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Introduccion

La disnea desencadenada por el ejercicio es uno de los
sintomas fundamentales en los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Se presenta
en las fases iniciales de la enfermedad, afecta al desa-
rrollo de las actividades de la vida diaria' y determina
en gran medida el grado de percepcion de enfermedad y
la magnitud del deterioro de la calidad de vida. La tole-
rancia al ejercicio en estos pacientes es un marcador de
gravedad independiente del volumen espiratorio forza-
do en el primer segundo®**. En realidad, la evaluacién
conjunta de ambos factores —gravedad de la alteracion
ventilatoria obstructiva (volumen espiratorio forzado en
el primer segundo) y de la limitacién de la tolerancia al
ejercicio— resulta clave para el control evolutivo de la
EPOC.

Entre las pruebas simples para evaluar la tolerancia
al ejercicio, la distancia recorrida en la prueba de mar-
cha de 6 min (6MWD; 6 min walking distance) ha de-
mostrado ser un predictor de supervivencia indepen-
diente de otras variables® y, a su vez, permite
discriminar a los pacientes con una mayor tasa de ingre-
sos hospitalarios debidos a exacerbaciones®. Esto ad-
quiere especial relevancia si se tiene en cuenta que la
evolucién de la enfermedad estd muy influida por la
frecuencia de dichos episodios que, a su vez, llevan una
mortalidad asociada del 3 al 10%, o mayor si el pacien-
te es tributario de cuidados intensivos’. En otro orden
de cosas, la 6MWD ha demostrado un alto valor predic-
tivo de la evolucién postoperatoria en pacientes candi-
datos a cirugia de reduccién de volumen al permitir
identificar a los individuos con una evolucién desfavo-
rable®. Entre los pacientes que presentan mejoria fun-
cional posquirirgica, se ha observado que el incremento
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de la tolerancia al ejercicio es mds duradero que los
cambios observados en el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo’. Esta disociacién entre la funcién
pulmonar en reposo y las pruebas de evaluacién de tole-
rancia al ejercicio se explicaria porque estas ultimas re-
flejan, ademds de los cambios pulmonares, las interac-
ciones con otros sistemas del organismo involucrados
en la respuesta al ejercicio, como los sistemas cardio-
vascular y muscular. De esta forma, el alto valor predic-
tivo de la tolerancia al ejercicio es atribuible al origen
multifactorial de ésta: a) limitacidn ventilatoria por dis-
funcién mecdnica; b) alteracién del intercambio de ga-
ses; c¢) incremento inadecuado del débito cardiaco du-
rante el ejercicio, y d) disfuncién muscular periférica.
Este cardcter multifactorial, junto con las limitaciones
de la funcién pulmonar medida en condiciones de repo-
so, plantea el interés de incluir la evaluacién de la tole-
rancia al ejercicio en la caracterizacién de los pacientes
con EPOC. Sin embargo, las consideraciones relativas
a la aplicabilidad clinica de los protocolos de ejercicio
fuera del laboratorio de funcién pulmonar constituyen
un aspecto de caricter practico a tener en cuenta.

Pruebas de ejercicio

Entre las diversas modalidades de pruebas de aplica-
cién clinica para evaluar la tolerancia al ejercicio pue-
den establecerse dos grandes grupos: a) los protocolos
de ejercicio que requieren instalaciones propias de un
laboratorio de funcién pulmonar, y b) las pruebas sim-
ples de ejercicio que pueden efectuarse como técnicas
habituales fuera del dmbito del laboratorio. Entre las
primeras, la prueba de ejercicio incremental convencio-
nal con cicloergdmetro constituye la prueba de referen-
cial! al aportar informacién sobre los diversos sistemas
del organismo (cardiovascular, respiratorio y muscula-
tura esquelética) implicados en la respuesta. El ejercicio
incremental con cicloergémetro permite: a) establecer
la relacién entre carga externa del cicloergémetro (W) y
el consumo de oxigeno (VO,) del paciente durante la
prueba; b) identificar la zona de transicién entre ejerci-
cio moderado a intenso (umbral lactico) de manera no
invasiva; c¢) establecer el nivel de carga 'y VO, pico tole-
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rados por el paciente y, ocasionalmente, su nivel de car-
ga 'y VO, miximos, y d) identificar las causas de intole-
rancia al ejercicio y discriminar el grado de sobrecarga
de los diversos sistemas que la determinan. La relacién
entre VO, y la carga del cicloergémetro en la prueba de
esfuerzo incremental se sitda normalmente entre 9 y 11
mlO,/W y refleja el grado de eficiencia de los musculos
que participan en la realizacion del ejercicio.

