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El objetivo de este estudio ha sido analizar la reproducibi-
lidad de un test de paseo de carga progresiva (shuttle wal-
king test) en pacientes con enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC), y comparar dicha reproducibilidad con
la que presenta el test de paseo de 6 min.

Se analizaron los tests de esfuerzo en 13 pacientes diag-
nosticados de EPOC, con una obstruccion al flujo aéreo mo-
derada-severa (FEV, 45,85 + 18,82% de sus valores teori-
cos). Cada paciente realizé seis veces el test de paseo de
carga progresiva (TPCP), dos veces a la semana durante
3 semanas consecutivas. El mismo mimero de veces realiza-
ron, ademas, el test de paseo de 6 min. En situacion basal y
al final de ambos esfuerzos, se recogio la frecuencia cardiaca
y el grado de disnea (escala de Borg modificada), ademas de
medir el nivel alcanzado y los metros recorridos.

En el TPCP, no se encontré diferencia significativa a lo
largo de los seis esfuerzos en cuanto a metros recorridos,
frecuencia cardiaca y grado de disnea. El coeficiente de co-
rrelacion intraclase (CCI) fue de 0,875, 0,879 y 0,896 para
cada uno de los parametros anteriores, respectivamente, y el
coeficiente de variacion para los metros recorridos oscilé en-
tre —10,7 y 10,2%. En cuanto al test de paseo de 6 min, se
encontré diferencia significativa en la distancia recorrida en
las dos primeras pruebas con respecto a las restantes. El co-
eficiente de variacion oscilé entre -114 y 17,5%.

El TPCP es un test de esfuerzo reproducible, en el que el
paciente se somete al esfuerzo de forma progresiva. La esca-
sa variabilidad que presenta nos asegura que el nivel de es-
fuerzo alcanzado sea mantenido y constante.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Test de esfuerzo. Entrenamiento al ejercicio.
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Reproducibility of the shuttle walking test
in patients with chronic obstructive pulmonary
disease

To analyze the reproducibility of the shuttle walking test
(SWT) in comparison to the six min walking test in patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

The stress tests were performed by 13 patients diagnosed
of COPD with moderate-to-severe air flow obstruction
(FEV, 45.85 + 18.82% of theoretical values). Each patient
performed the SWT six times (twice a week over three con-
secutive weeks). The 6 min walking test was performed an
equal number of times. At baseline and at the end of both
types of test, heart rate and degree of dyspnea (on a modi-
fied version of Borg’s scale) were recorded, as well as the le-
vel reached and the number of meters walked.

No significant differences in distance walked, heart rate
or degree of dyspnea were found for the six SWTs perfor-
med. The interclass correlation coefficients for the afore-
mentioned parameters were 0.875, 0.879 and 0.896, respecti-
vely; the variation coefficient for distance covered ranged
between —-10.7% and 10.2%. In the six min walking test sig-
nificant differences were seen between distance walked in
the first two tests and the other four tests. The variation co-
efficient ranged between 11.4% and 17.5%.

The SWT is a reproducible stress test in which the patient
must exert progressively greater effort. The low degree of
variability observed assures that the level of effort attained
is steady and consistent.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Stress test. Exercise training.

Introducciéon

Los tests de esfuerzo de paseo o de marcha se utili-
zan en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
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crénica (EPOC) para valorar la tolerancia al ejercicio y
hacer una estimacion de la clase funcional. La forma
mds clasica de test de paseo es la de 6 o 12 min (TP6M
o TP12M). Es una prueba simple, no estandarizada, que
nos da una informacién muy limitada de los cambios fi-
stolégicos y sintomaticos ocurridos durante el ejercicio.

