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RESUMEN 
 

Los pacientes con EPOC presentan una limitación al ejercicio principalmente 

debido a una disfunción ventilatoria, anormalidades en el intercambio gaseoso 

y por una disfunción muscular (tanto de los músculos respiratorios como 

periféricos). Las Pruebas de Esfuerzo Cardiopulmonar (PECP) son 

herramientas imprescindibles para la valoración de los sistemas implicados en 

el ejercicio, y en el caso del EPOC permiten un análisis integrado de la 

respuesta al esfuerzo. Objetivo: evaluar si las respuestas encontradas durante 

la realización de las pruebas de esfuerzo mediante pedaleo o caminar en 

pacientes con EPOC son diferentes. Analizar el desarrollo de atrapamiento 

aéreo y el cambio en la fuerza y en la fatiga muscular tras realizar distintos 

tipos de ejercicio. Material y Métodos: se han incluido pacientes con EPOC en 

grado moderado-severo, a los que se les ha realizado, una PECP en 

cicloergómetro, en tapiz rodante y un test de marcha de seis minutos. Se ha 

analizado previamente y al finalizar cada prueba: el grado de atrapamiento 

aéreo, mediante el cálculo de la capacidad inspiratoria; la fuerza muscular, 

mediante dinamometría y la fatiga muscular por técnica de twitch. Además, se 

han valorado las respuestas perceptivas a lo largo de cada prueba. 

Resultados: tras la realización de la PECP en tapiz, se observa un mayor 

desarrollo de atrapamiento aéreo y menor fatiga muscular que en el 

cicloergómetro. A nivel perceptual, los pacientes presentan mayor grado de 

disnea al finalizar la prueba en tapiz, mientras en el cicloergómetro, la limitación 

es por dolor en miembros inferiores. En el test de marcha se observan una 

respuesta fisiológica y perceptual similar que las encontradas en el tapiz, pero 

con menor intensidad (menor grado de disnea al finalizar la prueba y menor 

desarrollo de atrapamiento aéreo).  Conclusiones: las respuestas perceptivas 

y fisiológicas en las PECP son diferentes en función del método empleado. La 

limitación en las PECP en pacientes con EPOC es específica del método con el 

que se realiza. La disnea a lo largo del esfuerzo en pacientes con EPOC es 

multifactorial y no sólo se puede explicar por el atrapamiento aéreo que se 

desarrolla durante el ejercicio de caminar.  
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ABSTRACT 

Patients with COPD present a limitation to exercise mainly due to ventilatory 

dysfunction, abnormalities in gas exchange and muscle dysfunction (in 

respiratory and peripheral muscles). The Cardiopulmonary Exercise Tests 

(CPET) are essential tools for the assessment of the systems involved in the 

exercise, and in the case of COPD allows an integrated analysis of the 

response to the effort. Objective: to evaluate if the answers found during the 

performance of the exercise tests by cycling or walking in patients with COPD 

are different. Analyze the development of air trapping and the change in 

strength and muscle fatigue after performing different types of exercise. 

Material and Methods: patients with moderate to severe COPD have been 

included. The patients have done, in different stages of time, a CPET on a cycle 

ergometer, on a treadmill and a six-minute walking test. It has been previously 

analyzed and at the end of each test: the degree of air trapping, by calculating 

the inspiratory capacity; muscle strength, by dynamometry and muscle fatigue 

by twitch technique. In addition, the perceptual responses have been assessed 

throughout each test (Borg scale). Results: after performing the CPET on the 

treadmill, a greater development of air trapping and less muscle fatigue was 

observed than in the cycle ergometer. At the perceptual level, patients present 

a higher degree of dyspnea at the end of the treadmill test, while in the cycle 

ergometer, the limitation is due to lower limb pain. In the walking test a 

physiological and perceptual response similar to those found in the treadmill is 

observed, since they share the same type of exercise that is walking, but with 

less intensity (less degree of dyspnea at the end of the test and less 

development of dynamic hyperinsuflation). Conclusions: the perceptive and 

physiological responses in PECP are different depending on the method used. 

The limitation in PECP in patients with COPD is specific to the method with 

which it is performed. The dyspnea along the effort in patients with COPD is 

multifactorial and not only can be explained by the air trapping that develops 

during the exercise of walking. 
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ABREVIATURAS 

• ATS: American Thoracic Society.

• BAV: bloqueo auriculo-ventricular.

• BiPAP: ventilación mecánica no invasiva.

• CAT: COPD Assesment Test.

• CEIC: Comité de Ética e Investigación Clínica.

• CF: clase funcional.

• CI: capacidad inspiratoria.

• CO2: dióxido de carbono.

• CPT: capacidad pulmonar total.

• CRF: capacidad residual funcional.

• CVF: capacidad vital forzada.

• DLCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono.

• ECG: electrocardiograma.

• EELV: volumen al final de la espiración.

• EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

• EqCO2: equivalente de dióxido de carbono.

• ERS: European Respiratory Society.

• ExtFVL: curva flujo volumen corriente en el ejercicio.

• FA: fibrilación auricular.

• FeCO2: fracción de dióxido de carbono en aire expirado.

• FeO2: fracción de oxígeno en aire expirado.

• FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

• FiO2: fracción de oxígeno en aire inspirado.

• FR: frecuencia respiratoria.

• FR: frecuencia respiratoria.

• HAP: hipertensión arterial pulmonar.

• HD: hiperinsuflación dinámica.

• HTA: hipertensión arterial.

• Hz: herzios.
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• IA: índice acumulado (paquetes/año).

• IMC: índice de masa corporal.

• IQ: intervención quirúrgica.

• LFF: fatiga a bajas frecuencias.

• Lpm: latidos por minuto.

• MCV: máxima contracción voluntaria.

• MFVL: máxima curva flujo-volumen.

• mmHg: milímetros de mercurio.

• MVC-Q: contracción voluntaria máxima del cuádriceps.

• MVV: máxima ventilación voluntaria.

• O2: oxígeno.

• PAD: presión arterial diastólica.

• PANI: presión arterial no invasiva.

• PaO2: presión de oxígeno en sangre arterial.

• PAS: presión arterial sistólica.

• paCO2: presión de dióxido de carbono en sangre arterial.

• PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

• RER: cociente de intercambio respiratorio.

• RV: reserva ventilatoria.

• SA: sinoauricular.

• SatO2: saturación de oxígeno.

• SEPAR: sociedad española de patología del aparato respiratorio.

• TM6M: test de marcha de seis minutos.

• TV: taquicardia ventricular.

• Tw: twitch.

• TwP: twitch potenciado.

• TwQ: twitch del cuádriceps.

• TwQp: twitch del cuádriceps potenciado.

• V: vatios.

• Vc: volumen corriente.

• VCO2: consumo de dióxido de carbono.
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• VE: ventilación.

• VO2: consumo de oxígeno.

• VR: volumen residual.

• VR: volumen residual.

• VRI: volumen de reserva inspiratorio.
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INTRODUCCIÓN 

1. Sistema cardiovascular y respiratorio: respuestas y
limitaciones al ejercicio

En reposo, el músculo esquelético recibe menos del 20% del total del 

gasto cardiaco. Durante el esfuerzo este porcentaje aumenta hasta 

prácticamente el 80%. Aunque el gasto cardiaco aumenta de forma 

desproporcionada respecto a la proporción del VO2, (definido VO2 como 

cantidad de oxígeno que se consume por unidad de tiempo) la redistribución 

del flujo desde áreas “inactivas” como los órganos viscerales hasta el músculo 

es necesaria para suplir esta elevada demanda (1). Por lo tanto, para que el 

músculo trabaje adecuadamente en condiciones de esfuerzo físico se requiere: 

en primer lugar, un aumento del volumen minuto cardiaco; segundo, aumentar 

la resistencia vascular de la piel y de órganos viscerales; y, por último, 

descender las resistencias vasculares en el músculo esquelético (2).  

El aumento del volumen/minuto cardiaco durante el esfuerzo ocurre por 

un aumento del gasto cardiaco y viene regulado por una “orden central” que 

activa los centros cardiovasculares de la médula espinal en paralelo con la 

activación de las motoneuronas alfa (figura 1). El aumento de la frecuencia 

cardiaca que tiene lugar desde el ejercicio en grado moderado, tiene su origen 

en el sistema parasimpático (3). Conforme la intensidad del ejercicio aumenta, 

se puede comprobar una mayor estimulación del nodo sinoauricular (SA). Este 

nodo SA es estimulado por las catecolaminas que son secretadas por la 

glándula suprarrenal en respuesta a la activación parasimpática (4). Por otro 

lado, el volumen cardiaco aumenta desde fases iniciales del ejercicio hasta 

alcanzar una meseta (aproximadamente en el 40% del VO2 máximo en sujetos 

sanos no entrenados). Este aumento del volumen cardiaco se produce por una 

combinación del aumento del retorno venoso y el efecto ionotrópico por la 

estimulación simpática que tiene lugar en el propio músculo cardiaco (5).  
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Figura 1. Esquema de la intervención del sistema locomotor y aparato respiratorio en 

la regulación del gasto cardíaco durante el ejercicio. El centro locomotor produce un efecto 

parasimpático hasta el nodo sinoauricular (SA) para controlar la frecuencia cardiaca. Los 

barorreceptores situados en la aorta y en la carótida permiten que la presión arterial y la 

frecuencia cardiaca se eleve progresivamente. Existen en el diafragma metaborreceptores que 

provocan una activación simpática a nivel muscular. Adaptado de Weisman I. Clinical exercise 

testing. Vol. 32. Karger, 2002. 

A nivel cerebral, el flujo a este órgano se mantiene constante durante 

todo el ejercicio, incluso a pesar de aumentos de la presión arterial sistémica. 

Sin embargo, en ejercicios extenuantes, la hipocapnia, secundaria a la 

hiperventilación, puede provocar una vasoconstricción local cerebral (6).   

Durante el ejercicio, el sistema respiratorio aumenta la ventilación 

alveolar para mantener el oxígeno (O2) y el dióxido de carbono (CO2) alveolar 

en valores similares a los de reposo. En intensidades máximas de esfuerzo, la 

ventilación alveolar aumenta primero, para que posteriormente, aumente el 

volumen corriente el cual por una parte reduce el espacio muerto y minimiza la 

resistencia de cada respiración (7). Además desciende el volumen de reserva 
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espiratorio lo que provoca un mayor reclutamiento de los músculos espiratorios, 

lo cual, resulta beneficioso ya que promueve la inspiración, alarga los músculos 

inspiratorios para que se encuentren en una mejor posición y mantiene los 

volúmenes pulmonares en la proporción adecuada en la curva flujo-volumen 

(8).  

Por otro lado, durante el ejercicio existe una elevación del gradiente alveolo 

arterial que es el resultado de una anormalidad en la relación ventilación 

perfusión que contribuye al desequilibrio en la difusión y/o al shunt 

extrapulmonar que se observa en ejercicios intensos (9). Esta combinación 

produce que en intensidades altas de esfuerzo se observe un aumento del 

gradiente en más del 50% del valor en reposo.  

1.1 Causas de intolerancia al ejercicio 

Las causas de limitación al ejercicio se clasifican en centrales y 

periféricas (10). El criterio clásico para definir la intolerancia al esfuerzo y 

clasificarla es el VO2 ajustado al peso del paciente. Factores como el grado de 

acondicionamiento físico, edad y sexo pueden influir en el VO2 pico e influyen 

también en la distancia obtenida en el test de marcha de seis minutos (11-13). 

En general, valores menores al 40% del predicho indican una severa limitación. 

Durante la realización de una Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar (PECP) se 

observan diferentes patrones de comportamiento que no son específicos de 

ninguna enfermedad pero que pueden orientar a una limitación de alguno de 

los sistemas implicados en el desarrollo de la actividad física.  Para aquellos 

pacientes que presenten una intolerancia al esfuerzo sin causa objetivable en 

exploraciones previas como una espirometría o una ecografía cardiaca, la 

PECP representa una herramienta muy útil para identificar si la causa de la 

limitación al esfuerzo es debida a anormalidades en el transporte de oxígeno, 

desentrenamiento o causas psicológicas (hiperventilación, ansiedad…). La 

respuesta encontrada durante la realización de la PECP puede no ser 

diagnóstica de una enfermedad concreta, pero junto con la evaluación clínica 

previa orienta a realizar un correcto diagnóstico (14-17). A continuación, se 

describen las causas de la intolerancia al ejercicio: 
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• Anormal transporte de oxígeno: bajo este término se engloban diferentes

condiciones que tienen en común un bajo aprovechamiento de la cantidad

de oxígeno durante el ejercicio. Estas situaciones se caracterizan por un

descenso del VO2 pico y una frecuencia cardiaca reducida. En la mayoría

de los casos el pulso de O2 (VO2/FC) se encuentra igualmente descendido

(18).

• Limitación ventilatoria: se evidencia cuando el cociente:  ventilación entre

máxima ventilación voluntaria (VE/MVV) es superior al 85%, particularmente

si la compensación respiratoria de acidosis metabólica no es evidente. Es

una limitación típica en enfermos respiratorios con enfermedad pulmonar

obstructiva crónica (EPOC) o patología restrictiva pulmonar.  Una baja

reserva ventilatoria se puede observar en atletas maratonianos y personas

ancianas entrenadas en los cuales el VO2 se encuentra por debajo del

teórico para su edad (19-21).

• Control ventilatorio anómalo: es importante señalar en este punto que la

respuesta ventilatoria al esfuerzo no puede determinarse mediante pruebas

de reposo. La referencia apropiada para este hecho es la relación de la

pendiente (slope) VE-VCO2 y el equivalente de CO2 (EqCO2) que se define

como el resultado del cociente VE/VCO2. El control ventilatorio anómalo

durante el ejercicio se define como una alta (por hiperventilación) o baja

(por hipoventilación) pendiente de la relación VE-VCO2. El defecto puede

ser primario o secundario. La hiperventilación primaria es una marcada

hiperventilación en reposo con una compensación metabólica. Esta

hiperventilación es mantenida durante el esfuerzo. Sin embargo, un

aumento de la pendiente VE-VCO2 puede reflejar un aumento del espacio

muerto respecto al volumen corriente con una reducción de la paCO2 (22).

En algunos pacientes que presentan una broncoconstricción inducida por el

ejercicio se puede observar este fenómeno de hiperventilación (23).

Además, la hiperventilación durante el ejercicio en pacientes sin patología

cardiaca previa, se ha relacionado con cambios en el electrocardiograma

sugestivos de isquemia (24). La hiperventilación secundaria durante el

ejercicio es el resultado de la estimulación de los receptores periféricos
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(quimio y mecanoreceptores) por la hipoxemia (25-27). La hipoventilación 

primaria se define como un anormal bajo aumento de la VE respecto a 

VCO2 con retención de CO2 en ausencia de una enfermedad pulmonar 

reconocida (28-30). La hipoventilación secundaria se observa en la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (31) y en enfermedades 

neuromusculares (32).  

• Anormalidad en el intercambio gaseoso: la eficiencia del intercambio

gaseoso se valora por el gradiente alveolo arterial. El conocimiento de los

cambios del mismo durante el ejercicio puede ser útil en la evaluación de la

gravedad de enfermedades cardio-respiratorias. El comportamiento del

gradiente durante el ejercicio no puede predecirse por la exploración

funcional respiratoria durante el reposo, sino que debe medirse durante la

actividad física. En condiciones de normalidad, la PaO2 no desciende

durante el ejercicio y el gradiente se encuentra por debajo de los 20-30

mmHg (33-34). Un gradiente mayor de 30 mmHg en el pico de ejercicio es

considerado como anormal y suele ir acompañado de desaturación (SatO2

< 88%) (35-36).

• Disfunción muscular metabólica: existen varios lugares de la vía del

metabolismo muscular que pueden encontrarse alterados y como

consecuencia presentar una incapacidad para el ejercicio. Una de las vías

más frecuentemente afectada es la que implica a la respiración

mitocondrial. En términos generales, es similar a las condiciones que se

producían en las alteraciones del trasporte de oxígeno. En ausencia de

cardiopatía, anemia o carboxihemoglobinemia, la afectación miopática debe

estar presente en el diagnóstico diferencial. Sin embargo, algunas formas

de miopatía, así como un desentrenamiento físico son difíciles de

diferenciar con la enfermedad cardiovascular. Del mismo modo que estos

últimos, pacientes con afectación muscular pueden presentar dolor

muscular durante o tras un ejercicio en grado moderado-alto (37).

• Desentrenamiento: los pacientes con vida sedentaria refieren intolerancia

al esfuerzo en muchas ocasiones. Al menos que el sedentarismo sea muy
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marcado, en estos sujetos el VO2 pico es normal o en el límite bajo de la 

normalidad.  

• Excesiva percepción de síntomas: en algunos individuos con intolerancia

al ejercicio el único hallazgo es una desproporcionada o exagerada

percepción de síntomas sin ninguna evidente anormalidad fisiológica (38).