Otro tipo de pruebas de ejercicio lo constituyen los
protocolos de carga constante, en los que la misma in-
tensidad de carga es sostenida durante toda la prueba.
Esta modalidad permite evaluar tres aspectos de interés:
a) el tiempo que el sujeto es capaz de mantener una
determinada carga de ejercicio (endurance); b) el com-
portamiento de variables fisioldgicas a isotiempo (ven-
tilacién, frecuencia cardiaca, VO,) antes y después de
efectuar intervenciones farmacoldgicas o de un progra-
ma de entrenamiento fisico, y ¢) la constante de tiempo
de la cinética del VO,, un pardmetro que refleja la capa-
cidad oxidativa del misculo. Sin embargo, a pesar de
que las pruebas de ejercicio de laboratorio (incremental
o de carga constante) sean utiles, e insustituibles, para
el andlisis de problemas especificos!!, el hecho de que
se requieran un laboratorio con equipo relativamente
complejo y personal técnico especializado hace que ten-
gan una aplicabilidad limitada para la caracterizacién
habitual de los pacientes en la clinica diaria.

Las pruebas simples de ejercicio presentan menores
requerimientos tecnoldgicos que las hacen practicables
para la evaluacion de la tolerancia al ejercicio fuera del
laboratorio de funcién pulmonar. Estas no deben consi-
derarse alternativas a las pruebas de laboratorio, sino
complementarias para su utilizacién en la practica clini-
ca convencional. Los protocolos simples de ejercicio
mds populares son: a) la prueba de marcha durante un
periodo controlado (6 o 12 min); b) la prueba de lanza-
dera (shuttle test), y c) las pruebas de subida de escalo-
nes (prueba de escaleras). En la actualidad, la 6MWD
es la prueba simple de ejercicio mds utilizada. Los per-
files de demanda metabdlica (VO,) de las diversas mo-
dalidades de pruebas de tolerancia al ejercicio se com-
paran en la figura 1, y a continuacién se describen las
caracteristicas de las pruebas simples de ejercicio.

Prueba de escaleras

La subida de escalones fue una de las primeras prue-
bas simples utilizadas para evaluar la tolerancia al ejer-
cicio en pacientes con diversas patologias. En 1948,
Baldwing et al'? describen su empleo en la clasificacién
de la gravedad de la insuficiencia respiratoria (sic). En
los afios 1960 se incorpora en la valoracién preoperato-
ria de la exéresis del parénquima pulmonar'®. Presenta
una reproducibilidad intraindividual aceptable'* cuando
se controlan las condiciones de realizacion de la prueba
y un elevado grado de aplicabilidad (hay una escalera en
cualquier hospital). Sin embargo, carece de una estanda-
rizacién suficiente, como lo demuestra el hecho de que
en diversos estudios'*!® la demanda metabdlica puede
variar de forma notable en funcién de las caracteristicas
de realizacidn de la prueba (fig. 1). La demanda metabo-
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Fig. 1. Perfil del consumo de oxigeno en 5 pruebas de ejercicio efectuadas
en un mismo paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica: a)
protocolo incremental con cicloergémetro; b) prueba de lanzadera (shut-
tle test); c) prueba de marcha de 6 min; d) prueba de subida de escaleras
con incentivacién del paciente, y d) prueba de subida de escaleras reglada
por tiempo (un escalén por segundo). Se observa que sélo las pruebas de
marcha de 6 min y de escalera reglada por tiempo presentan caracteristi-
cas de una prueba submaxima (meseta en la curva de consumo de oxige-
no [VO,]). Aunque la prueba de lanzadera y la prueba en cicloergémetro
difieran en el tipo de ejercicio y la cantidad de masa muscular activa, am-
bos son protocolos incrementales que alcanzan valores de VO, pico simi-
lares. En la prueba de subida de escaleras con incentivacion, se instruye
al paciente a ascender los escalones lo mas rapidamente posible. Esto im-
pone una demanda metabélica extremadamente alta que obliga al pacien-
te a detener la prueba una vez alcanzado el VO, maximo predicho (linea
punteada).

