA: umbral anaerdbico; VE, :

ventilacion minuto médxima; RV: reserva ventilatoria; VT: volumen corriente;
FC,,.: frecuencia cardfaca mdxima; RFC: reserva de frecuencia cardiaca; pulso
O,: pulso mdximo de oxigeno; SaO,: saturacién de oxigeno; VD/VT: espacio
muerto/volumen corriente.

fuerzo fue cronometrado, y se utilizé un oximetro de pulso
para evaluar la SaO, (Respironics, Model 950 Oximeter).
También se determind en reposo y a maximo esfuerzo la FC y
la intensidad de la disnea utilizando la escala visual. Los esca-
lones tenfan una altura de 0,16 m. La prueba fue cuantificada
de acuerdo con el nimero de escalones alcanzados. Al igual
que la M6M se realizaron 2 pruebas de escaleras y se escogid
la prueba con el mayor nimero de escalones.

Andlisis estadistico

Los resultados de la funcién pulmonar, PECP, M6M y SE
son expresados como media + desviacidn estandar (DE). Para
comparar la FC mdxima alcanzada entre las tres pruebas de
esfuerzo se utilizé el andlisis de variancia. Se utiliz6 la prueba
T de Student para muestras relacionadas para comparar la FC
maxima y RFC de la PECP con la FC alcanzada en la M6M y

sultados son presentados en tablas y graficos.

Resultados

Los valores medios = DE de las caracteristicas antro-
pométricas y funcién pulmonar estdtica de los pacientes
estudiados se detallan en la tabla I. La edad promedio
de los pacientes fue de 65 + 8 afios, con un rango entre
48 a 84 afios.

Como puede observarse en la tabla I, el grupo en es-
tudio era heterogéneo con un rango amplio de obstruc-
cién de la via aérea (FEV,, 1,02 + 0,53 [; rango, 0,43-
2,80 1). De acuerdo con la estratificacion del grado de
afeccién en EPOC de la ATS?, la distribucién de nues-
tros pacientes serfa: estadio I (FEV, > 50%), 15 pacien-
tes (30%); estadio II (FEV, 36-49%), 17 pacientes
(34%), y estadio III (FEV, < 35%), 18 pacientes (36%).

Los valores medios = DE de la PECP se exponen en
la tabla I, y los de M6M y SE en la tabla III.

En la PECP los pacientes alcanzaron un 83 + 14% de
la FC méxima esperada y un 81 + 20% de la ventilacién
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Fig. 1. Correlacién entre VO,/kg y marcha de 6 min (m).

maxima esperada. El consumo de O, pico (VO, ) evi-
denci6 un valor medio de 0,76 + 0,28 1. El analisis del
VO,/kg pico mostré que los pacientes tenfan un com-
promiso variable de la tolerancia al ejercicio (tabla II),
con un rango de 6-22 ml/kg/min. Esto demuestra que el
grado de limitacién al esfuerzo en estos pacientes varidé
desde leve (clase funcional A; VO,/kg mayor 20
ml/kg/min) hasta muy grave (clase funcional E; VO,/kg
menor 6 ml/kg/min)*. La intolerancia al ejercicio estu-
vo relacionada con evidencias de limitacién cardiovas-
cular (disminucién de RFC y pulso mdximo de oxigeno
disminuido) y limitacién de tipo respiratorio secundaria
a compromiso de la funcién ventilatoria (reserva venti-
latoria disminuida y ventilacién minuto maxima anor-
mal) y anormalidades en el intercambio gaseoso (PO,,
Sa0,, VD/VT)%.