Este hecho constituye un problema en la práctica clínica que generalmente

requiere más explicaciones. En este punto la PECP es de gran utilidad ya

que puede descartar enfermedades cardio-respiratorias significativas. Es

raro que sujetos sanos, o incluso pacientes con EPOC puntúen en la escala

de Borg durante la realización de la PECP más de 7/10 puntos,

especialmente en el pico de esfuerzo (39), a pesar de que en pacientes con

enfermedades crónicas los cocientes síntomas/VO2 y síntomas/VE pueden

estar aumentados (40).

• Pobre esfuerzo: es compatible cuando se detiene la prueba por parte del

paciente con un bajo VO2 pico, elevada reserva cardiaca y ventilatoria. El

umbral anaeróbico no se consigue y el patrón respiratorio suele ser irregular

con fluctuaciones erráticas. Todos estos condicionantes implican un pobre

esfuerzo.

2. Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar

La Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar (PECP) permite el análisis 

integrado de la respuesta al ejercicio y evalúa la reserva funcional de los 

sistemas implicados en el mismo (cardiovascular, pulmonar, esquelético, 

hematopoyético y neuropsicológico). Así mismo, valora el grado de limitación 

de la tolerancia al ejercicio (41).  

El interés actual por las PECP viene determinado por la conjunción de 

diversos factores: aplicabilidad en la clínica habitual, su no invasividad, y que 

aporta una información valiosa que no puede obtenerse a partir de otras 

pruebas respiratorias. Por otro lado, permite evaluar la respuesta máxima y 
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sub-máxima al ejercicio, aportando al clínico una información relevante sobre la 

capacidad de esfuerzo del paciente. La utilización de la PECP en la práctica 

clínica habitual se está implementado en numerosos centros sanitarios, y más 

especialmente en servicios de Neumología, ya que conocemos que una 

función pulmonar y cardiaca en reposo no predice la capacidad al esfuerzo, y el 

estado de salud en la población, se correlaciona con una adecuada capacidad 

de ejercicio (42).  

La valoración de la respuesta del intercambio gaseoso durante el ejercicio 

puede indicar qué órgano o sistema se encuentra alterado. La PECP no sólo 

puede diferenciar entre patologías de origen cardiovascular o pulmonar sino 

que puede diferenciar entre diferentes enfermedades cardiovasculares como 

fallo cardiaco crónico, patología vascular, coronariopatía (43). La disfunción 

orgánica que limita el ejercicio generalmente se puede detectar por una 

anomalía en la relación entre la respiración externa (pulmonar) y la respiración 

celular tal y como se observa en la figura 2. Los engranajes de dicha figura 

representan la interdependencia funcional de los componentes fisiológicos del 

sistema. La elevada demanda de O2 proveniente del músculo durante el 

ejercicio tiene su origen en primer lugar, del aumento de la extracción de O2 de 

la sangre que alimenta estos músculos; segundo, de la dilatación de la 

vasculatura para aumentar el aporte sanguíneo también a nivel pulmonar con 

el consiguiente aumento del volumen por cada latido cardiaco; y, por último, del 

aumento de la ventilación.   

A pesar de que los engranajes de esta figura (figura 2) tienen el mismo tamaño 

no todos los componentes son similares. Por ejemplo, para una misma 

intensidad de ejercicio, el aumento del gasto cardiaco es menor que la 

demanda metabólica. Esto implica un aumento de la extracción del O2 y 

eliminación del CO2 por parte del músculo. Por el contrario, en intensidades 

moderadas de ejercicio la ventilación por minuto aumenta de forma paralela a 

la producción de CO2. El desarrollo de acidosis metabólica en intensidades 

severas de ejercicio acelera la ventilación para compensar respiratoriamente la 

acidosis metabólica.  
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Figura 2. Mecanismos de trasporte de gases de respiración celular (interna) a 

respiración pulmonar (externa). Adaptado de Wasserman K. Principles of Exercise 

Testing and Interpretation, ed 3. Philadelphia, Lippin- cott-Williams & Wilkins, 1999. 

Las PECP son pruebas que integran toda esta relación identificando la 

causa de la disfunción al ejercicio. La PECP con el analizador de gases, 

registro de electrocardiograma, presión arterial y medidas de espirometría 

puede detectar en fases precoces enfermedades respiratorias, cardiacas y 

musculares reduciendo incluso los costes económicos que supone la 

realización de numerosas pruebas complementarias y visitas médicas (44).   

A continuación, se desarrollan diferentes aspectos de las PECP para 

una mejor comprensión de las mismas. Se revisarán aspectos teóricos básicos 

y otros conceptos más avanzados (punto 3 y 4 de este apartado de 

Introducción) dado que esta Tesis basa su fundamento en las respuestas 

encontradas durante la realización de diversas PECP y su utilidad en la 

valoración del paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(EPOC).  
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2.1 Utilidad de la PECP en el diagnóstico y evaluación funcional 
en el ejercicio: indicaciones y contraindicaciones 

En la práctica clínica habitual, la PECP es considerada cuando, una vez 

realizados los estudios complementarios pertinentes en reposo, persisten 

preguntas específicas sin contestar. Por lo tanto, la PECP tiene cabida en 

todas las fases de una decisión clínica: en el diagnóstico, para la valoración 

pronóstica y de severidad de una enfermedad así como en la respuesta al 

tratamiento (41).  

Si nos centramos en el paciente afecto de alguna enfermedad 

respiratoria las principales indicaciones de la PECP son: 

• Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) (45-50). El objetivo

de la PECP es conocer la determinación objetiva de la capacidad de

ejercicio (VO2 pico) y valoración de la limitación al esfuerzo. La PECP puede

poner de relevancia otras comorbilidades no conocidas y que influyen de

forma significativa en la capacidad de esfuerzo del paciente con EPOC, es

el caso de un paciente con una cardiopatía no conocida. Permite valorar si

la hipoxemia contribuye a la limitación al esfuerzo para prescribir con más

precisión, el oxígeno suplementario requerido por el paciente. Además,

evalúa el impacto de intervenciones terapéuticas como fármacos

broncodilatadores, programas de rehabilitación, valoración de reducción de

volumen o tras cirugía de resección pulmonar.

• Enfermedades Pulmonares Intersticiales Difusas.  En esta patología la

PECP es de especial relevancia para detectar de forma precoz

anormalidades en el intercambio gaseoso, por lo que es una prueba

sensible para valoración de la afectación en fases iniciales de la

enfermedad (51). Puede servir para monitorizar la respuesta a las

intervenciones terapéuticas o para valoración de la progresión de la

enfermedad (junto con parámetros clínicos, radiológicos y de función

pulmonar en reposo).



28 Respuestas ventilatorias, metabólicas y perceptivas al ejercicio en pacientes con EPOC. 

• Enfermedad vascular pulmonar. En enfermedades como la Hipertensión

Arterial Pulmonar (HAP) el consumo máximo de oxígeno (VO2 máx) es un

índice de severidad de la enfermedad y marcador pronóstico. En la guía

europea de Hipertensión Pulmonar (52) se posiciona la PECP como una

exploración recomendada al inicio del diagnóstico (figura 3) y con

periodicidad de 6 meses para valoración del curso clínico de la enfermedad.

Además, se recomienda tras un cambio clínico o para valoración de

tratamiento específico.

Figura 3. Estratificación del riesgo en la Hipertensión Arterial Pulmonar. 

Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension. Eur 

Respir J 2015; 37: 67-119.  

• Broncoespasmo inducido por ejercicio. La PECP es pieza fundamental

en su diagnóstico, especialmente ya que los protocolos utilizados optimizan

el análisis de los síntomas y monitorizan la gravedad y la respuesta al

tratamiento broncodilatador (espirometrías seriadas antes y después del

esfuerzo) (53-55). La broncoprovocación con el ejercicio es positiva en el

70-80% de los pacientes con clínica de asma.

• Evaluación preoperatoria de resección pulmonar en pacientes con

cáncer de pulmón. Aquellos pacientes con diagnóstico de EPOC y cáncer

de pulmón que son susceptibles de intervención quirúrgica, previamente a
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la realización de la cirugía propuesta se debe individualizar el riesgo 

quirúrgico con una espirometría basal y broncodilatada y realización de 

capacidad de difusión de monóxido de carbono (DLCO), precisando en 

función de los resultados obtenidos ampliar el estudio con una PECP (56) 

tal y como se muestra en la figura 4. 

Figura 4. Algoritmo para el asesoramiento de la reserva cardiopulmonar previamente a la 

cirugía de resección pulmonar en pacientes con cáncer de pulmón. Recommendations on the 

use of exercise testing in clinical practice. Eur Respir J. 2007; 29: 185-209. 

• Prescripción de rehabilitación respiratoria. La PECP es fundamental en

la valoración inicial del paciente, en la planificación del programa más

adecuado y en la evaluación de resultados (41). La PECP ha sustituido en

este ámbito al clásico test de marcha de seis minutos (TM6M). Un aspecto
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todavía polémico y en el que se requieren más estudios es el tipo de 

protocolo utilizado para esta valoración (a carga constante o incremental) 

(57-58). 

• Valoración de fármacos broncodilatadores. Actualmente muchos

fármacos broncodilatadores son evaluados mediante la realización de una

PECP para la valoración de cambios en la disnea. Ya en el año 1999

O´Donell y cols. (59) evaluaron a 29 pacientes con diagnóstico de EPOC y

analizaron el grado de disnea tras la nebulización de 500 microgramos de

bromuro de ipatropio vs placebo, observando que el grupo intervención

mejoraba la sensación de disnea durante un test de ejercicio de endurance.

En la actualidad la mayoría de los ensayos clínicos de los nuevos fármacos

broncodilatadores realizan en sus estudios alguna modalidad de PECP (60).

Las contraindicaciones absolutas para realizar una PECP según el 

manual de procedimientos de la Sociedad Española de Patología del Aparato 

Respiratorio (SEPAR) (61): infarto agudo de miocardio reciente, alteraciones 

del ECG sugestivas de cardiopatía isquémica aguda, angina inestable, 

arritmias cardíacas no controladas, bloqueo auriculo-ventricular de 3º grado, 

estenosis aortica grave, pericarditis o miocarditis aguda, insuficiencia cardiaca 

aguda o edema de pulmón, hipertensión arterial no controlada (PAS>250 

mmHg y/o PAD>120 mmHg), asma no controlada, insuficiencia respiratoria 

(saturación <85% respirando aire ambiente), asma no controlada, 

tromboembolia pulmonar reciente, anomalías graves de los electrolitos, 

enfermedad febril aguda, enfermedad metabólica no controlada, tuberculosis 

activa, psicosis grave, enfermedades trasmisibles (si el sistema no permite la 

desinfección de alto nivel).  

La PECP supervisada se considera una prueba relativamente segura. 

Presenta un índice de complicaciones graves en torno a 1/10000 pruebas y 

una mortalidad de aproximadamente 2/100000 pruebas en pacientes en los 

que no hay antecedentes de cardiopatía isquémica ni enfermedad valvular 
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cardíaca. Es una prueba que debe ser manejada por personal cualificado tanto 

para su realización/supervisión y para la interpretación.  

Se han definido unos criterios para finalizar la prueba de forma temprana a 

pesar de que la prueba no se considere máxima (62-64) (tabla 1): 

Tabla 1. Criterios para finalizar de forma precoz la PECP 

1 Observación y juicio clínico 

2 Angina moderada-severa 

3 Descenso/aumento del segmento ST > 2 mm 

4 Arritmia maligna: BAV completo, TV, FA con respuesta rápida 

5 HTA severa (PAS>260 mmHg, PAD>115-120 mmHg) 

6 Caída en la PAS acompañado de síntomas clínicos de 

hipotensión 

7 Sibilancias autoescuchadas 

8 Disnea severa 

9 Vértigo, ataxia, problema visual, mareo o confusión 

10 Manifestación verbal o física de fatiga intensa 

11 Signos de pobre perfusión periférica (palidez, cianosis) 

12 Dolor en extremidades inferiores o claudicación 

BAV: bloqueo auriculo ventricular; TV: taquicardia ventricular; FA: fibrilación 

auricular; HTA: hipertensión arterial; PAS: presión arterial sistémica; PAD: 

presión arterial diastólica.  
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3. Modalidades de la prueba de esfuerzo en la práctica 
clínica 

 
La utilización de las Pruebas de Esfuerzo es una práctica habitual ya 

que pueden responder preguntas que las pruebas en reposo no consiguen 

aclarar (65-69). Existen diferentes pruebas de esfuerzo diseñada cada una de 

ellas para contestar y evaluar diferentes preguntas clínicas. Algunas aportan 

una información básica y grosera, son sencillas en su ejecución y en su 

interpretación. Por el contrario, otras pruebas precisan de personal cualificado 

en su realización e interpretación ya que aportan una gran cantidad de 

información, porque analizan todos los sistemas implicados en el esfuerzo, 

siendo pruebas complicadas en su interpretación.  

En función de los requerimientos necesarios para llevarlas a cabo, las pruebas 

de esfuerzo se dividen en:  

 

• Test de campo 

o Prueba de escaleras 

o Test de marcha de seis minutos 

o Shuttle test o prueba de lanzadera 

• Test de laboratorio: ergoespirometría (PECP) 

 

Los test de campo son pruebas sencillas que no precisan de un entorno 

hospitalario para su realización, a diferencia de los test de laboratorio que son 

pruebas más complejas, de elevado coste y que precisan de personal 

cualificado para su realización e interpretación. 

La selección de la prueba a realizar debe fundamentarse en el problema 

clínico a analizar, la accesibilidad de la prueba en el medio y el coste-

efectividad de la misma.  En la tabla 2 quedan reflejadas las diferentes pruebas 

de esfuerzo y las características generales de cada una de ellas.  
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Tabla 2. Modalidades de pruebas de esfuerzo 

 

Tipo de 

PECP 

Requerimient

o técnico 

Intensida

d 

Evaluació

n 

Estandari

-zación 

Reprodu

- 

cibilidad 

Cost

e 

Escalera

s 

0 Sub máx/ 

Máx 

Riesgo 

post IQ 

0 0 0 

TM6M + Sub máx/ 

Máx 

CF ++ ++ $ 

Shuttle ++ Máx CF +++ ++ $ 

Ergoespi

- 

rometría 

(PECP) 

++++ Máx CF/ 

función 

global del 

sistema 

++ +++ $$$$ 

 

TM6M: test de marcha 6 minutos; PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar; 

IQ: intervención quirúrgica; CF: capacidad funcional 

 

A continuación, se describen las características generales y el equipamiento 

necesario de los test de campo, ya que los test de laboratorio son analizados, 

dada su complejidad, en los apartados siguientes de este punto de la 

Introducción. 

  

• Prueba de escaleras 

Es el test más sencillo de todos sin apenas coste económico ni 

equipamiento sofisticado. Históricamente los cirujanos lo utilizaban previamente 

a la intervención quirúrgica para predecir el riego postoperatorio. Esta prueba 

impone un progresivo estrés en el sistema cardio respiratorio y músculo 

esquelético aportando información sobre la capacidad funcional. No es una 

prueba estandarizada ya que no existe un consenso de cómo realizar el test. 

En esencia la prueba consiste en animar al paciente a subir escaleras hasta 

observar una limitación por disnea, fatiga, dolor de piernas, dolor torácico o 
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mareo (70-71). Otras medidas opcionales incluyen el tiempo en realizar el test y 

la medida de pulsioximetría, así como la escala de disnea (72). Sin embargo, 

estos valores no son utilizados en la interpretación del test. La mayoría de 

informes reflejan el número de escaleras o de pisos alcanzados, pero la altura 

del escalón y que el número de escaleras de cada piso puede ser diferente en 

cada centro sanitario, hacen que este test tenga un valor limitado. Algún 

estudio (73) ha calculado el VO2 durante el test de escaleras, incluso se ha 

comparado con el VO2 alcanzado en la cicloergometría (74), siendo mayor en 

el test de escaleras.  

 

• Test de marcha de seis minutos (TM6M) 

Es el test más común y ampliamente utilizado debido a que no requiere 

equipamiento técnico avanzado ni personal técnico experto para su realización. 

Informa sobre la capacidad funcional y la tolerancia al ejercicio, además 

caminar es un ejercicio familiar para la población general (75).  

Balke (76) desarrolló un test simple que evaluaba la capacidad funcional tras 

15 minutos de esfuerzo. Años más tarde, Cooper (77) utilizó un test de caminar 

pero de 12 minutos para evaluar la capacidad de esfuerzo en sujetos sanos. 

Este test fue adaptado a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (78), 

pero los pacientes tras 12 minutos de caminata finalizaban exhaustos por lo 

que Butland y cols. (79) redujeron el tiempo a 6 minutos, siendo descrito el test 

tal y como lo conocemos en la actualidad.  