El test de paseo de carga progresiva (TPCP) (shuttle
walking test) es un protocolo de test de esfuerzo creado
por Legert y Lambert para determinar la capacidad fun-

14



M.T. ELIAS ET AL.— REPRODUCIBILIDAD DE UN TEST DE PASEO DE CARGA PROGRESIVA (SHUTTLE WALKING TEST)
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

cional en atletas'. Fue modificado para su utilizacién en
pacientes con enfermedades respiratorias, adaptandose
la velocidad de paso de forma proporcional a la veloci-
dad de carrera. En una segunda modificaciéon hecha por
Singh?, se ha creado un protocolo de 12 niveles, en el
que se amplia el rango de velocidades para adaptarse a
pacientes con una disfuncion desde minima hasta seve-
ra. De esta forma, el paciente realiza un esfuerzo pro-
gresivo de una manera sencilla. La reproducibilidad de
esta prueba ha sido, hasta el momento, poco estudiada,
habiéndose analizado tnicamente por el propio autor
del test? la reproducibilidad inmediata, repitiendo tres
veces la prueba. Las caracteristicas del test lo hacen, en
principio, ideal para su aplicacidn en programas de en-
trenamiento domiciliario al ejercicio. Pero, para ello,
debe mantener una buena reproducibilidad en el tiempo,
asegurandose asi un efecto constante y mantenido.

El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la reprodu-
cibilidad del TPCP en pacientes con EPOC, con el fin
de comprobarla no sélo de forma inmediata, sino en el
tiempo, como se ha venido haciendo con los tests de pa-
seo clasicos. Ademds, hemos comparado dicha reprodu-
cibilidad con la de la prueba estdndar de paseo de 6 min
para comprobar cudl presentaba menor variabilidad.

Material y método

Se estudiaron 13 pacientes diagnosticados de EPOC. El
diagndstico se realizé de acuerdo con criterios clinicos, radio-
légicos y funcionales. Los pacientes presentaban una obstruc-
cién al flujo aéreo, con una FEV /FVC% inferior al 70%, con
ausencia de reversibilidad de dicha obstruccién con el uso de
broncodilatadores. Todos los sujetos eran varones ex fumado-
res. Se exigid que todos estuviesen en fase estable, fuera de
reagudizacion, y al menos a 3 meses de distancia de un ingre-
so hospitalario por aumento de su sintomatologia respiratoria.
Ademds de la estabilizacion, se exigié estabilidad espirografi-
ca 'y gasométrica.

A todos los pacientes se les realizaron pruebas funcionales
respiratorias en situacién basal. Los estudios espirograficos se
realizaron en un espirdgrafo de campana tipo Stead-Wells (Vo-
lumograph Minjhardt), siguiéndose las normativas propuestas
por la SEPAR® y ATS* La capacidad residual funcional (FRC)
se determind pletismograficamente como el volumen de gas in-
tratordcico medido por el método de interrupcién. La gasome-
trfa arterial se efectud con muestras de sangre procedente de la
arteria humeral o radial, y la medida del pH, pO, y pCO, se lle-
v6 a cabo en un analizador de gases AVL-945, siguiendo las re-
comendaciones de la SEPAR?.

Para la realizacién del TPCP se utilizé el protocolo modifi-
cado de Singh de 12 niveles o escalones?, de un minuto de du-
racion cada uno. El paciente caminaba una distancia de 10 m,
delimitada por una marca situada a 0,5 m de cada extremo,
con objeto de rodearla y no dar un giro brusco. La velocidad
de paso era marcada por una sefial auditiva procedente de un
cassette. Una sefial simple indicaba que el paciente debia en-
contrarse en un extremo, y una triple, un aumento de la velo-
cidad de paso. El paciente mantenia la velocidad de paso me-
diante el estimulo que le suponia la llegada con retraso o con
antelacién al extremo opuesto del recorrido. El paciente co-
menzaba caminando a una velocidad de 0,5 m/seg, y cada mi-
nuto aumentaba 0,17 m/seg, siendo la velocidad alcanzada en
el ultimo nivel de 2,37 m/seg (fig. 1). En el primer nivel com-
pletaba tres veces el recorrido (3 X 10 m), en el segundo cua-
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Fig. 1. Diagrama del test de paseo de carga progresiva
(shuttle walking test).

tro, y asi sucesivamente. La prueba finalizaba cuando el pa-
ciente era incapaz de continuar o expresaba la imposibilidad
de mantener la velocidad de paso marcada. El técnico que di-
rigia la prueba estaba situado a lo largo del recorrido y acom-
pailaba al paciente en la realizacidn del primer nivel, para
adaptarlo a la velocidad de paso. No habia motivacion o esti-
mulo por parte del técnico al paciente. El dnico contacto ver-
val que existfa era para indicarle el cambio de la velocidad de
paso.