lica durante la prueba depende de factores como el peso
corporal del paciente, la altura de los escalones, la velo-
cidad de subida o el grado de apoyo sobre la baranda de
la escalera. Todo esto hace que cualquier intento de
plantear recomendaciones que faciliten la estandariza-
cién de la prueba y su comparacion entre diferentes cen-
tros sanitarios presente numerosas dificultades de cardc-
ter logistico. La inexistencia de valores de referencia es
una consecuencia de este problema y un inconveniente
adicional para su utilizacién clinica.

Prueba de lanzadera (shuttle test)

Fue introducida en 1992 por Singh!® como una prue-
ba de tipo incremental (fig. 1) para evaluar la tolerancia
al ejercicio en pacientes con EPOC. Mediante una sefial
sonora provista por una grabacidn, se indica la veloci-
dad de marcha al paciente a lo largo de un corredor de
10 m sefializado por dos conos situados 0,5 m antes de
cada borde. El paciente cuenta con un tiempo predeter-
minado para recorrer la distancia que separa un cono de
otro. La velocidad de marcha se incrementa cada minu-
to hasta 12 niveles de velocidad. Al finalizar la prueba
se contabiliza la totalidad de los metros caminados. La
prueba termina cuando se pone de manifiesto una limi-
tacion sintomadtica (disnea, molestias en las extremida-
des inferiores, dolor toracico, etc.) o bien cuando el su-
jeto no es capaz de alcanzar el cono de uno de los
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extremos en el tiempo de que dispone por dos veces
consecutivas. La prueba de lanzadera ha demostrado
muy buena correlacién con el VO, pico obtenido duran-
te la realizacion de una prueba de ejercicio incremental
convencional, con la distancia caminada en la 6BMWD y
con la calidad de vida relacionada con la salud'’. Al tra-
tarse de una prueba con un alto grado de estandariza-
cién y buena reproducibilidad'® permite una buena com-
paracién de los resultados obtenidos en diferentes
centros sanitarios. Resulta altamente sensible para de-
tectar cambios fisiologicos generados por programas de
entrenamiento fisico'’. Sin embargo, la falta de valores
de referencia representa una cierta limitacién para la
utilizacion clinica. En resumen, se trata de una prueba
simple de ejercicio incremental potencialmente {itil,
menos utilizada que la 6MWD vy, por tanto, con menos
informacién disponible para su validacién clinica. En
relacion con la 6MWD, presenta un mayor potencial de
riesgo cardiovascular, especialmente en pacientes con
patologia vascular pulmonar.