El TM6M consiste en calcular la máxima distancia recorrida por el 

paciente en un pasillo de 30 metros durante 6 minutos (figura 5). 

 

 

Figura 5. Recorrido del test de marcha de 6 minutos (TM6M). Los conos que indican el cambio 

de sentido están colocados a una distancia de 0.5 metros de los extremos del perímetro de 

marcha para permitir el giro del paciente.  
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Para realizar el TM6M (61) se debe contar con un pulsioximétro, 

cronómetro, dos conos para marcar los extremos del recorrido y la escala de 

Borg escrita. Para obtener una buena fiabilidad y reproducibilidad de la prueba 

se precisa la realización de 2 pruebas para disminuir los sesgos producidos por 

el efecto de aprendizaje. El paciente debe ir en compañía del examinador. En 

condiciones basales se toman los signos vitales (frecuencia cardiaca, tensión 

arterial y saturación de oxígeno en reposo) y se registra el grado de disnea y 

de fatiga en las extremidades inferiores según la escala de Borg modificada. Es 

una prueba incentivada, ya que el examinador cada minuto anima al paciente a 

continuar y le informa del tiempo que le queda para finalizar la prueba. Una vez 

que ha terminado la prueba, el examinador vuelve a registrar las mismas 

variables que en reposo, además de contabilizar en número de metros 

alcanzados. Se considera una prueba submáxima de esfuerzo, aunque hay 

autores como Casas (80) que demuestran que los pacientes durante la 

realización del test de marcha alcanzan valores máximos de consumo de 

oxígeno, ventilación, intercambio respiratorio, frecuencia cardiaca y disnea, 

similares a los obtenidos en el test de lanzadera.  

Para la interpretación de los resultados se escogerá la mejor de las dos, 

es decir la prueba en la cual el paciente ha caminado mayor distancia. Para la 

interpretación de los resultados existen varias ecuaciones de referencia para 

calcular los valores de normalidad. Sin embargo, hay que tener en cuenta que 

algunos estudios han detectado una variabilidad de hasta el 30% en función de 

la ecuación escogida.  

 

• Shuttle test o prueba de lanzadera 

El objetivo de este test es alcanzar la mayor distancia recorrida y el nivel 

de velocidad de marcha más elevado posible, manteniendo el ritmo marcado 

por las pautas de la señal acústica de la prueba (pitido). Esta prueba se 

encuentra bien estandarizada y es altamente reproducible, incluso comparable 

a las pruebas de laboratorio, a pesar de que en la actualidad no existen 

ecuaciones de referencia (81-83). Es considerada como una prueba máxima y 

tiene una buena sensibilidad a cambios pre y post-tratamiento.  
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La prueba se lleva a cabo recorriendo de ida y vuelta un tramo de pasillo 

de 10 metros de longitud delimitado por conos. Durante la prueba el 

examinador anota el número de vueltas completadas por nivel. El test finaliza 

cuando el paciente decide que no puede seguir caminando a la velocidad 

marcada, cuando no alcance, por 2 veces consecutivas, el cono en el momento 

marcado por el pitido o cuando los parámetros vitales alcancen valores de 

riesgo (61). Las variables analizadas son las mismas que en el TM6M: 

saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca, presión arterial, grado de disnea y 

molestia en extremidades inferiores mediante la escala de Borg.  

Los inconvenientes son que no aporta información adicional a la prueba 

de esfuerzo incremental, no se encuentra disponibles valores de normalidad, 

se requiere un reproductor de sonido, es discriminativa a velocidades de 

marcha elevadas y es necesaria una motivación elevada, sobre todo a niveles 

de velocidad altos (84).   

 

3.1 Equipamiento de la ergoespirometría 
 

La ergoespirometría o prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) es la 

más completa de todos los test de ejercicio. Tiene la capacidad de medir el 

consumo de oxígeno, la producción de dióxido de carbono y la ventilación por 

minuto, entre otras variables. Además, se monitoriza la señal de 

electrocardiograma en 12 derivaciones, presión arterial no invasiva (PANI) y la 

saturación de oxígeno durante el ejercicio realizado en un cicloergómetro o en 

tapiz rodante. La correcta interpretación de la prueba depende de la exactitud 

de la recogida de los datos y el cuidadoso análisis de los mismos.  
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En la figura 6 se muestra los analizadores y las medidas correspondientes de 

un equipo de ergoespirometría.  

 

          

Figura 6. Dispositivos y analizadores utilizados para calcular las variables 

determinadas durante el desarrollo de una PECP. Adaptado de Wasserman K. 

Principles of Exercise Testing and Interpretation, ed 3. Philadelphia, Lippin- cott-

Williams & Wilkins, 1999. 

 

 

Básicamente el equipo de medición de la PECP consiste en un ordenador que 

permite la captación (con una frecuencia de muestreo de 50 a 100 Hz) de 

diferentes señales biológicas, la realización de cálculos con las mismas para 

derivar las variables de interés y el almacenamiento tanto de las señales (para 

permitir su posterior verificación y realización de nuevos cálculos), como de las 

variables calculadas; asimismo, el ordenador debe disponer del software 

adecuado para la elaboración del informe final, que debe combinar aspectos 

gráficos y de texto (41). En la figura 7 se describen las características 

esenciales de un equipo de medición de PECP.  



38 Respuestas ventilatorias, metabólicas y perceptivas al ejercicio en pacientes con EPOC. 

 

 

           

Figura 7. Diagrama de un sistema computerizado de PECP. Normativa SEPAR: 

pruebas de ejercicio cardiopulmonar. Arch Bronconeumol 2001; 37: 247-268.  

 

 

Las señales biológicas que se captan de forma analógica son: a) medidor de 

flujo o volumen; b) analizadores de gases; c) ECG; d) carga del ergómetro, y, 

e) pulsioximetría. Los resultados de las mediciones de presión arterial 

sanguínea y, eventualmente, del análisis de sangre arterial (PaO
2
, PaCO

2 y 

pH) se incorporarán al informe final, después de introducirlos de forma manual 

en el ordenador.  

 

A continuación, se describen las características del equipamiento necesario 

para llevar a cabo la PECP (41, 42): 

• Medición del intercambio de gases: el análisis de la respuesta del O2 y 

del CO2 espirados durante el ejercicio constituye un aspecto central para el 

cálculo del consumo de oxígeno VO2 y de la producción de dióxido de 

carbono (VCO2), y por ende para la interpretación de la PECP. Por tanto, la 

metodología utilizada para la medición del intercambio de gases 

respiratorios es muy importante. La técnica más simple de medición de la 

FeO2 y FeCO2 es a través de la colección de muestras de gas espirado 
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mezclado en una bolsa meteorológica. Conociendo la FiO2 (0,21), la 

medición de la FeO2 y FeCO2, así como del volumen ventilado en un 

determinado período de tiempo, permite el cálculo del VO
2 y el VCO

2

siguiendo las fórmulas estándares. Este método de muestreo del gas 

espirado y de cálculo de la VE puede proporcionar una gran exactitud de 

cálculo de los valores del VO
2 y el VCO

2
, pero resulta inadecuado para la

realización de protocolos de ejercicio con incrementos rápidos de la carga 

debido a las rápidas variaciones temporales que experimentan las variables 

de interés. En la actualidad, la colección de muestras de gas espirado en 

bolsas meteorológicas se utiliza únicamente como técnica de validación.  

La medición de la VE y el muestreo de gas espirado de una caja de 

mezclas de aproximadamente 6 litros de volumen permite la monitorización 

continua del VO
2 y del VCO

2. Este método presenta ventajas sobre el

descrito anteriormente y resulta adecuado para las mediciones efectuadas 

en estado estacionario e incluso en protocolos de tipo incremental en la 

clínica, si la caja de mezclas tiene un diseño correcto. Sin embargo, este 

método presenta claras limitaciones para el análisis detallado del perfil de la 

respuesta de los gases respiratorios durante protocolos incrementales y en 

la evaluación de la cinética del O
2 en protocolos efectuados a una carga

submáxima constante. La posibilidad del tratamiento de las señales 

biológicas con ordenador permitió el cálculo del volumen espirado y del VO
2

y el VCO
2 para cada respiración (técnica de respiración a respiración) (85-

89). Los detalles de esta técnica de cálculo han sido ampliamente referidos 

en la bibliografía y en la actualidad, este método puede considerarse como 

estándar para la utilización clínica (90-92). 

• Medición de volumen del aire espirado o flujo: existe una gran variedad

de transductores potencialmente utilizables. Un aspecto esencial es que el

tipo de transductor escogido debe cumplir de forma estricta los estándares

de calidad de medición establecidos por la ERS y la ATS (42, 56). Son de

utilización común los siguientes:
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o 1. Neumotacógrafos. Miden la diferencia de presión a través de la 

resistencia al flujo que ofrece una malla. El flujo de características 

laminares es proporcional al descenso de presión a través de la malla.  

o 2. Medidor de flujo Pitot. Mide la diferencia de presión entre orificios 

que reciben el flujo de forma frontal y otros situados perpendicularmente 

respecto a la dirección del flujo aéreo. En este caso la diferencia de 

presión es proporcional al cuadrado del flujo (93). 

o 3. Medidor de flujo de masa. El principio de medición consiste en el 

análisis de la diferencia de temperatura entre dos filamentos metálicos 

colocados en la dirección del flujo. En realidad, la señal generada es 

proporcional al número de moléculas por unidad de tiempo que circulan 

a través del sensor.  

o 4. Turbina. Un lector de impulsos luminosos está colocado en la 

corriente de flujo, contándose el número de interrupciones del destello 

de luz como impulsos que son calculados por un sistema computarizado. 

La señal generada requiere correcciones, que pueden efectuarse por 

medio del ordenador, para evitar la infravaloración o sobrevaloración del 

volumen respirado (debido a la inercia), al inicio y al final de cada 

respiración, respectivamente.  

 

• Analizador de gases: los mejores equipos de medición son los 

espectrómetros de masa por su linearidad, exactitud, precisión, alta 

estabilidad y rapidez de respuesta. Se suelen configurar para “ignorar” la 

presión de vapor de agua y, por tanto, proporcionar concentraciones de gas 

en condiciones de pH2O igual a 0 mmHg. El principal problema de este tipo 

de equipos es su alto coste económico. Los requerimientos de los 

analizadores son la estabilidad y la rapidez en la respuesta. La respuesta 

dinámica de los analizadores tiene dos componentes: el retraso en el 

transporte (tiempo requerido para que el gas llegue desde el lugar de 

muestreo al analizador) y la respuesta del análisis (la cinética de la 

respuesta al cambio en la composición del gas introducido en el analizador). 

Ambos retrasos deben tenerse en cuenta para el cálculo del retraso de la 
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señal. La mayoría de equipos de uso comercial utilizan medidores de O
2 y 

CO
2 que suelen cumplir de forma correcta los requisitos necesarios para la 

realización de PECP. Los más comunes son los analizadores de absorción 

de luz infrarroja para la medición del CO2 y los analizadores 

paramagnéticos y electroquímicos (con célula de óxido de zirconio) para la 

medición del O
2
. Cuando se utiliza este tipo de analizadores, el tratamiento 

de la presión de vapor de agua se soluciona utilizando un tubo de muestreo 

fabricado con el polímero nafión (94). Dicho polímero contiene grupos 

sulfidrilo que absorben el vapor de agua sin retrasar el análisis de las 

señales de O
2 y CO

2
.  

• Registro electrocardiográfico y de presión arterial: el método más fiable 

de obtención de la frecuencia cardiaca se obtiene del registro de 

electrocardiografía de 12 derivaciones. Los artefactos por los movimientos 

deben ser minimizados por una adecuada preparación de la piel y la 

utilización de electrodos adecuados. Las derivaciones a monitorizar en la 

PECP son 12 para detectar de forma óptima isquemia miocárdica o 

arritmias durante la realización de la prueba. La monitorización de la presión 

arterial se suele realizar de forma no invasiva (PANI) mediante un manguito 

colocado en el antebrazo del paciente durante toda la prueba.  

• Pulsioximetría: aporta el valor de saturación de oxígeno durante toda la 

prueba. Generalmente se coloca en el lóbulo de la oreja o como una pinza 

en el dedo. Es el resultado de la curva de disociación de la hemoglobina, 

siendo relativamente poco sensible por lo que en algunos centros se 

obtiene el valor de oxígeno arterial mediante realización de gasometría 

arterial o canalización de la arteria. La exactitud del pulsioxímetro 

comparado con la muestra de sangre arterial es generalmente aceptable 

siempre y cuando la señal de pulso obtenida sea buena y la señal se 

encuentre por encima de 88% (95).   

• Ergómetros: los tipos de ergómetro comúnmente empleados para la 

realización de PECP son el tapiz rodante y el cicloergómetro. En la tabla 3 

se comparan las principales características entre ambos.  
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Tabla 3. Comparación entre los distintos ergómetros utilizados para realizar la 

PECP 

CICLOERGÓMETRO TAPIZ 

RODANTE 

VO2 máx Bajo Alto 

Fatiga muscular Limitante Menos limitante 

Cuantificación 

carga trabajo 

Sí Estimada 

Gasometría 

arterial 

Fácil Difícil 

Artefactos y 

ruido 

Escasos Abundantes 

Seguridad Segura Menos segura 

Más apropiado 

para 

Pacientes Sujetos sanos 

activos 

El tapiz rodante proporciona incrementos progresivos de carga mediante la 

combinación de aumentos de velocidad y del incremento del grado de 

inclinación del tapiz rodante. El consumo pico de oxígeno obtenido en el tapiz 

rodante es entre un 5 y el 10% más alto que el obtenido con el cicloergómetro 

(96-97). Este hecho puede ser importante para detectar alteraciones, como la 

isquemia miocárdica, sólo detectables ante un aumento notable de la demanda 

metabólica. La mayor desventaja del tapiz rodante es la dificultad de controlar 

la intensidad del trabajo realizado de una forma exacta. Resulta difícil 

establecer la relación entre la velocidad y el grado de inclinación del ergómetro 

con el coste metabólico del ejercicio debido a la variabilidad que introducen 

diversos factores como en primer lugar, el peso corporal del sujeto; en segundo 

lugar, la destreza al “caminar” sobre el tapiz rodante y el ritmo del paso; y, por 
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último, la impredecible disminución del nivel de ejercicio cuando el sujeto utiliza 

el pasamanos del tapiz rodante.  

El cicloergómetro tiene diversas ventajas sobre el tapiz rodante, que motivan 

su recomendación como equipo para la realización de PECP en la clínica. En 

general, es más barato, requiere menos espacio y produce menos artefactos 

en el registro del ECG y en la auscultación de la presión arterial sistémica. Pero 

su mayor ventaja radica en la facilidad de cuantificar de forma adecuada la 

intensidad del ejercicio y, por tanto, analizar la relación entre el VO
2 y la carga

de trabajo. Sin embargo, un problema común a la mayoría de cicloergómetros 

es la imposibilidad real de desarrollar ejercicio a carga cero o muy baja, debido 

a la resistencia interna del aparato. Recientemente, en algunos cicloergómetros 

se ha introducido un sistema de compensación de la resistencia que permite 

efectuar un verdadero pedaleo sin carga.  

A continuación, en la figura 8 se describe de forma esquemática el 

equipamiento mínimo para llevar a cabo las PECP.  

Figura 8. Equipamiento para realizar la Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar. 

Analizador de gases  
(técnica de respiración a 
respiración) 

Electrocardiograma 

Pulsioximetría y presión 
arterial no invasiva (PANI) 

Escala de Borg 
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3.2 Control de calidad y validación del equipo 

En los equipos de PECP adquiridos como unidades completas, el vendedor 

debe proporcionar los medios necesarios para demostrar la calidad de las 

mediciones y la información sobre los pormenores de los métodos de medición 

de las señales y algoritmos del cálculo de las variables. Por su parte, el usuario 

debe establecer dentro de la rutina de funcionamiento un programa de 

mantenimiento preventivo y una sistemática de control de calidad, que asegure 

que las mediciones obtenidas diariamente con el equipo son exactas y 

reproducibles dentro de los rangos establecidos. Un aspecto esencial del 

programa de control de calidad es disponer de un libro de registro de las 

calibraciones e incidencias del equipo de medición o cambios en los 

procedimientos de realización de las PECP. En la tabla 4 se describen las 

características de rango de medición, exactitud, reproducibilidad y rapidez de 

respuesta que deben cumplir los principales equipos de medición empleados.  

Tabla 4. Mínimos requerimientos de los equipos 

Normativa SEPAR: pruebas de ejercicio cardiopulmonar. Arch Bronconeumol 2001; 37: 247-

268. 