La prueba de paseo de 6 min se realizé en un pasillo de
gran longitud para evitar giros bruscos. El paciente era ins-
truido para cubrir la mayor distancia posible. La velocidad de
paso debia ser mdxima y, a poder ser, sin pararse, aunque po-
dfa cambiar de velocidad segin sus propias limitaciones e in-
cluso hacer pequefias detenciones. El técnico que dirigia el
test no acompafiaba al paciente a lo largo del recorrido; sin
embargo, lo estimulaba para que mantuviese una velocidad de
paso maxima.

La reproducibilidad del TPCP se analizé repitiendo la prue-
ba en seis ocasiones. Para ello, el paciente acudia al hospital
2 dias a la semana, durante 3 semanas consecutivas. En situa-
cién basal mediamos la frecuencia cardiaca, la frecuencia res-
piratoria, la tensién arterial y el grado de disnea (escala de
Borg modificada). Al final del ejercicio se repetian todas las
determinaciones basales. Los resultados del TPCP se expresa-
ron en el nivel o escalén alcanzado y en los metros recorridos
(s6lo se contabilizaron los metros en los niveles que se com-
pletaron, ya que la mayoria de los pacientes completaron el
nivel, y solamente tres recorrieron la mitad del primer tramo
del siguiente nivel, lo que suponia un nimero de metros des-
preciable). De la misma forma, se analizd la reproducibilidad
del test de paseo de 6 min, llevandose a cabo las mismas de-
terminaciones tanto a nivel basal como postesfuerzo. Ambas
pruebas se realizaron, en cuanto a su orden en cada uno de los
13 pacientes, de forma aleatoria.

El andlisis estadistico se realizé mediante el paquete
KWIKSTAT-4 para PC, analizdndose la reproducibilidad me-
diante el andlisis de la variancia de medidas repetidas y el
coeficiente de correlacién intraclase como indice global de
reproducibilidad®. Como la escala de Borg es una escala ordi-
nal y no puede esperarse una distribucién normal, aplicamos
el test estadistico de la U de Mann-Whitney. Obtuvimos, ade-
mas, un coeficiente de variacién para cada parametro.

Resultados

En la tabla I se muestran los datos de funcién pulmo-
nar tras broncodilatacion y los gases en sangre arterial
en reposo de los 13 pacientes estudiados. La edad media
era de 62,6 afos (52-74) y todos presentaban obstruc-
cion de vias aéreas, demostrada por una FEV, media de
45,85 = 18,82% de su valor teérico. Cuatro pacientes
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presentaron una obstruccién muy severa, con FEV, < del
35% de su valor tedrico; cuatro una obstruccién severa,
con FEV, entre el 35-49% con respecto a su valor tedri-
€0, y cinco una obstruccién moderada-ligera, con FEV,
> 50%. La pO, era de 77,54 + 13,15 mmHg y la pCO,
40,11 = 5,97 mmHg.

El nivel alcanzado, la distancia recorrida (expresada
en metros), la frecuencia cardiaca y el grado de disnea
alcanzado en el TPCP a lo largo de las 6 pruebas se ex-

TABLA1
Parametros de funcién pulmonar en reposo
y gasometria arterial

ponen en la tabla II. No encontramos diferencia estadis-
ticamente significativa entre cada uno de los parametros
analizados a lo largo de las distintas pruebas (tabla III).
El coeficiente de variacién con respecto a los metros re-
corridos oscil6 entre —10,7 y 10,2%. El coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) fue de 0,875 para los me-
tros recorridos, de 0,879 para la frecuencia cardiaca y
de 0,896 para la disnea.