Prueba de marcha de 6 min

Los primeros intentos de evaluar la capacidad funcio-
nal midiendo la distancia recorrida durante un periodo
controlado se remontan a los trabajos de Balke? en la
década de 1960. Posteriormente, en 1968, Cooper?' de-
sarroll6 un protocolo de 12 min de marcha para evaluar
la capacidad funcional en un grupo de 100 soldados de
la Fuerza Aérea de EE.UU. Sin embargo, no fue hasta
1976 cuando McGavin et al*? introdujeron la prueba de
marcha de 12 min para la evaluacién de pacientes con
EPOC. En 1982, Buttland et al** compararon la prueba
de marcha de 12 min con otras variantes mas cortas (2,
6 y 12 min). Dicho estudio indica que la variabilidad de
los resultados aumenta al incrementar el tiempo de mar-
cha y el poder discriminativo se reduce al disminuir la
duracion de la prueba. Los autores® proponen la
6MWD a modo de justo medio entre reproducibilidad y
poder discriminativo. A partir de este estudio, la utiliza-
cion de la 6MWD se ha generalizado enormente. Una
revision reciente** concluye que “la prueba de marcha
de 6 min es facil de realizar, bien tolerada y la que me-
jor refleja las actividades de la vida diaria”. Se trata, en
efecto, de una prueba muy sencilla, que evalda una acti-
vidad desarrollada diariamente por los pacientes, como
es caminar, y que presenta pocos requerimientos tecno-
l6gicos. La 6MWD presenta una buena correlacién con
el VO, pico® y con la calidad de vida relacionada con
la salud?, y es altamente sensible para detectar cambios
después de ciertas intervenciones terapéuticas como el
entrenamiento fisico?’. Asimismo, los cambios en la
6MWD muestran una buena correlacién con los cam-
bios en la percepcion de la disnea®. Se utiliza en apro-
ximadamente un 80% de los programas de rehabilita-
cién respiratoria® de pacientes con EPOC, cuenta con
ecuaciones de prediccién publicadas®*3? y se conoce la
diferencia minima clinicamente significativa®, es decir,
la minima diferencia que un paciente con EPOC es ca-
paz de percibir como mejoria entre una prueba y otra,
que se ha establecido en 54 m.
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Los aspectos relacionados con la estandarizacion de la
6MWD son muy importantes para optimizar la utilizacién
de esta prueba al reducir de forma muy significativa la va-
riabilidad intraindividual e intercentros. Es una prueba al-
tamente reproducible, con un coeficiente de variacion cer-
cano al 8% en pacientes con EPOC*. Las instrucciones
para su realizacién son sumamente importantes. A conti-
nuacién transcribimos un ejemplo de cémo se deberia ins-
truir a los pacientes antes de comenzar la prueba®: ...
ésta es una prueba de marcha de 6 minutos de duracidn.
No esta permitido correr. La intencidn es caminar para re-
correr la mayor distancia posible en 6 minutos. Caminara
lo mas rapido que pueda entre los dos extremos del corre-
dor intentando no aminorar la marcha en las esquinas. La
prueba acaba cuando se cumplan los 6 minutos. Si usted
tiene necesidad de detenerse puede hacerlo, pero debe in-
tentar reiniciar la marcha en cuanto sea posible. Cada 60
segundos le indicaremos cuanto tiempo ha transcurrido y
cuanto tiempo le queda para finalizar la prueba...”.
Aspectos relevantes para la adecuada estandarizacion,
como son el grado de incentivo durante la prueba, la lon-
gitud del pasillo, el nimero de pruebas a realizar en la va-
loracién de un determinado paciente y los criterios de ad-
ministracién de oxigeno, se tratan a continuacion.

Incentivo. El uso de frases que sirvan de incentivo a
intervalos regulares lleva a un incremento en la distan-
cia caminada®. Si bien la reproducibilidad de la prueba
es la misma con o sin uso de la incentivacion, es acon-
sejable emplearla para garantizar el alto valor predicti-
vo de la prueba. De esta forma se asegura la fiabilidad
de la comparacién con resultados obtenidos histérica-
mente para el mismo sujeto y la comparacién con valo-
res obtenidos en otros centros, y se facilita la utilizacién
de las ecuaciones de normalidad obtenidas mediante
pruebas realizadas con incentivo®!. Deben utilizarse fra-
ses estandar a intervalos regulares —cada 60 s—, como,
por ejemplo: “lo estd haciendo muy bien”, “siga asi”’; a
la vez que se indica el tiempo transcurrido desde el ini-
cio de la prueba y el tiempo restante para finalizarla®,