• Calibración diaria: un aspecto básico es la determinación de las

condiciones ambientales de presión barométrica, temperatura y humedad

relativa. Las calibraciones descritas como básicas se efectuarán al menos

con una periodicidad diaria, aunque es aconsejable realizarlas antes de

cada prueba. Los equipos comerciales suelen facilitar enormemente las

calibraciones consideradas básicas. La calibración del medidor de flujo o

volumen se efectuará con una jeringa de precisión de 3 litros, simulando un

amplio espectro de flujos que cubran el rango de la señal desde la

condición de reposo a la de ejercicio máximo (98). En lo que respecta a la
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calibración de los analizadores de O
2 y CO

2
, se requiere la calibración diaria 

con un mínimo de 2 puntos (0 y 8% para CO
2
; 13 y 21% para O

2
) para cada 

analizador, siendo altamente deseable realizar un control para asegurar la 

linealidad de la lectura de otras composiciones de gas como: 3% CO
2 y 

13% O
2, 6%CO

2 y 17%O
2, 0%CO

2 y 21%O2. Aunque el analizador no sea 

lineal, la lectura obtenida a partir del ordenador que controla la prueba debe 

ser lineal. Dichas calibraciones deben efectuarse con tanques que 

contengan mezclas de gases certificadas como de alta precisión, 

especialmente preparadas para la calibración. Es una buena práctica 

mantener un tanque de gas calibrado que será usado de manera ocasional 

(durante años) a fin de proporcionar una validación de la exactitud de la 

calibración. Este tanque debe ser rotado antes de la medición a fin de 

minimizar el efecto de sedimentación de los gases. Además, en los equipos 

de medición que utilizan la técnica respiración a respiración es necesaria la 

evaluación rutinaria del retraso de la señal de ambos gases. Para ello, se 

efectúa un cambio abrupto y simultáneo en la señal de ambos gases y se 

mide el tiempo transcurrido entre dicho cambio y la lectura de la señal en el 

analizador.  

• Calibraciones adicionales: la calibración del cicloergómetro (99-101) debe 

efectuarse cada 6 meses y cada vez que se cambie su emplazamiento. 

Para los tapices rodantes debe considerarse una sistemática de calibración 

de las mismas características, considerando la verificación de las 

revoluciones y la exactitud del grado de inclinación. Asimismo, los 

transductores de presión deben ser calibrados con un manómetro de 

mercurio. Es aconsejable que, al menos, un sujeto sano miembro del 

laboratorio (que siga un régimen de comidas regular) efectúe una prueba de 

esfuerzo a carga constante con una periodicidad semanal. Los valores de 

VO
2
, VCO2 y VE obtenidos en estado estacionario deben tener una 

reproducibilidad próxima al 7% en relación a los valores previos. La 

presencia de desviaciones significativas implicará la necesidad de revaluar 

todo el sistema. Un último método de calibración, que resulta laborioso pero 
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puede considerarse un patrón de referencia, lo constituyen las mediciones 

de ventilación y gases respiratorios efectuados mediante la colección de 

bolsas de gas espirado mezclado. La precisión para las variables básicas 

VO2, VCO2 y VE debe ser de aproximadamente un 2-3%.  

 

3.3 Protocolos de ejercicio en la ergoespirometría 
 
El objetivo de las PECP es provocar un incremento de los requerimientos 

energéticos mediante una carga de trabajo controlada para evaluar la reserva 

funcional de los órganos y sistemas involucrados en la respuesta al ejercicio. 

Para ello, se aconseja ejercitar amplios grupos musculares, preferentemente de 

las extremidades inferiores (102). Un aspecto importante es que la intensidad 

del ejercicio debe ser cuantificable en términos de carga mecánica externa 

impuesta al organismo. Las pruebas de esfuerzo simples, tales como la 

distancia recorrida durante un período de tiempo determinado (prueba de 

marcha de 6 ó 12 min) pueden proporcionar una percepción de la tolerancia del 

ejercicio, pero no son tan útiles como las pruebas de ejercicio de tipo 

incremental por la imposibilidad de control de la carga externa y la implicación 

de factores como el aprendizaje y la motivación que incrementan la variabilidad 

de estas pruebas (103).  

A continuación, se evalúan los protocolos de ejercicio recomendables para la 

clínica, de carácter no invasivo: con incremento progresivo de carga o 

protocolos incrementales y los que se efectúan a una carga constante. 

 

• Protocolos incrementales: la evaluación, de forma integrada, de la 

respuesta del organismo a un amplio espectro de intensidades de ejercicio 

durante un período relativamente corto de tiempo se efectúa de forma 

óptima mediante una prueba de ejercicio con incremento progresivo de 

carga hasta llegar al límite de la tolerancia determinado por los síntomas 

(104). Por tanto, la prueba de ejercicio de tipo incremental constituye la 

recomendada para evaluar tanto el perfil de la respuesta biológica durante 

el ejercicio sub- máximo como los valores de las variables de interés en el 
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ejercicio pico. Una PECP de estas características comprende, el análisis 

durante un período de aproximadamente 18-20 minutos desde el inicio al 

final de la prueba: a) una fase de reposo previo al ejercicio 

(aproximadamente 3 minutos); b) ejercicio sin carga (aproximadamente 3 

minutos); c) incrementos progresivos de carga hasta el límite de tolerancia 

(aproximadamente 10 minutos), y d) durante la fase de recuperación 

(mínimo 2 minutos manteniendo el ejercicio sin carga).  

Se recomienda efectuar la prueba utilizando un ergómetro con control 

electromagnético empleando una frecuencia de pedaleo/caminata constante de 

aproximadamente 60 ciclos/minuto. Se obtienen resultados equivalentes tanto 

si la carga se incrementa de forma continua (prueba de rampa) o bien en forma 

de escalones fijos cada minuto (prueba escalonada) hasta que el paciente 

presenta limitación de la tolerancia por síntomas, de forma que no puede 

mantener la intensidad de trabajo a una frecuencia de pedaleo/caminata 

regular superior a 40 ciclos/minuto. La magnitud del incremento de la carga 

dependerá de las características del paciente, de forma que el período de 

incremento de cargas dure aproximadamente unos 10 minutos. Incrementos de 

10 a 20 V/min suelen ser adecuados para sujetos sedentarios sanos, pero el 

estudio de pacientes puede requerir incrementos inferiores de carga. El diseño 

del protocolo y las mediciones a realizar dependerán básicamente de las 

características físicas del paciente y de los objetivos planteados al indicar la 

PECP (105). Asimismo, la duración del análisis durante el período de 

recuperación y el tipo de mediciones (con o sin boquilla) efectuadas dependerá 

de los objetivos de la PECP. Del mismo modo, es útil determinar la percepción 

de síntomas durante y al finalizar la PECP.  

 

• Protocolos a carga constante: cuando un sujeto efectúa un ejercicio a una 

carga constante de intensidad moderada, inferior al umbral láctico, suele 

alcanzar un VO
2 estable (estado estacionario) y puede prolongar la duración 

del ejercicio (figura 9). Por el contrario, cuando la carga de trabajo tiene una 

intensidad elevada, superior al umbral láctico, la respuesta temporal de la 
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mayoría de variables de interés suele presentar una pendiente positiva y el 

estado estacionario no se alcanza.  

 

 

Figura 9. Protocolo a carga constante. La línea vertical discontinua indica el inicio de la carga 

de trabajo. La respuesta del VO2 en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) está enlentecida respecto a sujetos sanos.  

 

Una primera utilidad de este tipo de protocolos con carga constante es la de 

evaluar si el sujeto es capaz de sostener un determinado nivel de ejercicio sub-

máximo durante un período relativamente prolongado de tiempo. Asimismo, 

pueden ser útiles para la evaluación de las necesidades de oxigenoterapia 

durante el ejercicio simulando los valores de VO2 que puedan requerirse 

durante determinadas actividades diarias.  Los protocolos con carga constante 

son también útiles para valorar la cinética del intercambio de gases 

respiratorios, O
2 y CO

2
, mediante el ajuste de una función monoexponencial. 

Determinadas situaciones (hipertensión pulmonar, EPOC, desentrenamiento…) 

cursan con un enlentecimiento de la cinética del O
2 durante el ejercicio a una 

carga sub-máxima fija, que se corrige con el tratamiento de la problemática de 

base (entrenamiento físico, tratamiento médico de la enfermedad de base). Sin 
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embargo, la estandarización y la validación de estas aplicaciones requieren 

futuros estudios antes de su aplicación generalizada en la clínica. 

 

 

 

4. Limitación al ejercicio en el paciente con 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

 

La limitación al ejercicio en pacientes con Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC) es multifactorial. Existen diversos factores que 

contribuyen a dicha limitación como son (106):  

 

o Limitación ventilatoria debido a la alteración del sistema respiratorio y a 

la disfunción de los músculos ventilatorios. 

o Anormalidades en el intercambio gaseoso. 

o Disfunción muscular periférica. 

o Fallo cardiaco. 

o Síntomas de disnea intolerable al esfuerzo. 

o Combinación de todos los factores.  

 

Los factores predominantes en la limitación al ejercicio varían a lo largo del 

estadio de la enfermedad, ya que conforme avanza se interrelacionan de forma 

negativa los factores, apareciendo nuevas limitaciones. Durante una PECP en 

el paciente EPOC se pueden observar unas anormalidades típicas dada la 

fisiopatología de la enfermedad (tabla 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 Respuestas ventilatorias, metabólicas y perceptivas al ejercicio en pacientes con EPOC. 

 

Tabla 5. Anormalidades durante el ejercicio en el paciente con EPOC 

 

1 Disnea significativa y molestia en extremidades inferiores. 

2 Consumo de oxígeno pico reducido y baja carga de trabajo. 

3 Frecuencia cardiaca descendida 

4 Ventilación submáxima elevada 

5 Ventilación máxima descendida 

6  Ventilación/Máxima capacidad de ventilación  

7 Elevada frecuencia respiratoria 

8 Elevado espacio muerto 

9 Desaturación 

10 PaCO2 normal o elevada 

11 Descenso de la CI 

12 Descenso del VRI a baja intensidad de ejercicio 

13  VC/CI a baja intensidad de ejercicio 

CI: capacidad inspiratoria; VRI: volumen de reserva inspiratorio; VC: volumen 

corriente. 

 

Sin embargo, algunas de estas características no son propias sólo de los 

pacientes con EPOC, por ejemplo, similares comportamientos se objetivan en 

pacientes con otras enfermedades respiratorias como las enfermedades 

pulmonares intersticiales. La principal ventaja de las PECP es la información 

clínica tan relevante que nos aporta del individuo ya que permite diferenciar si 

existen otros factores (como limitación muscular o cardiaca) y ayuda a entender 

la fisiopatología de la enfermedad (107).  

Siendo la hiperinsuflación una de las características del comportamiento del 

paciente con EPOC, durante muchos años se han utilizado mediciones 

seriadas de la capacidad inspiratoria (CI) para calcular el volumen al final de la 

espiración (EELV) durante el esfuerzo (108). Esta aproximación se basa en 

que la capacidad pulmonar total (CPT) se mantiene constante durante el 

esfuerzo en un paciente con EPOC. Por lo tanto, reducciones en la CI deben ir 

acompañadas de aumento de EELV (figura 10). El concepto de EELV difiere de 
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la capacidad residual funcional (CRF) ya que el primero, es un concepto 

dinámico que dependerá de la función de los músculos inspiratorios y 

espiratorios, y tiene por objetivo mantener la curva flujo/volumen durante el 

ejercicio en los límites de la máxima curva flujo-volumen (MFVL) reduciendo 

por lo tanto el trabajo elástico de la respiración.  

 

                    

 

Figura 10. Comparación de un paciente con EPOC y un sujeto sano durante el 

esfuerzo. Se muestran las diferencias entre un sujeto sano y un paciente con EPOC 

durante el reposo y al esfuerzo. Al paciente con EPOC debe respirar a volúmenes más 

altos que el sujeto sano para poder aumentar los flujos ya que siempre se encuentra en 

el límite de su curva flujo-volumen máxima. Weisman I. Clinical exercise testing. Vol. 

32. Karger, 2002. 

 

 

La crucial alteración en el paciente con EPOC es la limitación al flujo 

espiratorio, y su presencia durante el ejercicio puede ser evaluada midiendo las 

curvas del volumen espiratorio con la curva de volumen espiratorio máximo 

(109). Los pacientes con EPOC en grado más grave tienen curvas de flujo 

espiratorio máximo incluso en fase de reposo.  
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4.1 Limitaciones ventilatorias (ventilatory constrains) 

En pacientes con EPOC grave, la limitación ventilatoria es el factor principal 

que contribuye a la intolerancia al esfuerzo. Tradicionalmente el cálculo de la 

limitación ventilatoria se ha basado en la reserva ventilatoria o en cómo la 

ventilación al esfuerzo alcanzaba los niveles de la máxima ventilación 

voluntaria (MVV). El cálculo de la MVV se puede obtener en reposo haciendo al 

paciente que inhale y exhale el aire continuamente durante unos segundos de 

forma intensa, o de forma más grosera mediante la fórmula: MVV= FEV1 x 40. 

(110) Sin embargo esta MVV puede sobreestimar la verdadera capacidad 

ventilatoria por dos razones: a/ la maniobra se realiza durante un breve período 

de tiempo; b/ el patrón respiratorio adoptado por la mayoría de los sujetos 

durante un esfuerzo de alta intensidad es diferente a la obtenida mediante la 

maniobra de la MVV (111,112). Es por esto que muchos laboratorios de 

Exploración Funcional Respiratoria quieren encontrar alternativas para la 

valoración de la limitación ventilatoria durante el ejercicio, ya que los índices 

clásicos de limitación como que la ventilación alcance la MVV o un aumento de 

la PaCO2 no son sólo los factores únicos que provocan la limitación. Una 

aproximación que se utiliza de forma más frecuente es la superposición de la 

curva flujo-volumen corriente en el ejercicio (extFVL) con la de curva flujo-

volumen máxima (MFVL) (113-117). Esta técnica aporta de forma visual una 

buena caracterización de la limitación ventilatoria. En la figura 11 se muestra un 

ejemplo en fase de reposo y al pico de ejercicio en un sujeto sano de las 

curvas extFVL y MFVL (118-119). Otro índice útil de adaptación al ejercicio es 

el cambio en la capacidad inspiratoria (CI) de la situación de reposo al ejercicio 

(figura 11).  
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Figura 11. Cálculo de la limitación al flujo (FL) y de la capacidad inspiratoria 

(IC) en el ejercicio en función de las curvas flujo-volumen (ext FVL) y máxima 

curva flujo-volumen (MFVL). La limitación al flujo es cuantificada mediante el 

cálculo del volumen sobre el cual la curva flujo-volumen en el ejercicio excede 

la curva flujo-volumen máxima (Vol of FL) expresado como % del volumen 

corriente. En individuos sanos, la IC en el ejercicio aumenta. Mientras en 

pacientes con EPOC, el EELV aumentará cuando se desarrolle la limitación al 

flujo de aire en el ejercicio lo que provoca que la IC en el ejercicio descienda.  

 

 

En la tabla 6 se resumen los índices de limitación ventilatoria utilizando la 

superposición de las curvas flujo-volumen descritas (extFVL-MFVL). 
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Tabla 6. Índices de limitación ventilatoria en función de la curva flujo-volumen 

durante el ejercicio respecto a la curva de flujo-volumen máxima 

 

 

EILV: end-inspiratory lung volumen; TLC: total lung capacity; IC: inspiratory 

capacity; WOB: work of breathing. Chest 1999; 116:1377–1387. 

 

 

4.2 Hiperinsuflación dinámica en paciente con EPOC: 
fisiopatología y medición 
 

Los pacientes con EPOC deben generar una mayor ventilación para 

mantener una correcta homeostasis. Además, presentan un mayor espacio 

muerto, lo que contribuye a que el volumen minuto pueda ser el doble que en 

un sujeto normal para una misma carga de trabajo. Esta sobrecarga hace que 

los músculos respiratorios presenten una adaptación con una mayor presión 

trasdiafragmática en situación basal y una mayor activación neuromuscular 

tanto del diafragma como de otros músculos inspiratorios. Durante el ejercicio 

la ventilación debe aumentar lo que hace que se activen los músculos 

respiratorios que al trabajar en una situación de desventaja (hiperinsuflación), 

no sean capaces de incrementar el volumen corriente (Vc) tal y como lo hacen 

los sujetos sanos, reduciendo el volumen final espiratorio, debiendo aumentar 

por tanto su frecuencia respiratoria (120). Al existir una limitación espiratoria 

compensada por una mayor duración de la espiración, el tiempo inspiratorio 

debe ser menor, lo que produce que los flujos inspiratorios sean altos. La 

consecuencia clínica de esta estrategia es que los pacientes con EPOC 

durante el ejercicio para mantener una mayor ventilación deberán respirar más 

rápido, con un mayor volumen corriente y a niveles pulmonares más altos. Esto 



 55 

 

implica que estos pacientes durante el ejercicio deben cambiar su patrón 

respiratorio, aumentando su ritmo respiratorio con menor tiempo espiratorio y 

posibilidad de desarrollar atrapamiento aéreo, con la consiguiente 

hiperinsuflación dinámica (HD) (121). Esta HD también es consecuencia de un 

mecanismo compensador por parte del paciente de vencer la sensación de 

disconfort (disnea) que presenta durante el esfuerzo y que hace que adopte 

unos patrones respiratorios diferentes al sujeto sano (figura 12). Uno sería 

mantener el tiempo inspiratorio a expensas de respirar a volúmenes elevados y 

generar una mayor presión en los músculos inspiratorios. La otra opción es 

reducir el tiempo inspiratorio para compensar su limitación espiratoria 

alargando el tiempo espiratorio (tabla 7).   