En cuanto a la prueba de paseo de 6 min, la distancia
recorrida, la frecuencia cardiaca y el grado de disnea al
final de cada esfuerzo queda reflejado en la tabla IV. En
relacion a la distancia recorrida, encontramos diferencia
significativa en los metros recorridos en la primera

prueba y los recorridos en las pruebas segunda o sexta y
en los metros recorridos en la segunda prueba con res-

x* DE
FVC 74,45 19,39
FEV, 45,85 18,82
FEV /FVC 47,7 10,34
RV 195,82 68,61
FRC 146,68 30,84
pO, 77,54 13,15
pCO, 40,11 597

pecto a los recorridos en la cuarta y quinta. No encon-
tramos diferencia significativa a partir de la tercera
prueba realizada. No hubo diferencia en cuanto a la fre-
cuencia cardiaca y el grado de disnea. El coeficiente de
variacion oscil6 entre —11,4% y 17,5% (tabla V).

Ni en el TPCP ni en la prueba de los 6 min encontra-

*Valores expresados en tanto por ciento del valor de referencia, salvo los gases
que lo estdn en valores absolutos.

mos causa fisiologica alguna que explicase el menor
rendimiento de los resultados de la prueba nimero seis.

TABLA I _
Nivel, metros, frecuencia cardiaca y grado de disnea alcanzados en el test de paseo de carga progresiva (X + DE)
Esfuerzo 1 2 3 4 5 6
Nivel 73x1,7 75+£2.2 73x1,5 7621 76+138 74+23
Metros 495+ 179,6 526 + 217 511+ 189 563,3 + 252 542,7 + 2437 484 + 234
Frecuencia cardiaca 102 + 26,7 104,2 + 26,7 105,2 £ 30,7 108,4 + 31,4 97,8 + 29,3 100,2 + 24,2
Disnea 6,5+25 62+29 598 +3 5,82+ 3,17 5,53+2,96 54+3,02
TABLA III Discusion

Analisis de la variancia para medidas repetidas,
coeficiente de correlacion y coeficiente de variacion
de los metros recorridos en el test de paseo de carga

progresiva en cada uno de los esfuerzos realizados

Las actividades diarias de los sujetos con obstruccién
de la via aérea se ven limitadas por la aparicién de dis-
nea, debida al conjunto de alteraciones funcionales que

. estos pacientes presentan. Someter a este tipo de pa-
Esfuerzo P r Coelictente cientes a una prueba de esfuerzo nos serviria por lo tan-
de variacion (%) p p
to para evaluar su reserva cardiorrespiratoria. Asi, la
% gente a% 822 822 gg sintomatologia se pondria de manifiesto o se incremen-
1 fr:::tz Z;‘ 0,06 0.93 37 taria al realizar una prueba progresiva con mayor proba-
1 frente a 5 0.14 0.85 9.6 bilidad que si realizdsemos una prueba en la que el pa-
1 frente a 6 0,54 091 -2,2 ciente eligiese el nivel de esfuerzo segin sus propias
2 frente a 3 0,57 0,91 -2.8 limitaciones.
2 frente a 4 0.25 0,95 7 Los tests de paseo clasicos (de 6 o 12 min) son prue-
2 frente a5 0,53 0,83 3.1 bas de esfuerzo no progresivas ni estandarizadas, en las
2 frente a 6 0,8 0,91 -719 . K P
3 frente a 4 0.18 0.91 102 que el trabajo realizado depender4, en parte, de la forma
3 frente 2 5 0.13 0.91 6.2 en la que se dirija la prueba y de la motivacién que reci-
3 frente a 6 0,54 0,90 -52 ba el paciente. Estos factores pueden contribuir a la va-
4 frente a 5 08 0,90 -3,6 riacién que presenta la distancia recorrida cuando se re-
4 frente a 6 05 0.95 -10 pite la prueba en varias ocasiones. La variabilidad que
> frente a 6 0.74 0,90 ~107 presenta este tipo de prueba ha sido ampliamente estu-
TABLA IV _
Metros, frecuencia cardiaca y grado de disnea alcanzados en el test del corredor de 6 min (X + DE)
Esfuerzo 1 2 3 4 5 6
Metros 498 + 61 529,2 + 146 585,5£217,2 5643 + 126 563,1+128,2  518,7+131,9
Frecuencia cardiaca 105 £ 28,5 106,9 £ 29,8 1053+ 32,8 106,5 = 26,8 102,8 £ 22,6 105,3 £ 28,1
Disnea 6,1 £2,85 62+25 6,253 52+3 5628 57+294
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TABLA V
Anilisis de la variancia para medidas repetidas,
coeficiente de correlacion y coeficiente de variacion
de los metros recorridos en el test del corredor de los 6 min