Longitud del pasillo. Es aconsejable utilizar un corre-
dor de al menos 30 m, sin declive alguno y preferente-
mente no transitado. Se debe intentar evitar los pasillos
mas cortos ya que esto obligaria al paciente a realizar
mads giros con el consiguiente enlentecimiento de la ve-
locidad de la caminata®*. La prueba debe realizarse a
una temperatura agradable, por lo que es aconsejable
que el pasillo se encuentre en el interior del edificio,
aunque también puede realizarse al aire libre si la tem-
peratura es propicia.

Prueba de prdctica. Debido a la existencia de un
“efecto aprendizaje”, es aconsejable realizar al menos
dos pruebas y tomar como valida la de mayor distancia
caminada®. Se debe dar un tiempo prudencial de descan-
S0 entre una y otra prueba; es aconsejable que transcurran
de 30 a 60 min entre una y otra**. Coincidiendo con los
datos de la bibliografia®, en nuestra experiencia la reali-
zacién de una tercera prueba no aporta ninguna diferen-
cia con respecto a la realizacién de solamente dos.
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Efecto de la administracion de oxigeno. La adminis-
tracién de oxigeno durante la prueba de marcha incre-
menta el nimero de metros recorridos”’, y la adminis-
tracién en forma de bajo flujo es la mds beneficiosa’.
Todo paciente con indicacién de oxigenoterapia conti-
nua* debe realizar la prueba con la administracién de
oxigeno; asimismo, si durante la prueba sin oxigeno el
paciente presenta valores de saturacién por debajo del
90%, la prueba se repite con la administracion de oxige-
no y la mayor distancia recorrida entre ambas pruebas
se toma como vdlida. Si, en cualquier circunstancia, se
produjese una caida de la saturacién por debajo del
80%*, 1a prueba debe suspenderse. Se utiliza preferen-
temente oxigeno liquido por la comodidad del transpor-
te. El dispositivo de administracién de oxigeno lo trans-
porta el personal técnico, quien camina siempre a una
distancia de dos pasos por detrds del paciente. Se deja
constancia en la plantilla de recoleccién de datos de si
el paciente ha recibido o no oxigeno, mediante qué sis-
tema y a qué flujo, con el objetivo de repetir las mismas
condiciones de la prueba en evaluaciones posteriores.

Monitorizacion. En una plantilla de recoleccién de
datos realizada a tal fin se deja constancia de las condi-
ciones en que se ha realizado la prueba (si se ha admi-
nistrado oxigeno, con qué sistema y a qué flujo) y de las
variables vitales que se recogen durante ella (frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno). Antes del comienzo
de la prueba, con el paciente parado en el extremo del
corredor se recogen datos de la frecuencia cardiaca, sa-
turacién de oxihemoglobina por pulsioximetria, sensa-
cion de disnea (escala de Borg) y grado de molestias en
las extremidades inferiores (escala de Borg). Estas mis-
mas variables se obtendran al finalizar la prueba.
Durante ésta, a intervalos de 60 s se recogeran datos de
la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno.
Asimismo se apuntard el nimero de detenciones que re-
alizé el paciente en caso que las presente. Por ultimo, se
anotard la cantidad de metros recorridos en los 6 min.

Valores de referencia. Existen al menos tres ecua-
ciones de prediccién de valores de referencia®*2. En
nuestra poblacion, la ecuacién de Enright y Sherril® in-
fravalora la distancia caminada. Esto implica que los
pacientes con EPOC presentarian valores de 6MWD
falsamente dentro de la normalidad. Una de las posibles
explicaciones es que en el trabajo de Enright y Sherril*
se llevo a cabo una sola prueba de marcha, mientras que
en los estudios de Troosters et al’' y Gibbons et al*? se
utiliz6 al menos una prueba de prictica y la mejor de
las pruebas se tomé como vélida. Seguramente seria de
interés disponer de ecuaciones elaboradas en la pobla-
cién espafiola, pero en estos momentos los valores de
referencia de estos ultimos autores®?? son los mads
aconsejables para valorar los resultados de la 6MWD en
pacientes con EPOC.