 

                         

NORMAL                                      OCFA

 

Figura 12. Comportamiento habitual al esfuerzo en un sujeto sano (izquierda-A) y en un 

paciente EPOC (derecha-B): ventilación, disnea, fuerza muscular y VO2 máximo. Clinical 

Exercise Testing, 4th Edn. Philadelphia, WB Saunders, 1997; pp. 67–69. 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Tabla 7. Estrategias ventilatorias durante el esfuerzo en pacientes EPOC: sólo 

tienen dos posibilidades para aumentar su ventilación 

1 Acortar su Ti: mayor rapidez de acortamiento de los músculos 

inspiratorios. 

2 Respirar a volúmenes pulmonares altos, donde los flujos espiratorios 

son mayores.  

Ti: tiempo inspiratorio. 

La capacidad ventilatoria puede variar durante el ejercicio, siendo 

dependiente del nivel donde se encuentra el Vc en relación con la CPT y con el 

volumen residual (VR). Cuanto más cerca del VR, más limitación habrá en los 

flujos espiratorios alcanzados, existiendo una menor distensibilidad de la caja 

torácica. Por el contrario, si el Vc se encuentra en volúmenes pulmonares altos, 

cercanos a la CPT, los flujos espiratorios podrán ser mayores, pero a expensas 

de un mayor trabajo respiratorio (122-124). 

En un principio la HD podría ser interpretada como una respuesta 

adaptativa a la limitación del flujo aéreo, mediante la que se pretende 

incrementar las velocidades de los flujos espiratorios, al situar al paciente en un 

punto más elevado de la curva presión-volumen del sistema respiratorio (figura 

13). Esto permitiría aumentar la presión de retracción elástica y, en 

consecuencia, el flujo espiratorio. Sin embargo, el desarrollo de la 

hiperinsuflación plantea otros inconvenientes (tabla 8). 
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Figura 13. Relaciones presión-volumen (P/V) del sistema respiratorio en un sujeto 

sano y un enfermo con enfisema, durante el reposo (rellenas de negro) y en ejercicio. 

EELV: volumen pulmonar tele-espiratorio, RV: volumen residual, TLC: capacidad 

pulmonar total, IRV: volumen de reserva inspiratorio. O´Donell. COPD 2007; 4: 225-36. 
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Tabla 8. Principales consecuencias negativas de la HD en pacientes con 

EPOC.  

1 Restricción de la respuesta del volumen corriente al 

ejercicio con taquipnea. 

2 Aumento de la carga elástica y de umbral de los músculos 

inspiratorios. 

3 Debilidad funcional de los músculos inspiratorios. 

4 Desacoplamiento neuromecánico del sistema respiratorio. 

5 Aumento de la disnea del ejercicio. 

6 Finalización precoz del ejercicio. 

7 Estrés oxidativo de las vías aéreas. 

8 Disfunción diastólica y sistólica. 

9 Sedentarismo. 

Como se ha comentado, la HD puede objetivarse por una progresiva 

reducción de la CI durante el ejercicio (125). En la figura 14 se evidencia la 

diferencia en la variación de los valores de la CI desde el reposo hasta el 

esfuerzo en un sujeto sano y en un paciente con EPOC. El sujeto sano puede 

aumentar la CI al finalizar el esfuerzo sin embargo el paciente con obstrucción 

pulmonar desarrollará una hiperinsuflación dinámica por atrapamiento aéreo y 

descenso de la CI al final del esfuerzo. 
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Figura 14. Cambios en la variación de la CI en sujetos sanos y en pacientes con 

EPOC.  

A pesar del importante valor que la medición de la CI aporta a la práctica 

clínica, no existe en la actualidad recomendaciones bien establecidas sobre 

cómo llevar a cabo la maniobra y la interpretación de los valores. Además, la 

literatura médica no ofrece valores de referencia de la CI (126). Para afirmar 

que la CI es una medida de HD debemos comprobar que la CPT se mantiene 

constante durante el ejercicio, tanto en sujetos sanos como en pacientes con 

EPOC (127,128). Algunos artículos han demostrado este hecho, demostrando 

la reproducibilidad de la CI (129-132). O´Donell y cols. comprobaron la 

reproducibilidad de la CI analizando esta maniobra durante el reposo, y en el 

pico de ejercicio (133). Por otro lado, señalar que descensos de la CI durante el 

esfuerzo se han objetivado en obesos, fallo cardiaco congestivo, hipertensión 

arterial pulmonar y fibrosis quística (134-136).  

La maniobra de determinación de la CI no es sencilla. A continuación, 

mostramos tres ejemplos de la realización de la CI durante el ejercicio (figura 
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15). La figura “a” corresponde a la correcta realización de la maniobra, cuando 

el individuo se encuentra al final del volumen espiratorio (EELV). La figura “b” 

corresponde cuando el individuo ha iniciado la maniobra antes de alcanzar 

EELV por lo que la CI se encontrará infraestimada. Por el contrario, en la figura 

“c” el individuo ha comenzado la maniobra de CI posteriormente de EELV por lo 

que la CI se encontrará supra-estimada.  

Figura 15. Maniobras para la determinación de la capacidad inspiratoria. La 

maniobra “a” corresponde a una técnica correcta de realización de la CI, a 

diferencia de la maniobra “b”, infraestima la CI y la “c”, que sobreestima. 

Guenette J. Pulmonary Medicine 2013; article ID 956081.  
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4.3 Afectación muscular en la EPOC 
 

Existen evidencias de que los pacientes con EPOC grave presentan una 

disfunción muscular respiratoria y periférica (137). La disfunción muscular de 

las extremidades inferiores se caracteriza por una reducida capacidad de 

ejercicio en estos enfermos, con gran impacto en la calidad de vida. 

Alteraciones metabólicas, musculares y estructurales constituyen la base 

biológica de esa disfunción muscular (fig. 16). La disfunción muscular periférica 

es una de las manifestaciones sistémicas más importantes de los pacientes 

con EPOC, por el deterioro en la capacidad de ejercicio y las consecuentes 

implicaciones en su calidad de vida.  

 

                 

Figura 16. Representación esquemática de los factores implicados en la disfunción muscular 

de los pacientes con EPOC. Barreriro. Arch. Bronconeumol. 2007; 43: Supl 3: 15-24.  

 

 

La disnea, una capacidad de esfuerzo disminuida y una menor calidad 

de vida son manifestaciones comunes de los pacientes con EPOC. Diversos 

estudios han puesto de manifiesto que esas manifestaciones no son sólo la 

consecuencia del deterioro en la función pulmonar que estos pacientes sufren. 

En este sentido, la medicación consigue mejorar significativamente la función 
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pulmonar, pero no queda claro su papel en la capacidad de esfuerzo de los 

pacientes. La relevancia clínica de la disfunción muscular periférica en la 

disminución de la capacidad de ejercicio de los pacientes con EPOC fue 

descrita por primera vez por Killian et al. (138). En su estudio se reportó que la 

fatiga de las piernas limitó la tolerancia al ejercicio, tanto de los sujetos control 

como de los pacientes con EPOC.  

Las relaciones entre la disfunción muscular periférica y la capacidad de 

esfuerzo de los pacientes con EPOC se describen a continuación.  

• Fuerza de los músculos periféricos en la EPOC. Diversos estudios han

demostrado consistentemente que la fuerza de las piernas está disminuida

en los pacientes con EPOC (139-141). La disfunción muscular periférica se

asocia directamente a la distancia recorrida en la prueba de marcha de 6

min, con la gravedad de los síntomas durante una prueba de esfuerzo

incremental (142) y con la capacidad máxima de consumo de oxígeno. En

este sentido, existen estudios intervencionistas que demuestran que el

entrenamiento de tipo fuerza de las piernas de pacientes con EPOC se

asocia a una mejoría, tanto de su capacidad de ejercicio como de su calidad

de vida. Por otro lado, se ha mostrado la existencia de una relación entre

una menor distancia de la prueba de marcha y un menor contenido de masa

magra en pacientes con EPOC y bajo peso (143-145).

• Resistencia de los músculos periféricos en la EPOC. Los hallazgos

procedentes de la literatura médica al respecto de la resistencia de los

músculos de las extremidades inferiores en estos pacientes son, en algunos

casos, contradictorios. Por un lado, ese parámetro resultó ser normal en

pacientes con EPOC e hipoxemia, mientras que estaba disminuido en otros

estudios (146,147); además mostraron una asociación directa con el

desarrollo temprano de fatiga, independientemente de la gravedad de la

EPOC. Desde un punto de vista molecular, en diversos estudios se ha

evaluado la resistencia de los músculos periféricos como la expresión de

cambios moleculares subyacentes en la cadena respiratoria mitocondrial o a

través de productos derivados del metabolismo muscular durante el
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ejercicio. En este sentido, diversos estudios han demostrado que durante el 

ejercicio los pacientes con EPOC desarrollan precozmente un metabolismo 

muscular anaeróbico, hecho que a su vez contribuye a la limitación 

funcional ante un esfuerzo incremental (148). Las alteraciones en el 

metabolismo oxidativo muscular de pacientes con EPOC guardan una 

relación directa con el consumo de oxígeno. En este sentido, Maltais y cols 

(149), demostraron la existencia de una asociación entre la concentración 

de enzimas aeróbicas en los músculos de las piernas y la capacidad de 

consumo de oxígeno de sus pacientes. Otro aspecto a tener en cuenta en la 

resistencia del cuádriceps de pacientes con EPOC es su composición 

fibrilar. Diversos estudios muestran que los cuádriceps de pacientes con 

EPOC grave presentan una disminución de las fibras tipo I con un 

incremento proporcional de las de tipo II, fundamentalmente las IIb (150, 

151). También se ha valorado el impacto de la resistencia muscular 

periférica en la limitación al ejercicio físico mediante el estudio de los 

cambios metabólicos tras el entrenamiento. Así, el entrenamiento muscular 

indujo un aumento de la actividad de las enzimas oxidativas en el 

cuádriceps de pacientes con EPOC, mejorando a su vez su capacidad de 

ejercicio. En otros estudios se puso de manifiesto que la mejoría de la 

capacidad aeróbica en los pacientes se asoció a concentraciones más 

bajas de lactato y menores requerimientos ventilatorios, para una misma 

intensidad de ejercicio (152). En este sentido, Clark y cols (153) 

demostraron que tanto la resistencia de las piernas como la capacidad de 

esfuerzo de pacientes con EPOC mejoraron tras un entrenamiento de baja 

intensidad. Estos resultados ponen de manifiesto que la función muscular 

del cuádriceps, sus modificaciones estructurales y/o moleculares, así como 

la capacidad de esfuerzo de los pacientes con EPOC, guardan una 

estrecha relación.  

• Disfunción de los músculos de las extremidades superiores frente a 

inferiores. Los músculos de las extremidades superiores están claramente 

implicados en actividades de la vida diaria, que están a menudo limitadas 

en los pacientes con EPOC. Ello obedece a diversas causas. En primer 
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lugar, los músculos de las extremidades superiores participan en la 

ventilación, y el ejercicio de brazos se asocia a asincronía respiratoria en los 

pacientes con EPOC. En segundo lugar, se ha demostrado que ciertas 

posiciones de los brazos permiten incrementar la ventilación (154). En 

tercer lugar, para idénticas intensidades de trabajo, se ha demostrado que 

tanto la ventilación como el consumo de oxígeno son superiores en los 

brazos que en las piernas, probablemente debido a la aparición temprana 

de metabolismo anaeróbico en los brazos que en las extremidades 

inferiores. Por último, existen diferencias en el grado de disfunción de los 

músculos de las extremidades inferiores y superiores. En este sentido, la 

fuerza del cuádriceps es menor que la de la mano, sugiriendo que las 

actividades derivadas del movimiento de las extremidades inferiores se 

verían mayormente afectadas que las de los miembros superiores.  

 

 

5. Mecanismos de medición de la disnea 
 

La disnea durante la actividad física es un síntoma frecuente en pacientes 

con patología respiratoria. Una aproximación para la valoración de la disnea es 

preguntar al paciente por la sensación de falta de aire en reposo y 

posteriormente a lo largo de la realización de la PECP. Los pacientes son 

preguntados por el grado de disnea al inicio y al finalizar la prueba o cada 

minuto durante la realización de una prueba de esfuerzo, de tal forma que la 

información sobre este síntoma tiene aplicaciones clínicas, ya que permite la 

valoración de, por ejemplo: fármacos broncodilatadores, rehabilitación 

pulmonar, oxígeno o la respuesta a la cirugía de resección de volumen 

(155,156).   
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5.1 Mecanismos de la disnea en el esfuerzo 
 
Los mecanismos de la disnea se consideran según el siguiente modelo 

neurofisiológico (figura 17).  

 

 

            

  Figura 17. Modelo neurofisiológico de disnea.  

 

• Receptores: se dividen en quimiorreceptores, mecanorreceptores y 

receptores pulmonares. Los primeros son estimulados por la hipoxia y son 

los principales receptores que contribuyen a la disnea en los pacientes con 

EPOC (157-159). Existen numerosos mecanorreceptores distribuidos por 

todo el sistema respiratorio (vía respiratoria superior, caja torácica y en la 

vasculatura pulmonar), que responden a un estímulo mecánico. Por último, 

los receptores pulmonares trasmiten la información al sistema nervioso 

central. Numerosos estudios sugieren que los impulsos aferentes de los 

receptores vagales pueden contribuir a la disnea (160-161).  

• Impulsos aferentes: varias vías nerviosas trasmiten la información tras la 

estimulación del receptor en el sistema nervioso central.  

• Integración y procesamiento en el sistema nervioso central: la corteza 

motora y el centro respiratorio trasmite una señal a la corteza sensorial que 

contribuye a la sensación de falta de aire.  
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• Impulso eferente: en respuesta a la información aferente, el sistema 

nervioso central envía un impulso eferente al nervio frénico y a otros nervios 

que intervienen en la respiración para incrementar la respiración.  

 

La sensación de disnea en enfermos con patología cardio-respiratoria es 

multifactorial y compleja. La estimulación de uno o varios receptores 

comentados pueden contribuir a dicha sensación. Una actual hipótesis propone 

que un “mismatch” entre la información aferente al sistema nervioso central es 

el responsable en la sensación de falta de aire.  

 

5.2 Medición de la disnea al esfuerzo 
 

Existen diferentes instrumentos de medición de la disnea durante el 

ejercicio: 

• Escala visual analógica (EVA): la más conocida es la desarrollada por 

Borg (162). Es una escala continua representada con una escala desde el 0 

(mínima disnea) al 10 (máxima disnea).  Frecuentemente se utiliza la escala 

de Borg modificada (fig 18). 

 

         

          Figura 18. Escala de Borg modificada. 

 

• Valores pico: la mayoría de pacientes finalizan la prueba de esfuerzo con 

valores submáximos en la escala de Borg aunque ellos mismos detienen el 

ejercicio. La mayoría de sujetos jóvenes alcanzan el síntoma limitante con 

un valor entre 5-8, similar a lo que ocurre en pacientes con EPOC grave 
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más limitados. No se conoce por qué finalizan con escalas sub máximas. 

Además, los pacientes con EPOC tienen diferentes grados de disnea y de 

molestia en las extremidades inferiores, siendo el síntoma limitante diferente 

en cada individuo.  

• Disnea continua: los valores pico tienen su importancia, pero tienen 

limitaciones particularmente cuando se evalúa el efecto de una intervención. 

Consecuentemente el siguiente paso es interrogar al paciente durante todo 

el ejercicio. Es frecuente, valorar la disnea a intervalos de un minuto. 

Existen estudios (163-164) en los que se ha diseñado mediante un 

ordenador poder señalar continuamente el grado de disnea sin necesidad 

de que el técnico le pregunte al paciente constantemente.  

 

 

 

 

6. Valoración muscular periférica 
 

La neumología se ha ocupado del estudio de los músculos respiratorios, 

ya que se ocupan de la función efectora de la ventilación, la conocida como 

“bomba muscular respiratoria". Estos músculos, con estructura idéntica al resto 

de los músculos del esqueleto son quizás los más estudiados, sobre todo el 

diafragma, el actor principal de la bomba respiratoria. Esto sucede a pesar de 

ser un músculo situado profundamente, con imposibilidad para su acceso 

directo y cuya función se evalúa indirectamente mediante la determinación de 

presiones respiratorias. La morfología de los músculos respiratorios es similar a 

los músculos periféricos, en concreto al cuádriceps siendo ambos músculos 

esqueléticos. 