Esfuerzo p r Coe'ﬁcie’nte
de variacion (%)

I frente a 2 0,02* 0,90 7.2

1 frente a 3 0,04* 0,76 17,5

1 frente a 4 0,006* 0,90 13,3

1 frente a 5 0,008* 0,83 13

1 frente a 6 0,014* 0,93 4.1

2 frente a 3 0,16 0,78 10,6

2 frente a 4 0,05% 0,94 6,6

2 frente a S 0,05% 0,86 6,4

2 frente a 6 0,31 0,92 -2

3 frente a 4 0,58 0,73 -3,6

3 frentea s 0,07 0,93 -3.8

3 frente a 6 0,7 0,88 -114

4 frente a 5 0,65 0,88 -0,21
4 frente a 6 0,17 0,93 8

5 frente a 6 0,31 0,93 7,9

*Significacion estadistica.

diada, y aparece tanto si ésta se realiza en dias consecu-
tivos como en semanas sucesivas. El incremento de la
distancia recorrida en estas pruebas de marcha clésicas
realizadas en dias sucesivos o espaciadas en el tiempo
fue puesto ya de manifiesto por McGavin et al’. Otros
autores, como Knox et al®, han demostrado que el efec-
to aprendizaje es mayor cuando las pruebas se realizan
en un corto intervalo de tiempo (hasta un 33% mas de
distancia recorrida) que cuando se realizan en intervalos
mds largos (el 8,5% de mejoria). El primer hecho lo
atribuyen a la propia motivacién del paciente y, el se-
gundo, al efecto aprendizaje. Segin muestran nuestros
propios resultados, el test de 6 min es poco reproduci-
ble, y se necesita al menos la realizacién de dos pruebas
para estabilizarlo.

El TPCP cumple los criterios basicos de un test de
egjercicio para pacientes con obstruccion de la via aérea.
Se basa en una actividad fisiol6gica como es andar, es
facil de realizar y no se necesita un equipo caro. La res-
puesta del sistema cardiorrespiratorio al someterse al
paciente al ejercicio es gradual, y se diferencia con los
tests de paseo clédsicos en que, al someter al paciente a
un ejercicio de trabajo progresivo, permite una mejor
adaptacién del sistema cardiorrespiratorio.

La reproducibilidad inmediata de la prueba ha sido
estudiada por el propio autor’, encontrando diferencias
significativas entre la prueba realizada el primer dia y el
segundo, pero no entre el segundo y el tercero. No en-
contramos diferencias entre las 6 pruebas realizadas, ni
en los dias cercanos ni en un periodo de tiempo més lar-
go, por lo que confirmamos la reproducibilidad y la fal-
ta de efecto aprendizaje. La diferencia que obtenemos
con respecto a Singh et al pudiera deberse a que estos
autores analizan la reproducibilidad teniendo en cuenta
el ndmero total de tramos (shuttles) recorridos, aunque
no se completase el dltimo nivel, mientras que nosotros
analizamos los metros totales recorridos s6lo en los ni-
veles que se completaron. El cémputo de metros reco-
rridos se recogid de esta forma porque la mayoria de los
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pacientes completaron el nivel o escaldn, y solamente
tres recorrieron aproximadamente la mitad del primer
tramo del siguiente nivel, lo que supone 5-6 m, cantidad
que consideramos despreciable. Otra causa pudiera ser
la amplia desviacion estandar obtenida debido a la dife-
rencia de metros recorridos existente entre los distintos
niveles alcanzados. Segin nuestros resultados, sélo se
necesitaria la realizacién de una prueba cuando el test
vaya a ser utilizado en pacientes con EPOC. Estos re-
sultados confirman la escasa variabilidad de los pard-
metros al someter a los pacientes con obstruccién de la
via aérea al TPCP, obteniéndose variaciones inferiores
al 10% en los metros recorridos. El CCI confirma la
buena reproducibilidad de las medidas en el global de la
prueba. No ocurre lo mismo cuando el test que se utili-
za es el paseo de 6 o 12 min, siendo necesaria la reali-
zacién de al menos dos pruebas, como se demuestra en
los estudios referidos anteriormente y en el nuestro.