Cabe sefialar también que existe una dificultad real
en la interpretacion de ciertas pruebas que evalian el
estado funcional de los pacientes. A menudo ciertas di-
ferencias pueden ser estadisticamente significativas
aunque no necesariamente tener un valor clinico rele-
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Fig. 2. Respuesta cardiopulmonar durante la prueba de marcha de 6 min:
datos individuales de consumo de oxigeno (panel superior); valores pro-
medio + desviacion estindar para ventilacién (panel medio), y valores
promedio de frecuencia cardiaca (panel inferior).

vante. Es de destacar a este respecto que Redelmeier et
al* han establecido la diferencia minima clinicamente
significativa percibida por un paciente en 54 m.

Consumo de oxigeno durante la prueba de marcha de 6 min

Recientemente hemos demostrado que el valor de
VO, durante la 6 MWD es comparable al VO, alcanzado
en el pico de un ejercicio incremental en cicloergémetro
en un grupo de pacientes con EPOC* (fig. 2). En dicho
estudio, la totalidad de los pacientes alcanzé una meseta
en la curva del VO, a partir del tercer minuto, lo que re-
flejaba que se trataba de un ejercicio de alta intensidad
a carga constante.

Debido a que los pacientes adoptaban por si mismos
una velocidad de marcha alta pero sostenible, se planted
la hipétesis de que la carga autoimpuesta por los pa-
cientes durante la prueba de marcha es de una intensi-
dad comparable a la carga critica del paciente, enten-
diéndose como tal la carga (o VO,) midxima que puede
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mantenerse durante un periodo largo. En otro estudio
reciente efectuado en nuestro laboratorio*? se ha confir-
mado que la velocidad de marcha durante la 6MWD no
difiere de la velocidad critica medida en los mismos su-
jetos. Esto podria explicar el alto valor prondstico que
tiene dicha prueba como predictor de supervivencia de
los pacientes con EPOC, de la frecuencia de hospitali-
zaciones por exacerbaciones de la enfermedad y de la
evolucién posquirtirgica en la cirugia de reseccién de
parénquima pulmonar.

Conclusion

Dado que la tolerancia al ejercicio tiene un alto valor
como predictor de evolucién, supervivencia e ingresos
hospitalarios debido a exacerbaciones frecuentes, pro-
bablemente por reflejar una respuesta integradora de
todo el organismo, es aconsejable incluir la tolerancia al
ejercicio de forma sistemdtica en la evaluacién del pa-
ciente con EPOC. Las pruebas simples de ejercicio son
utiles para la caracterizacién clinica convencional de
los pacientes con EPOC en lo que respecta a la limita-
cién de la tolerancia al ejercicio y deben considerarse
complementarias de la prueba de ejercicio incremental
convencional, la cual aporta informacién irreemplaza-
ble. El tipo de prueba a utilizar debe seleccionarse de
acuerdo con las preguntas clinicas especificas en cada
caso. Cabe sefialar que la 6MWD es probablemente la
que retine los criterios necesarios para que se recomien-
de como prueba de referencia en la caracterizacion de
los pacientes con EPOC por su simplicidad, bajos re-
querimientos tecnoldgicos, buena reproducibilidad y
riesgo cardiopulmonar reducido. El alto potencial de
discriminacién de la prueba y el poder predictivo aso-
ciado a ella podrian explicarse por el hecho que identi-
fica la carga critica del paciente. En resumen, se acon-
seja incluir la tolerancia al ejercicio (6MWD) de forma
habitual en la evaluacién del paciente con EPOC, junto
con las pruebas de funcién pulmonar en reposo.
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