 

Los músculos esqueléticos son controlados por el sistema nervioso 

central, de forma voluntaria, a través de los nervios somáticos, ya que a 

diferencia del "músculo estriado cardiaco" no tienen capacidad de generar 

potenciales de acción espontáneamente. Las fibras de los músculos estriados 
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esqueléticos incluidas en una misma unidad motora, es decir, inervadas por 

motoneuronas del asta anterior de la médula espinal, comparten características 

metabólicas y estructurales, por lo que se distinguen fibras de tipo I, slow 

twitch, rojas y fibras de tipo II, fast twitch, blancas. Del conocimiento de la 

función muscular respiratoria se han podido aplicar conocimientos y técnicas 

para abordar el estudio de otros grupos de músculos, que están alterados 

como consecuencia de la afectación sistémica por la EPOC, como son los 

músculos periféricos y más concretamente el cuádriceps (165-167). 

El músculo cuádriceps es un músculo antigravitacional y locomotor 

fundamental, necesario para la realización de actividades cotidianas como 

levantarse, caminar… (figura 19). Este músculo de la región anterior del muslo, 

ha sido objetivo de la inmensa mayoría de estudios publicados, tanto en 

pacientes con EPOC como en individuos con otras entidades tanto fisiológicas 

(crecimiento, envejecimiento) como patológicas. Está constituido por cuatro 

fascículos musculares que, distintos en su origen superior, se unen hacia abajo 

para tomar en la rótula y en la tibia una inserción común. Este músculo está 

inervado por el nervio femoral (168). 

 

 

 

Figura 19. Músculo cuádriceps. 
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La función principal del músculo es la extensión de la pierna, (por su inserción 

superior, también la flexión del muslo sobre el tronco), de tal manera que la 

fuerza generada en esta maniobra es enteramente producida por este músculo. 

La medición directa de esta fuerza, denominada contracción voluntaria máxima 

del cuádriceps (MVC-Q), es, sin embargo, compleja. Se ha observado una gran 

variabilidad en la maniobra, atribuible a un reclutamiento submáximo de 

unidades motoras, en una gran mayoría de sujetos estudiados. De hecho, para 

la realización estándar de esta maniobra se recomienda producir durante la 

misma una estimulación magnética o eléctrica en forma de twitch, cuyo efecto 

es imperceptible cuando la estimulación es máxima, pero que produce un pico 

de fuerza añadido sobre el músculo incompletamente reclutado (169).  

6.1 Estimulación magnética  
 

La inducción electromagnética, descrita por Faraday en 1831, constituye 

el principio científico de la estimulación magnética. Faraday rodeó un anillo de 

hierro con dos espirales y demostró que tanto cuando se conectaba como 

cuando se desconectaba una de las espirales, fluía una corriente eléctrica por 

la segunda espiral. La pieza metálica de hierro facilitaba la inducción, aunque 

el mismo Faraday demostró que no era necesario y que el campo magnético se 

transmitía por el aire.  

Polkey et al. (170) describieron en 1996 la técnica de estimulación magnética 

del nervio femoral, por primera vez. Para su realización, la bobina se sitúa en la 

zona alta del triángulo femoral, lateral a la arteria femoral (fig 20). La fuerza del 

cuádriceps, llamada tensión del twitch del cuádriceps (TwQ), se mide con la 

rodilla flexionada, a través de una cincha no extensible atada alrededor del 

tobillo y conectada a un transductor. Se deben hacer ajustes posicionales 

menores mientras se monitoriza la fuerza generada por una estimulación sub-

máxima del cuádriceps para determinar la posición óptima. Estudios 

preliminares con una bobina de 90 mm no demostraron una respuesta supra-

máxima. Sin embargo, con la utilización de una bobina de 45 mm del tipo “en 

ocho" Polkey et al. (168) fueron capaces de demostrar supra-máximalidad en 

10 sujetos sanos y en 10 pacientes con sospecha de debilidad muscular. Más 
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allá, en los siete pacientes en que realizaron un protocolo estandarizado de 

fatigabilidad, el TwQ llegó a caer hasta el 55% del valor de base demostrando 

que esta técnica podría ser útil para demostrar la fatiga de baja frecuencia del 

músculo cuádriceps. 

 

 

 

  

Figura 20. Colocación de la doble bobina y del sujeto para medición del TwQ. La 

pierna flexionada a 90º y sujeta por una cincha conectada a un dinamómetro (“T” en el 

dibujo). 

 

Durante los últimos 20 años se ha desarrollado una evidencia creciente de que 

estas técnicas pueden tener un valor clínico significativo para el diagnóstico y 

monitorización de la función muscular tanto respiratoria como periférica. 

• Principios: el objetivo de la estimulación eléctrica y magnética es inducir 

una corriente eléctrica en el tejido nervioso provocando o la despolarización 

de la membrana de la célula neural y el inicio de un potencial de acción. La 

estimulación magnética se genera por campos magnéticos intensos 

rápidamente cambiantes que son capaces de penetrar la ropa, en los 

tejidos blandos en hueso y alcanzar estructuras nerviosas profundas. Estos 

pulsos magnéticos producen campos eléctricos y si la corriente inducida es 

de suficiente amplitud y duración puede ocurrir la despolarización y el tejido 

neural será estimulado en forma similar a la estimulación convencional 

eléctrica. Por lo tanto, el campo magnético es simplemente un medio para 

generar una corriente eléctrica y en sí mismo no causa la despolarización 
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de las membranas celulares. Característicamente, los campos magnéticos 

activan preferentemente fibras grandes, evitando las fibras menores que 

generan la sensación dolorosa. 

• Equipos: a pesar de la variedad de equipos disponibles, todos ellos 

constan de los siguientes elementos: una unidad generadora de altos 

pulsos de corriente (su componente principal es el capacitador) y una 

bobina de estimulación.  

 

 

Figura 21. Electroimán medtronic. Este equipo de última generación permite el 

diseño de pautas complejas de estímulos neuromusculares para aplicación 

periférica o central. La pala redonda presenta un grosor superior a las 

habituales por estar dotada de un material refrigerante que hace posibles la 

aplicación de estímulos repetitivos de gran intensidad. 

 

El capacitador es cargado con un transformador controlado por un 

microprocesador, de tal forma que el operador es capaz de ajustar el nivel de 

potencia. Un interruptor eléctrico conecta el capacitador con la bobina 

estimulación, de tal forma que el operador puede aplicar el estímulo en el 

momento deseado. La bobina de estimulación consiste en espirales de un 

alambre de cobre perfectamente aislado y densamente enrolladas, dotadas de 

sensores de temperatura y de interruptores de seguridad. A pesar de que las 

bobinas pueden ser diseñadas a medida y variar en forma y tamaño son 

generalmente circulares o de doble círculo o mariposa, lo que permite 

posicionarlas adecuadamente en diferentes partes del cuerpo. Las bobinas en 
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forma de ocho, mariposa o doble anillo consisten en dos bobinas yuxtapuestas 

y conectadas de tal manera que la corriente del estimulador en una de las 

bobinas rota en la dirección opuesta bajo otra bobina. Con esta disposición el 

punto de mayor intensidad del campo magnético se sitúa en la zona 

directamente por debajo de la unión de las dos bobinas, siendo varios los 

factores que influyen en la intensidad del campo eléctrico generado, en la 

profundidad del mismo, entre los cuales se encuentran, el diseño de la bobina, 

la geometría de la misma y variantes y circunstancias anatómicas de cada 

individuo. 

6.2 Estimulación magnética en la EPOC 
 
Aunque la estimulación magnética inicialmente se utilizó para demostrar la 

debilidad muscular en pacientes con patología neuromuscular o bien en 

enfermos críticos, cada vez son más las aportaciones de esta técnica para el 

estudio de la disfunción muscular asociadas a la EPOC (171-172). 

Actualmente, se considera la EPOC como una enfermedad sistémica, y se 

conoce que la disfunción muscular es frecuente, contribuyendo a la 

disminución en la capacidad ejercicio y en la calidad de vida. Por medio de la 

estimulación magnética se ha aportado una contribución significativa al 

entendimiento de la fisiología de los músculos respiratorios y periféricos en la 

EPOC. Pese a que no es probable que tenga un papel significativo en la 

valoración clínica habitual, las medidas derivadas de la estimulación magnética 

de nervios frénicos y del nervio femoral se están convirtiendo en variables de 

referencia en estudios de intervención, particularmente en aquellos que valoran 

entrenamiento y rehabilitación. Los músculos periféricos de los pacientes con 

EPOC son de creciente interés, ya que hay un potencial de mejorar su función 

con diferentes abordajes terapéuticos, a pesar de lo irreversible de la lesión 

pulmonar. Se ha prestado particular interés al cuádriceps, un importante 

músculo locomotor que probablemente sea infrautilizado en pacientes EPOC 

con disnea. Se han recogido datos histológicos metabólicos y bioquímicos, y 

recientemente se ha aplicado la estimulación magnética del nervio femoral, 

aportado información sobre la contractilidad del cuádriceps en estos pacientes. 
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Man et al. (173) utilizaron el TwQ magnético estandarizado y confirmaron 

estudios previos basados en mediciones de máxima contracción voluntaria, 

demostrando que el cuádriceps de los pacientes EPOC es un 30% más débil 

que en sujetos sanos añosos. Estos datos sugieren que la inactividad crónica y 

la consecuente atrofia por desuso son factores necesarios para el desarrollo de 

la debilidad muscular esquelética, dado que son los músculos locomotores los 

principales afectados por estos cambios en la EPOC. Varios estudios han 

demostrado fatiga del cuádriceps (definida como una reducción del twitch 

potenciado y no potenciado) después de un ejercicio extenuante en bicicleta, 

así Mador y colaboradores (174), han demostrado que el cuádriceps es más 

fatigable en pacientes EPOC que en controles sanos ajustados por edad tanto 

con el ejercicio como con las contracciones máximas voluntarias. Algunos 

investigadores han sugerido que la fatiga contráctil de las extremidades 

inferiores puede explicar por qué algunos pacientes con EPOC son incapaces 

de mejorar el tiempo de resistencia en ciclóergometro después de un 

tratamiento broncodilatador (175). 

Esta técnica permite una medida objetiva en la valoración de fatiga tras el 

ejercicio, así como en la valoración de la fuerza de dicho músculo (176-177). La 

utilización de la estimulación magnética se debe a dos razones principales. La 

primera es que, a diferencia de la estimulación eléctrica, la estimulación 

magnética no es dolorosa para el paciente y puede aplicarse con objetivos 

rehabilitadores. La segunda es que la valoración de la fuerza del cuádriceps 

mediante twitch tras estimulación magnética, es un parámetro que en la 

actualidad se puede considerar como estándar en la valoración de fuerza y 

resistencia del músculo, por lo que la fuente de valoración y de entrenamiento 

sería la misma. Es por ello que la introducción de test no volitivos (como el 

twitch), fáciles de realizar y con buena tolerancia por parte del paciente aportan 

datos objetivos para valorar parámetros tanto de fuerza como de resistencia 

(175). 

 

Conceptualmente el TwQ es la medida de la fuerza muscular generada 

mediante un único estímulo que produce la despolarización de todas las fibras 
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nerviosas y por tanto la activación de todas las unidades motoras dependientes 

de dicha inervación. El procedimiento de realización del twitch, con diferentes 

niveles de estimulación, se ha diseñado para constatar que dicha estimulación 

es supra máxima, es decir, que se estimulan todas las fibras motoras del 

nervio. La demostración de un plateau de respuesta con los niveles superiores 

de estimulación, confirma que se ha alcanzado un nivel mínimo que produce 

este efecto y por tanto niveles de estímulo superiores ya no incrementarán la 

respuesta. En los niveles máximos la variabilidad de respuesta es menor, ya 

que pequeñas variaciones en la orientación del campo magnético a partir de la 

pala no producen cambios sensibles en la respuesta. 

 

 

 

 

 

6.3 Dinamometría 
 
La evaluación de los músculos periféricos se puede determinar mediante la 

dinamometría de prensión de mano. Es una medida sencilla, voluntaria, 

ampliamente utilizada y con valor pronóstico en pacientes con EPOC, 

existiendo valores de referencia para diversas poblaciones. Su valor orienta al 

estado de la musculatura del sujeto. El dinamómetro permite valorar diferentes 

grupos musculares en función de la situación del mismo. Si se aplica sobre la 

región pretibial de las extremidades inferiores, se consigue la valoración del 

músculo cuádriceps. En la figura 22 se muestra un ejemplo de dinamómetro y 

la técnica de medición de la fuerza del cuádriceps.  
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Figura 22. Dinamómetro de mano empleado en la evaluación de la fuerza muscular 

(modelo micro FET2 (Hoggan®) a la derecha. A la izquierda de la figura, forma de 

medir la fuerza del cuádriceps mediante dinamometría.  
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HIPÓTESIS 
 

 

Esta Tesis plantea las siguientes hipótesis: 

1. En pacientes con EPOC las respuestas fisiológicas y perceptuales 

encontradas durante las PECP pueden ser diferentes en función del 

método utilizado.  

2. Cuando sea el tapiz rodante el método utilizado el paciente EPOC 

desarrollará una mayor hiperinsuflación dinámica que en la PECP 

mediante cicloergómetro. 

 

3. Cuando sea el cicloergómetro el método utilizado el paciente EPOC 

presentará una mayor debilidad muscular a nivel de miembros inferiores 

que la que se encontrará en el tapiz rodante.  

 

4. En el tapiz rodante y en el test de marcha (ambos test de caminata), las 

respuestas fisiológicas y perceptivas pueden ser diferentes.  
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OBJETIVOS 
 

El objetivo principal de la presente Tesis ha sido evaluar si las respuestas 

encontradas durante la realización de las pruebas de esfuerzo mediante 

pedaleo o caminar en pacientes con EPOC son diferentes.  

 

Objetivo primario: 

1. Describir, comparar y analizar las diferentes respuestas fisiológicas y 

perceptivas obtenidas en pacientes con EPOC durante la realización de 

una prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) en función del método 

utilizado: caminar sobre un tapiz rodante vs pedalear en cicloergómetro.  

Objetivos secundarios: 

1. Analizar si existen diferencias en el grado de hiperinsuflación dinámica 

durante las PECP realizadas en cicloergómetro o tapiz rodante. 

2. Analizar si existen diferencias en la fatiga/debilidad muscular durante las 

PECP en función del método seleccionado cicloergómetro o tapiz 

rodante. 

3. Comparar las diferencias en las respuestas perceptivas y grado de 

hiperinsuflación dinámica durante la PECP en las pruebas de caminar: 

tapiz rodante y el test de marcha de seis minutos.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Población del estudio. Aspectos éticos 
 

Se han incluido pacientes con diagnóstico de EPOC en grado moderado y/o 

severo (valores de FEV1 entre el 31%-79% de su predicho) (178) en fase 

estable, sin agudización grave en los últimos 6 meses (entendida como 

agudización grave la que requiere ingreso hospitalario), ni agudización 

moderada en los últimos 3 meses (entendida como agudización moderada la 

que requiere cambios en el tratamiento broncodilatador con requerimiento de 

tratamiento con corticoide y/o antibioterapia pero sin precisar ingreso 

hospitalario).  

Los pacientes incluidos eran exfumadores desde hace más de 2 años con un 

índice acumulado igual o mayor a 10 paquetes/año. Todos los pacientes 

recibían tratamiento broncodilatador de forma crónica y ningún paciente 

utilizaba oxigenoterapia crónica domiciliaria, ni tratamiento con ventilación 

mecánica no invasiva (BiPAP) en el domicilio.  

 

Los pacientes fueron reclutados consecutivamente desde la consulta 

ambulatoria de neumología de las instituciones participantes en el estudio: 

Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona, Navarra) y Hospital Universitario 

de Cruces (Barakaldo, Vizcaya).  