En la tabla III se muestran los resultados en las
pruebas de esfuerzo simples. Al igual que en la PECP,
estas pruebas ponen de manifiesto el amplio rango de
compromiso funcional que presentan estos pacientes.
En Ia tabla IV se presentan las diferencias en la FC
y la disnea a maximo esfuerzo entre la PECP y las
pruebas de esfuerzo simples. El incremento en la FC
con la M6M y SE fue significativamente menor al al-
canzado en la PECP. Asimismo, la FC__y la RFC en
la SE fueron significativamente mayores que las medi-
das en la M6M. Estos datos indican un mayor estrés
metabdlico y cardiovascular en la PECP en relacion
con las pruebas simples. Sin embargo, entre las prue-
bas simples, la SE demostré ser mds estresante que la
prueba de la marcha. Por otra parte, el andlisis de la
intensidad de la disnea a maximo esfuerzo fue similar
entre las pruebas.

En las figuras 1 y 2 se muestran tnicamente las co-
rrelaciones de significacion estadistica, las cuales sélo
se obtuvieron entre el VO,/kg pico con la distancia en
metros recorrida en la M6M (r = 0,52) y el nimero de
escaleras (r = 0,57). El andlisis de regresion lineal evi-
dencié un coeficiente 1> = 0,33 para la relacién VO,/kg
frente a SE (p = 0,00001) y r* = 0,27 para el VO,/kg
frente a M6M (p = 0,0001), siendo la primera (VO,/kg
frente a SE) la que presento la relacién de mayor inten-
sidad.
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Fig. 2. Correlacion entre VO,/kg y la subida de escaleras (nimero de es-
calones).

Discusion

Este trabajo representa el estudio con mayor nimero
de pacientes en que comparan tres tipos de pruebas de
esfuerzo para evaluar capacidad funcional durante el es-
fuerzo en pacientes con EPOC. Los hallazgos mds im-
portantes fueron: a) que existe una relacion lineal signi-
ficativa entre el VO, pico medido en la PECP con la
distancia recorrida en la MO6M (VO,/kg frente a M6M)
y el nimero de escalones de la SE (VO,/kg frente a SE);
b) que la SE fue la prueba de esfuerzo simple que de-
mostrd la mejor relacién con el VO,/kg pico, y la mayor
respuesta cardiaca, y ¢) que los resultados indican que
la tolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC puede
ser evaluada utilizando las pruebas de esfuerzo simple.
Es probable que la SE sea mejor que la M6M para de-
terminar capacidad funcional maxima por el mayor es-
trés cardiovascular alcanzado en esta prueba.

La determinacion directa del VO, durante una prueba
de esfuerzo ergométrica progresiva es considerada en la
actualidad el mejor indice para evaluar la capacidad ae-
rébica maxima®®. Por su alta tecnologia, este recurso
estd disponible sélo en centros especializados. Por esta
razoén se han utilizado las pruebas de esfuerzo simple
para evaluar el prondstico y la capacidad funcional en
diferentes enfermedades cronicas.

Los trabajos que han evaluado la utilidad de la M6M,
han demostrado resultados variables™!*2!'2>, Aunque
esta prueba es fécil de ejecutar, la mayoria de los pa-
cientes aparentemente realizan un trabajo menor (es-
fuerzo subméximo) comparado con el cicloergémetro.

En pacientes con EPOC, algunos estudios no han en-
contraron diferencias significativas en la ventilacién mi-
nuto mixima y el VO, entre las pruebas de esfuerzo en
cicloergémetro y la marcha de 12 min'"'>'7, Hallazgos
similares también han sido descritos en pacientes con
insuficiencia cardfaca grave'>?*?!. Sobre la base de estos
resultados los autores sugieren que al menos en pacien-
tes con enfermedades cardiopulmonares avanzadas la
distancia recorrida durante la prueba de la marcha
(usualmente considerada como indice de capacidad de
esfuerzo subméxima), probablemente refleje la capaci-
dad de esfuerzo médxima.
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Por otra parte, la prueba de la marcha en otros estudios
ha demostrado una relacién débil pero significativa con
el VO, del cicloergémetro en pacientes con EPOC'®!819,

Todos estos resultados forman la base del debate
que existe sobre si la prueba de la marcha es un es-
fuerzo submdaximo, y por tanto sélo mide resistencia al
ejercicio, o por el contrario representa un esfuerzo ma-
ximo y permite medir la tolerancia médxima al ejerci-
cio en pacientes con afecciones cardiopulmonares cré-
nicas®.