El que la distancia recorrida en la pruecba de los
6 min fuese superior a la recorrida en el test de paseo de
carga progresiva pudiera hacer pensar que el rendimien-
to de la primera prueba fue mejor que el de la segunda.
Sin embargo, aqui no estamos comparando la distancia
recorrida entre ambas pruebas, entre otras cosas porque
los tests son distintos y las distancias recorridas no pue-
den compararse. Un paciente que realice la prueba de
6 min a un paso, para é]l mdximo y estable, puede, no
obstante, recorrer mds distancia en 6 min que en el
TPCP, ya que, en esta prueba, la velocidad de paso es
progresiva y va aumentando. As{, en el primer nivel du-
rante el primer minuto, sélo puede recorrer 30 m, en el
segundo nivel habrfa recorrido sélo 70 (30 del primer
nivel y 40 del segundo), y as{ sucesivamente hasta lle-
gar a un nivel en el que no fuese capaz de mantener la
velocidad rapida del paso (aunque no fuese la disnea la
causa, sino la falta de velocidad). Ese mismo paciente,
al realizar la prueba de 6 min, comenzando desde el ini-
cio a una velocidad para €l cdmoda y maxima, puede
recorrer mas distancia que en el TPCP, sin que ello sig-
nifique que el rendimiento sea menor, sino que la forma
en que se realizan ambas pruebas es distinta. Lo impor-
tante, por lo tanto, no es la distancia recorrida, sino la
variabilidad de cada una de las pruebas cuando se repite
€n un mismo paciente en varias ocasiones, ya que €s-
tamos comparando cada una de las pruebas consigo
misma.

En resumen, el TPCP es una prueba reproducible, en
la que el paciente se somete a un esfuerzo de forma gra-
dual, permitiendo una mejor adaptacién del sistema car-
diovascular al esfuerzo. La escasa variabilidad que pre-
senta con respecto a los tests de paseo convencionales
lo convierte en una prueba que nos proporciona mejor
informacién que la obtenida con las pruebas de paseo
clasicas a la hora de realizar la valoracién de la clase
funcional de un paciente, el control de diversos trata-
mientos, etc.

Por otro lado, la aplicacién de la carga o trabajo de
forma escalonada podrfa permitir su utilizacién en pro-
gramas de rehabilitacion respiratoria en los que el entre-
namiento al ejercicio se realizase a un nivel domiciliario
parcialmente supervisado. Asi, podriamos elegir el nivel
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de entrenamiento mediante este test e ir incrementando
gradualmente la intensidad y el tiempo del mismo. Ade-
mds, su buena reproducibilidad y escasa variabilidad nos
aseguraria un nivel de esfuerzo mantenido y constante.
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Fe de errores

En el trabajo “La interpretacion de la espirometria:
(doénde nos encontramos?”’, de A. Diez Herranz y
M. Tobal Gonzilez (Arch Bronconeumol 1996; 32:
475-482), se deslizaron unos errores que ahora subsa-
namos:

Figura 5. Donde dice DVO debe decir DVNO, y don-
de dice DNVO debe decir No DVYNO.

La linea vertical que aparece en la figura 5 es simple-
mente una linea correspondiente a la trama vertical en
intervalos de 25%; dado que no se ha remarcado nin-
guna de las otras dos (la del 25% y la del 50%), no es
necesario sefialar ninguna.

Por ofra parte, en los pies de las figuras 5, 6 y 7, don-
de dice FVC, debe decir VC.

Reproducimos de nuevo la figura 5.
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