 

Criterios de exclusión: fueron excluidos del estudio aquellos sujetos que no 

hubieran firmado el consentimiento informado y que por lo tanto no aceptaran a 

participar en el estudio. Pacientes que hubieran sufrido un infarto agudo de 

miocardio en el año previo o presentasen angina inestable, con presencia de 

bloqueo auriculo-ventricular de 3º grado, o arritmias no controladas, estenosis 

aortica grave, pericarditis aguda, miocardiopatías, hipertensión no controlada o 

insuficiencia respiratoria, tromboembolismo pulmonar reciente (último año), 

anomalías electrolíticas graves, enfermedad febril aguda o enfermedad 

metabólica no controlada, psicosis graves, tuberculosis activa o enfermedades 

transmisibles, taquicardia en reposo de más de 120 latidos por minuto, 
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limitaciones ortopédicas al ejercicio, enfermedades reumáticas, 

neuromusculares o musculo-esqueléticas que se exacerben con el ejercicio o 

que impidiesen la realización del mismo, epilepsia o enfermedad cerebro-

vascular o aquellos que hubiesen sido diagnosticados de neoplasia activa de 

cualquier localización. Estos criterios son recogidas por la Normativa sobre 

PECP de la Sociedad Española de Patología del Aparato Respiratorio 

(SEPAR). (41) 

 

 

 

Aspectos éticos: el protocolo fue diseñado siguiendo los estándares éticos de 

nuestras instituciones y fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación 

Clínica (CEIC) que a continuación se muestra.  
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Así mismo, todos los participantes, previamente a la inclusión en el estudio, 

firmaron dos consentimientos informados, el primero sobre la libre participación 

en el estudio y el segundo específico e informativo sobre las pruebas de 

esfuerzo cardiopulmonar (cicloergómetro, tapiz rodante y test de marcha de 

seis minutos si procedía). A continuación, se muestra el primero de ellos 

específico de esta Tesis:  

 

INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 

 

Título del proyecto: Comparación de las pruebas de esfuerzo en pacientes 

diagnosticados de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica según el 

método utilizado: cicloergómetro vs tapiz rodante.  

ANTECEDENTES Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO 

Uno de los síntomas que presentan los pacientes con EPOC (Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica) es la fatiga durante el esfuerzo. Una forma objetiva y sencilla de 

valorar el grado de fatiga y la limitación pulmonar durante el ejercicio físico es 

realizando una prueba de esfuerzo. Es un test incremental progresivo, discontinuo, 

hasta el agotamiento generalmente realizado en bicicleta ergométrica y a una 

cadencia constante de 60 revoluciones por minuto, con un protocolo de 0W+10W (1 

minuto) para personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Se finalizará el 

test cuando se pare voluntariamente, o cuando no pueda mantener la frecuencia de 

pedaleo y se medirá la tensión arterial al finalizar cada estadio. Se medirá el consumo 

máximo de oxígeno.  

Generalmente las pruebas de esfuerzo neumológicas se llevan a cabo mediante una 

bicicleta, pero cada vez es más habitual realizar la prueba de esfuerzo mediante una 

cinta (tapiz rodante).   

El Servicio de Neumología del Complejo Hospitalario de Navarra pone en marcha un 

estudio en el que pretendemos aportar nuevos datos que perfilen mejor las diferencias 

entre estas dos pruebas (bici y el tapiz).  
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Para ello, los pacientes incluidos en este estudio se realizarán en dos días diferentes 

una prueba de esfuerzo cardiorespiratoria mediante bicicleta o tapiz rodante. Antes de 

llevar a cabo estas pruebas se medirán distintas variables (cuestionarios de calidad de 

vida, datos espirométricos y nivel de actividad física) que nos servirán para evaluar 

posteriormente la relación con los resultados obtenido en las pruebas de esfuerzo.  

Los objetivos de este estudio son: 

1) Describir y comparar las respuestas fisiológicas y perceptivas en pacientes 

diagnosticados de EPOC a los que se les realiza una prueba de esfuerzo 

mediante cicloergometría y en tapiz rodante.  

2) Identificar las principales limitaciones (causas por la que se detiene la 

prueba) durante el ejercicio máximo en pacientes diagnosticados de EPOC en 

función del ejercicio realizado (pedalear en un cicloergómetro o andar sobre un 

tapiz rodante) 

3) Individualizar la indicación del método utilizado (cicloergómetro o tapiz), al 

realizar una prueba de esfuerzo en este tipo de pacientes con EPOC según el 

objetivo de nuestro análisis.  

4) Relacionar parámetros fisiológicos objetivos y perceptuales subjetivos 

durante el esfuerzo con cuestionarios de control de la enfermedad.  

5) Correlacionar parámetros de exploración funcional respiratoria con la 

respuesta obtenida en las pruebas de esfuerzo realizadas mediante 

cicloergómetro y tapiz rodante.   

6) Correlacionar el nivel de actividad física medida mediante acelerómetros con 

los parámetros obtenidos en la prueba de esfuerzo en cicloergómetro y tapiz 

rodante     

 

CALENDARIO Y COMPONENTES DEL ESTUDIO 

-La fecha prevista de inicio es Octubre de 2013.  

El grupo de Pacientes acudirá en una primera visita al Servicio de Neumología Consulta 

de Exploración Funcional del CHN para realizar la prueba de esfuerzo en bicicleta y 

aproximadamente dos días después acudirá al mismo lugar a realizar la segunda 
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prueba de esfuerzo mediante tapiz rodante (se entrega un consentimiento informado 

específico para estas pruebas).  

 

Antes de realizar las dos pruebas de esfuerzo se realizarán las siguientes pruebas en el 

servicio de Neumología del Complejo Hospitalario de Navarra (B): 

-Valoración de la capacidad pulmonar (espirometría, pletismografía, test de 

difusión y medida de las presiones musculares). Es la valoración funcional 

habitual de nuestras consultas. 

-Cuestionarios de control de la enfermedad.   

Después de realizar las dos pruebas se medirá el nivel de actividad física. Para ello se 

usarán acelerómetros: son unos sensores similares a un podómetro (cuenta pasos) que 

miden los movimientos que se realizan a lo largo del día. Deberá llevarlo una semana 

conectado, retirándolo durante la noche. Es un aparato indoloro y que no produce 

efectos secundarios. 

 

 

POSIBLES RIESGOS 

El ejercicio puede aumentar en determinados momentos su sensación de falta de aire. 

Usted va a estar en todo momento controlado por personal médico y se disponen de los 

recursos necesarios para atenderle correctamente. Esta circunstancia se hace poco 

probable ya que los ejercicios los va a realizar monitorizado y además pueden 

interrumpirse sin problemas si usted así lo desea por presentar síntomas.  

 

UTILIZACIÓN DE DATOS PERSONALES 

Sus datos personales se utilizarán de forma protegida, esto es, únicamente el equipo 

investigador los conocerá y utilizará de forma codificada. 

Tiene derecho a pedir información sobre los resultados que el estudio ha tenido en su 

caso particular. Para ello puede ponerse en contacto con su médico responsable. 

 

CONTACTO 
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Dra. María Alfonso Imízcoz  

Número de teléfono: 848-429833 

Dirección: Servicio de Neumología. 5ª Planta del Hospital Virgen del Camino 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO 

Título del proyecto: Comparación de las pruebas de esfuerzo en pacientes 

diagnosticados de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica según el 

método utilizado: cicloergómetro vs tapiz rodante. 

 

 

Yo, -------------------------------------------------------------(Nombre y apellidos) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado 

He podido hacer preguntas sobre el estudio 

He hablado con---------------------------------(nombre del investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria 

Comprendo que puedo retirarme del proyecto: 

 1 cuando quiera 

 2 sin tener que dar explicaciones 

 3 sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio 

He recibido una copia firmada de esta hoja de información al paciente y 

consentimiento informado 

Firma del paciente y fecha 

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

Firma del investigador y fecha 
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2.  Mediciones y variables 
 

2.1 Evaluación clínica y funcional de reposo 
 

En todos los pacientes se realizó una recogida de datos demográficos y una 

historia clínica detallada, recopilando antecedentes personales, 

comorbilidades, y tratamiento habitual. Además, previamente a la realización 

de las PECP, se llevó a cabo una exploración física completa y realización de 

electrocardiograma basal en reposo.  

 

La recogida de datos demográficos incluía información sobre edad, nivel de 

estudios, profesión, cálculo del índice acumulado de tabaco, año en el que 

abandonó el hábito tabáquico, vacunación antigripal y tratamiento habitual. Se 

recogió el grado de disnea en situación basal según la mMRC (179) descrito a 

continuación: 

 

0: ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso. 

1: disnea al andar de prisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco 

pronunciada. 

2: la disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas 

de la misma edad caminando en llano o tener que parar a descansar al andar 

en llano a su propio paso 

3: la disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o 

pocos minutos después de andar en llano.  

4: la disnea le impide salir de casa o aparece con actividades como vestirse o 

desvestirse.  

 

 

Se realizó el cuestionario CAT (COPD Assesment Test), específico para 

valoración de síntomas en pacientes con EPOC (180). Es un cuestionario auto-

administrado, corto y sencillo para los pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y una herramienta útil para valorar la calidad de vida en 
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estos enfermos. Consta de 8 preguntas que hacen referencia a diferentes 

dimensiones de la vida. Cada pregunta se puntúa del 0 (no hay repercusión de 

la enfermedad en la calidad de vida) al 5 (máxima repercusión de la 

enfermedad sobre la calidad de vida). Para obtener la puntuación final se 

suman todos los ítems y en función de la puntuación los clínicos pueden 

conocer la repercusión de la enfermedad en la vida del paciente, clasificando 

su impacto como bajo≤10, moderado 11-20, alto 21-30, muy alto 31-40.  

 

A continuación, se adjunta el cuestionario CAT (figura 23): 

 

 

 

               Figura 23. Cuestionario COPD Assessment Test (versión en castellano). 

 

 

Todas las pruebas de función pulmonar en reposo se realizaron 

utilizándose el Masterlab, Jaeger, Würzburg, Alemania.  
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La espirometría forzada se realizó en situación basal y tras broncodilatación 

tras la administración de 400 g de salbutamol mediante cartucho presurizado 

en 4 pufs separados por intervalo de 30 segundos.  

Se realizó así mismo, la determinación de volúmenes pulmonares estáticos, 

resistencia de vías aérea y medición de la trasferencia de monóxido de 

carbono (DLCO). La técnica de medición de la capacidad de difusión se realizó 

mediante el método de respiración única.  

Se utilizaron valores de referencia para población mediterránea y criterios de 

aceptabilidad en todas las variables funcionales según la normativa europea 

(181,182).  

Se realizó la calibración de cada aparato previamente a cada prueba. Las 

pruebas de función respiratoria fueron realizadas por técnicos expertos. A 

todos los pacientes se les instruyó para no tomar medicación broncodilatadora 

previamente a la realización de las pruebas, así mismo evitar comida 

abundante (2-4 horas antes), y ejercicio vigoroso al menos 30 minutos antes de 

las pruebas (61).  

 

2.2 Evaluación funcional al esfuerzo: PECP 
 

En este estudio se ha profundizado sobre tres tipos de pruebas de esfuerzo. 

Las pruebas se realizaron en días y orden diferentes de forma aleatoria, con un 

período de descanso entre cada prueba no superior a 7 días. Se comprobó 

previamente a cada prueba la estabilidad clínica del paciente.  

Las pruebas realizadas han sido: 

 

-PECP en cicloergómetro.  

-PECP en tapiz rodante.  

-Test de marcha de seis minutos.  

 

 

Previamente a la realización de cada prueba se revisaron de forma oral y por 

escrito los consejos a los pacientes consistentes en: vestimenta y calzado 
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cómodo, comida ligera (no es recomendable el ayuno antes de la prueba), no 

haber realizado ejercicio intenso en las 2 horas previas a las pruebas, respetar 

los horarios de la toma de tratamiento.  Se adjuntan las recomendaciones y el 

consentimiento informado específico de las PECP. 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ERGOMETRÍA RESPIRATORIA 

Nº Historia:  

D./Dña.:  

¿En qué consiste la ERGOMETRÍA RESPIRATORIA? 

 Con la prueba de esfuerzo cardiorespiratoria pretendemos evaluar la capacidad funcional del 

pulmón, corazón y vasos sanguíneos durante un esfuerzo progresivo. Se realiza en una bicicleta especial 

que permite valorar los posibles mecanismos que contribuyen a la limitación de la tolerancia al ejercicio. 

Puede aportar información muy útil en pacientes con moderado o severo riesgo de someterse a cirugía 

pulmonar. La prueba aporta un mayor conocimiento del grado de severidad y pronóstico de su 

enfermedad, así como una valoración objetiva de la capacidad para desarrollar un trabajo o esfuerzo.  

¿Cómo se realiza?  

 Durante todo el ejercicio usted será evaluado por personal médico y sanitario que controlará los 

parámetros cardio-respiratorios (gases espirados, ventilación, ritmo cardíaco, tensión arterial, saturación 

de oxígeno). Mientras usted pedalea en la bicicleta llevará una mascarilla sobre boca y nariz, electrodos 

sobre el tórax, un manguito para la tensión arterial y un pulsioxímetro en un dedo de la mano. Se le 

someterá a cargas (nivel de intensidad/dificultad) progresivamente más altas hasta parar cuando se 

alcance un máximo de falta de aire, fatiga de piernas, dolor torácico u otro factor limitante. Se 

interrumpirá la prueba siempre que el Neumólogo lo considere necesario.  

¿Qué riesgos tiene? 

 Habitualmente se tolera bien pudiendo ocasionar molestias como sensación de falta de aire, 

mareo o dolor en las piernas al llegar al máximo ejercicio tolerado, que suelen remitir al cesar el esfuerzo. 

Existen ciertos riesgos poco frecuentes, especialmente si se padece alguna enfermedad cardiaca o 

vascular previa, por lo que deberá indicarlo antes de la realización de la misma; entre ellos, alteraciones 

en el ritmo cardíaco, síncopes o, como complicaciones más graves pero muy infrecuentes, el  espasmo de 

glotis o el  espasmo coronario. El riesgo de muerte es excepcional. Otros riesgos o complicaciones que 

podrían aparecer, dada su situación clínica o sus circunstancias personales 

son:_______________________________________________________ 
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En su actual estado clínico, los beneficios derivados de la realización de esta prueba superan los posibles 

riesgos. Por este motivo se le indica la conveniencia de que le sea practicada. Si aparecieran 

complicaciones, el personal médico y de enfermería que le atienden está capacitado y dispone de medios 

para resolverlas. 

¿Existen otras pruebas alternativas? 

 No existen otras pruebas alternativas con similar información funcional. Algunas, como el test 

de marcha de seis minutos, dan información sobre la tolerancia al esfuerzo pero mucho más limitada, por 

lo que no puede considerarse equivalente ni sustitutiva. 

¿Cómo debe acudir a la prueba? 

 Debe venir con ropa cómoda y calzado deportivo. Evitará comer, fumar o tomar café al menos 

dos horas antes de la prueba (no debe venir en ayunas).  

 

 

 

A continuación, se detallan las características de cada prueba y se describen 

las variables analizadas en este trabajo.  

2.2.1 Prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) en cicloergómetro 
 

▪ Equipo utilizado: analizador de gases (Oxycon Delta Jaeger Care Fusion, 

Würzbug Germany®). Cicloergómetro: ergoline.  

▪ Protocolo del estudio: en primer lugar, se prepara al sujeto subido en el 

cicloergómetro en posición cómoda. Se colocan los electrodos para el 

registro electrocardiográfico, el pulsioxímetro y la mascarilla con el 

neumotacógrafo. Se mide la presión arterial del paciente en reposo y se 

pregunta por el grado de disnea y molestias en extremidades inferiores 

mediante la escala de Borg.  

Posteriormente, se realizan las mediciones en reposo durante 3 minutos, a 

continuación, las mediciones en el cicloergómetro con pedaleo sin carga 

durante un periodo de 3 minutos e iniciando posteriormente la fase incremental 

(10 vatios cada minuto de forma escalonada). Se detenía el incremento cuando 

el paciente presentaba una limitación por síntomas (disnea vs dolor en 

extremidades inferiores) y/o éste era incapaz de mantener una frecuencia de 

pedaleo en torno a 60 ciclos/minuto, así como criterios médicos de finalización 
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de la prueba (entre otros, por alcanzar la frecuencia cardiaca máxima).  Una 

vez finalizado el ejercicio incremental se termina la prueba con la fase de 

recuperación, en la cual el paciente es animado a continuar pedaleando sin 

carga (61). A continuación, se muestran las fases del protocolo incremental 

(figura 24): 

 

          

Figura 24. Fases del protocolo incremental. 

 

 

 

▪ Variables obtenidas:  

Respuestas fisiológicas: durante la PECP se obtienen numerosas 

variables de las cuales se han analizado en el presente trabajo las descritas a 

continuación: 

-Trabajo mecánico en vatios (V): indica la cantidad de trabajo 

realizado por unidad de tiempo. Trabajo es la cuantificación física de la 

fuerza sobre una masa que causa su cambio de posición. 

 -Consumo de oxígeno (VO2 en ml/min): es la diferencia de flujo 

de O2 entre el gas inspirado y espirado, expresado en l/min. 

  -Consumo de CO2 (VCO2 en ml/min): es el flujo de dióxido de 

carbono exhalado desde el organismo a la atmósfera, por lo que 

mejor que consumo sería la definición de producción. 
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  -Cociente de Intercambio Respiratorio (RER sin unidades): es 

el cociente entre la eliminación pulmonar de CO2 y la captura 

pulmonar de O2 (RER=VCO2/VO2). 

 -Saturación de oxígeno (SatO2 en %): se corresponde con el 

nivel de oxígeno en sangre.  