El presente estudio, al igual que los anteriores, pone
de manifiesto una relacion débil pero significativa entre
el VO,/kg pico y la M6M. Asimismo, evidencia una res-
puesta cardiaca a maximo esfuerzo significativamente
menor en la M6M comparada con la PECP y la SE. Es-
tos resultados favorecen el planteamiento inicial que in-
dican un trabajo menor (esfuerzo submédximo) con la
M6M, comparado con los otros tipos de pruebas de es-
fuerzo.

Los datos disponibles con la SE sugieren que esta
prueba es mds estresante y demanda un VO, mayor a la
MO6M o al cicloergémetro, por lo que ha sido recomen-
dada para evaluar la reserva funcional en diferentes
condiciones clinicas*!’.

Las referencias iniciales de Jones et al y Gupta et al
en pacientes con EPOC sugieren una relacion significa-
tiva entre la SE y el VO, a mdximo esfuerzo en el ciclo-
ergémetro®’28,

Probablemente la referencia méas completa que existe
en la bibliografia sobre evaluacién funcional con SE en
EPOC es la de Pollock et al. Estos autores evaluaron a
31 pacientes con un grado variable de obstruccién de la
via aérea (FEV, 1,6 + 0,7 I; rango, 0,7-3 1). Los resulta-
dos de este estudio demostraron una correlacion lineal
significativa entre el VO, medido directamente en la SE
y el del cicloergémetro (r = 0,77), y entre el VO, con el
nimero de escalones (r = 0,72). Esta relacién sugiere
que subir 83 escalones (4,6 pisos) equivale a un VO, de
20 ml/kg/min. Los autores recomiendan la SE como
una prueba simple y facil de realizar, que puede ser uti-
lizada en pacientes con EPOC para estimar el VO, y la
ventilacién minuto a maximo esfuerzo®.

El presente estudio, al igual que los anteriores*?"%,
evidencia nuevamente una relacion lineal significativa
entre el VO,/kg pico y la SE. Dicha relacién fue la que
demostr6 la mejor significancia estadistica. Asimismo,
la SE fue la prueba de esfuerzo simple que alcanzé la
mayor respuesta cardiovascular.

Todas estas evidencias indican que la SE se asocia
con una mayor demanda energética y una marcada exi-
gencia del sistema cardiovascular. Basados en estos ha-
llazgos, creemos que la SE es una excelente prueba que
probablemente permita evaluar la capacidad funcional
maxima de los pacientes con EPOC, pero no reemplaza
la medicién directa del VO, de la prueba ergométrica.

Es importante sefialar que en el dmbito clinico las
pruebas de esfuerzo ergométricas y las modalidades de
valoracién de la tolerancia al ejercicio de cardcter sim-
ple deben contemplarse como opciones complementa-
rias y no como alternativas excluyentes en la valoracién
de la capacidad funcional de los pacientes con EPOC.

En conclusién, este estudio demuestra que, en pa-
cientes con EPOC, la capacidad de esfuerzo puede ser
evaluada en forma adecuada con las modalidades de va-
loracién de la tolerancia al ejercicio de cardcter simple
(M6M vy la SE). Es probable que la SE sea la mejor
prueba simple para evaluar capacidad funcional maxi-
ma. Por otra parte, la M6M es también otra excelente
prueba preferiblemente indicada para medir la resisten-
cia al ejercicio. Probablemente, la evaluacién de estos
pacientes con las pruebas de esfuerzo simples permita
también identificar a aquellos pacientes de alto riesgo
que se beneficiarian de una evaluacion funcional mas
completa.
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