  -Ventilación minuto (Ve en l/min): es el volumen de gas 

espirado en un minuto. 

  -Equivalente de oxígeno (EqO2 en ml/min): la cantidad de 

ventilación necesaria para obtener un un mililitro de oxígeno 

(VE/VO2) 

  -Equivalente de dióxido de carbono (EqCO2 en ml/min): la 

cantidad de ventilación necesaria para exhalar un mililitro de dióxido 

de carbono (VE/VCO2) 

  -Reserva ventilatoria (RV en l/min): diferencia entre la 

ventilación máxima teórica (estimada como máxima ventilación 

voluntaria) y la ventilación minuto medida en ejercicio pico, o 

expresada como porcentaje de máxima ventilación voluntaria. 

  -Reserva cardiaca (HRR en %): la diferencia entre la frecuencia 

cardiaca teórica máxima (calculada mediante la fórmula: 220-edad) y 

el pico de frecuencia cardiaca máxima obtenido durante el ejercicio 

máximo expresado en tanto por cierto.   

-Pulso de Oxígeno (VO2/FC en ml): corresponde al consumo 

de O2 por ciclo cardiaco. El pulso de O2 es numéricamente igual al 

producto del volumen cardiaco y la diferencia de contenido 

arteriovenoso de O2. 

-Frecuencia respiratoria (FR): número de respiraciones por 

minuto. 

-Frecuencia cardiaca (FC): número de latidos por minuto.   

 

 Respuestas perceptuales: han sido evaluadas mediante la escala de 

Borg (162). Esta escala mide el grado de molestias en extremidades inferiores 
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y el grado de disnea en una escala analógica visual que puntúa desde el 0 

(nada de molestia ni de disnea) hasta el 10 (molestia y fatiga intensa/máxima).  

Previamente a iniciar la PECP (antes de pedalear en la fase de reposo de la 

PECP) el paciente respondía según la escala el grado de disnea y molestia en 

piernas. De la misma forma, al finalizar la prueba (al inicio de la fase de 

recuperación) el paciente volvía a responder según la escala para así realizar 

la comparación entre ambos momentos. La escala de Borg se analizó cada dos 

minutos en un subgrupo de pacientes, durante la realización de la prueba (en la 

fase de reposo, durante el ejercicio incremental y en la de recuperación).  

2.2.2 Prueba de esfuerzo cardiopulmonar en tapiz rodante 
 

▪ Equipo utilizado: mismo analizador de gases que en el cicloergómetro 

(Oxycon Delta Jaeger Care Fusion, Würzbug Germany®). Tapiz rodante: 

modelo Proform PF power 795I. Máxima pendiente: 15% y máxima 

velocidad: 15 km/hora.  

▪ Protocolo del estudio: en primer lugar, se le recomienda al paciente que 

coloque los brazos en el pasamanos para mantener el equilibrio, pero sólo 

el contacto y sin apoyo pues el braceo puede aumentar los artefactos en la 

señal del ECG. Tras las mediciones en reposo (2-3 minutos) se inicia la 

prueba andando al mínimo posible 1 ó 1,5 km/h y posteriormente se 

comienza el protocolo de incremento de la intensidad de trabajo (vatios).  

El protocolo utilizado en nuestro trabajo es el descrito por Porszasz y 

colaboradores (183). Cada minuto de ejercicio en el tapiz aumenta la 

inclinación de la rampa y la velocidad a la que se desliza la cinta. Tras 

alcanzarse el máximo, se continúa midiendo todas las variables durante los 

3 minutos iniciales del periodo de recuperación.  

 

A continuación, se presenta el protocolo con la equivalencia en vatios de la 

intensidad de trabajo (figura 25).  
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Figura 25. Protocolo de ejercicio utilizado en la PECP en tapiz rodante.  

 

 

 

▪ Variables obtenidas: 

Son las mismas variables (fisiológicas y perceptuales) que las que se 

obtienen en la prueba de esfuerzo en cicloergómetro.  

   

2.2.3 Test de marcha de seis minutos 
 

 

▪ Forma de realización: se ha llevado a cabo en un pasillo de 30 metros, 

delimitado mediante unos conos. El examinador ha recordado al paciente 

que durante 6 minutos debe recorrer la mayor distancia posible. Este 

examinador ha acompañado al paciente durante toda la prueba por detrás 

de tal forma que el paciente es quien impone la velocidad de la marcha. 
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Para controlar el sesgo de aprendizaje, tras finalizar la prueba y después de 20 

minutos de descanso se ha repetido de nuevo, contabilizando la prueba con 

mayor distancia recorrida (61).  

 

▪ Variables obtenidas: 

 

Respuestas fisiológicas:  

-Distancia recorrida (metros): se han seleccionado los metros de la prueba 

en la que se ha caminado una distancia mayor.  

-SatO2 (%): se ha registrado al inicio y al final de la prueba.  

-Presión arterial (mmHg): se ha registrado al inicio y al final de la prueba.  

-Frecuencia cardiaca (latidos/minuto): se ha registrado al inicio y al final de 

la prueba.  

 

Respuestas perceptuales: se han analizado mediante escala de Borg (162). 

Esta escala ha sido respondida por el paciente al iniciar la prueba 

(inmediatamente anterior a empezar a andar) y al finalizar la misma.  

 

 

 

2.3 Evaluación de la hiperinsuflación dinámica (HD) 
 

Se ha evaluado la HD mediante la determinación de la capacidad inspiratoria al 

inicio (fase de reposo) y al finalizar la prueba de esfuerzo (fase de 

recuperación) en cada una de las tres pruebas descritas previamente: 

cicloergómetro, tapiz rodante y test de marcha.  

 

Realización de la maniobra de capacidad inspiratoria: todos los pacientes 

habían sido previamente instruidos en la correcta realización de la maniobra, y 

llevaron a cabo determinaciones de prueba para que la maniobra les resultara 

familiar y fuera reproducible antes de iniciar la PECP. Los pacientes siempre 
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fueron supervisados por técnicos experimentados en la realización de dicha 

maniobra.  

El procedimiento de realización de la capacidad inspiratoria ha sido el 

siguiente: en situación de reposo y con la mascarilla ya colocada tras realizar, 

entre cuatro a seis respiraciones a volumen corriente y encontrándose el 

paciente a volumen pulmonar tele-espiratorio, el sujeto, es animado a inspirar 

todo el aire posible hasta su capacidad pulmonar total (CPT), para espirar el 

aire posteriormente (125, 184). Previamente a cada maniobra, el paciente es 

avisado de cuándo deberá realizar la inspiración (“en la siguiente respiración va 

a inspirar todo el aire que pueda hasta llenarse y luego lo expulsa”). Tras 

aproximadamente un minuto de la primera determinación, y cuando el patrón 

respiratorio es constante a volumen corriente el paciente es animado a realizar 

una segunda maniobra de capacidad inspiratoria hasta un total de tres 

maniobras reproducibles (±10% o ±100 ml), con un máximo de cinco. Se 

calcula la media de las tres más altas, debiendo estar estos tres valores en un 

rango de ±10% respecto a la media calculada, para asegurar la 

reproducibilidad de la maniobra. El valor de la CI es la media de las dos 

maniobras más altas. Se ha analizado tanto los valores absolutos de la CI 

(medido en litros) como en porcentaje respecto a la Capacidad Pulmonar Total 

(CPT).  

Tras finalizar la fase incremental se repetía la maniobra de CI.  

2.4 Evaluación de fuerza y fatiga muscular 

2.4.1 Evaluación de la fuerza muscular mediante dinamometría 

Para la medición de la fuerza muscular del cuádriceps (cicloergómetro y en 

tapiz rodante) se utilizó un dinamómetro modelo micro FET2 (Hoggan®).  

Las determinaciones se realizaron al inicio y al final de las pruebas. Este 

dinamómetro se conectó con una cincha que sujetaba la extremidad inferior 

derecha, inmediatamente por encima del tobillo con el paciente sentado 

formando sus piernas un ángulo de 90º respecto a la camilla. Se solicitaba del 
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paciente, tras previo aviso, que realizara una contracción máxima de extensión 

de la pierna y se medía la fuerza sobre el dinamómetro durante esta extensión 

máxima durante 5 segundos. 

Se llevaron a cabo de tres a cinco maniobras y el valor final se calculó por la 

media de las tres mediciones mayores (185). Todas las mediciones han sido 

realizadas por el mismo técnico entrenado para ello.  

 

 

2.4.2 Evaluación de la fatiga muscular mediante estimulación magnética: 
Twitch 
 

El twitch del cuádriceps (TwQ) se midió según la técnica de Polkey (170) con 

un equipo Magstim 200. Se realizó en ambas extremidades, previamente a la 

medición de la contracción máxima voluntaria (MCV). Durante los 20 minutos 

previos a las maniobras los sujetos descansaban en una camilla que permite el 

reposo en decúbito con las rodillas flexionadas a 90 grados y las piernas 

colgadas libremente, sin apoyo en un extremo. El tobillo de la pierna a evaluar 

fue rodeado por una cincha inextensible conectada longitudinalmente en el eje 

de extensión de la pierna a un dinamómetro Biopac TSD 121C.  

La señal era amplificada por un sistema BIOPAC (Biopac System, La Jolla CA, 

USA), enviada a un PC y procesada mediante un Software AcqKnowledge 

(Biopac System, La Jolla CA, USA) de poligrafía digital, previamente calibrado.  

La realización del TwQ (Twitch no potenciado del cuádriceps) se iniciaba tras 

un descanso durante al menos 20 minutos antes de la estimulación. Para la 

medición del TwP (Twitch potenciado) la maniobra se calculó 5 segundos 

después de una contracción voluntaria máxima de duración de 5 segundos. El 

estímulo supramáximo del TwQ fue confirmado mediante la medición de la 

fuerza generada. Para las tensiones de contracción no potenciada y 

potenciada, se utilizó, la media de cinco estímulos al 100% de potencia 

magnética de salida.  
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La máxima contracción voluntaria (MCV) se midió tras cinco esfuerzos 

máximos de contracción isométrica (intentos de extensión) en la misma camilla 

y posición descritas, en decúbito, con rodillas flexionadas a 90º.  

 

 

3. Diseño por etapas de desarrollo: análisis de 
subgrupos 

 

 

Estudio descriptivo analítico realizado de forma prospectiva en el que se 

incluyeron pacientes durante un periodo de cuatro años. En el estudio participó 

el equipo médico y personal de enfermería del Servicio de Neumología del 

Complejo Hospitalario de Navarra y del Hospital Universitario de Cruces, así 

como miembros docentes de la Universidad Pública de Navarra. 

 

El diseño del estudio se realizó en diferentes fases de tiempo, definiendo en 

función del tiempo las distintas etapas:   
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• En una primera etapa se incluyeron 70 pacientes con diagnóstico de EPOC 

evaluándose las respuestas fisiológicas y perceptuales (al principio y al final 

de cada prueba) en función del método empleado para llevar a cabo la 

PECP (cicloergómetro y tapiz rodante). En un subgrupo de 41/79 pacientes 

pudieron recogerse además las respuestas perceptuales cada dos minutos 

durante la fase incremental.  

 

• En una segunda etapa, con el objeto de analizar la causa de los hallazgos 

encontrados en la primera etapa, en 29/79 pacientes, se evaluó la 

hiperinsuflación dinámica y fuerza muscular en extremidades inferiores en 

ambas pruebas (cicloergómetro vs tapiz rodante).  

 

• En una tercera etapa, para corroborar los hallazgos obtenidos en la 

segunda etapa, en 9 pacientes se evaluó la fatiga muscular (TwQ) antes y 

después del cicloergómetro y el tapiz rodante.  

 

• En una cuarta etapa, para comprobar si los hallazgos del tapiz rodante 

eran similares a otras pruebas de caminar, en 29/79 pacientes se comparó 

las respuestas fisiológicas y perceptivas durante dos test de caminar: test 

de marcha en 6 minutos y tapiz rodante.  

 

 

 

El protocolo empleado ha constado de tres o cuatro visitas en función de la 

etapa en la que el paciente estaba incluido. 

 

• Visita 0 (de reclutamiento): los pacientes fueron reclutados de la consulta 

de neumología de los centros participantes en el estudio. En dicha consulta 

se administraron los consentimientos informados y se entregó una copia al 

paciente y otra para el equipo investigador.  
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• Visita 1: se llevó a cabo una historia clínica reglada, exploración física 

detallada y se recogió información sobre los datos demográficos, disnea en 

situación basal según mMRC y realización de cuestionario CAT. Además, 

se realizaron las pruebas de función respiratoria (espirometría basal y 

broncodilatada, pletismografía basal y capacidad de difusión).  

 

• Visita 2: se realizó la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en tapiz rodante o 

cicloergómetro. El orden de cada una de las pruebas se llevó a cabo de 

forma aleatoria. Así mismo se realizaba la medición de la HD y fuerza/fatiga 

muscular en aquellos pacientes cuando procedía.  

 

• Visita 3: se realizó la prueba de esfuerzo cardiopulmonar no realizada en la 

visita 2 (cicloergómetro o tapiz rodante).  

 

• Visita 4: subgrupo de pacientes que realizaron el test de marcha de seis 

minutos.  

 

 

 

4.  Análisis estadístico 
 

Estudio descriptivo en el que se ha utilizado para su análisis el programa 

estadístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 20. En la 

elaboración del análisis estadístico ha colaborado la unidad de asesoramiento 

estadístico y epidemiología de los hospitales en los que se ha llevado a cabo el 

trabajo.  

 

Los resultados descriptivos se han expresado en medias con sus respectivas 

desviaciones estándar y porcentajes cuando ha procedido.  

 



 103 

 

Se ha realizado previa comprobación de la normalidad, análisis univariante con 

t student para muestras relacionadas y test de McNemar en función de las 

variables seleccionadas en el análisis.  

 

En el análisis de pacientes en la que la muestra ha sido escasa (menos de 30 

pacientes incluidos) se ha realizado test no paramétricos para muestras 

emparejadas (test de Wilcoxon) y cálculo del bootstrap (186,187), para obtener 

diferencias entre medias y valores de significación simulados (sim p-val). El 

método de bootstrap fue desarrollado para lograr estimaciones más precisas en 

los casos en que las muestras sean pequeñas. En consecuencia, se generaron 

10.000 muestras a partir de la muestra original, aumentando la potencia 

estadística.  

Cuando ha procedido se ha calculado los coeficientes de correlación de 

Pearson.  

 

Un valor de p< 0,05 ha sido considerado como estadísticamente significativo.   
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RESULTADOS 
 

1. Descripción de la población estudiada: 
características generales 

 

Se han incluido un total de 79 pacientes (68 hombres y 11 mujeres), de edad 

media 65 ± 7 años diagnosticados de EPOC (FEV1 medio: 51±13%) en fase 

estable.    

 

Todos los pacientes incluidos han sido ex fumadores, con una media de índice 

acumulado de paquetes/año de 55±21. Los pacientes presentaron un índice de 

masa corporal (IMC) de 28±5 kg/m2 que corresponde a sobrepeso. La disnea 

en situación basal según la escala mMRC fue de 1.5  0.8 sobre 4.  En 29 de 

los 79 pacientes se pudo analizar el cuestionario COPD Assesment Test (CAT) 

con una puntuación media de 11±5. 

 

Todos los pacientes realizaban tratamiento broncodilatador con un fármaco 

anticolinérgico de larga duración y 30 pacientes además se encontraban en 

tratamiento con un fármaco agonista 2. El resto (49 pacientes) realizaban 

tratamiento con triple terapia inhalada, es decir, además del anticolinérgico, con 

terapia combinada (agonista 2 y corticoide inhalado). 

 

Ningún paciente presentaba enfermedad musculo-esquelética grave-moderada 

ni enfermedad neurológica. Veinticinco pacientes tenían diagnóstico de 

fibrilación auricular crónica estable y 10 pacientes tenían antecedente de 

cardiopatía isquémica crónica, no considerándose estos antecedentes como 

criterios de exclusión.  

 

En la tabla 9 que a continuación se muestra, se presentan las características 

generales de los pacientes incluidos.  
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Tabla 9. Características generales 

 

Sexo (mujeres/hombres) 11/68 

Edad (años) 65 ± 7,7 

IA 

(paquetes-año) 

55 ± 21 

IMC (Kg/m²) 28 ± 5 

Disnea (escala mMRC) 1,5 ± 0,8 

FEV1/CVF 57  13 

FEV1 post BD (ml) 

FEV1 (%predicho) 

1528 ± 425 

  51 ± 13 

CPT (litros) 

CPT (%predicho) 

7,01 ± 1,3 

(112 ± 23) 

VR/CPT 50 ± 6,5 

DLCO (%) 62 ± 22 

KCO (%) 81 ± 25 

Sat O2 basal (%) 95 ± 2 

Los resultados se muestran como medias ± DE. IMC: índice de masa corporal; CAT: COPD 

Assesment Test; FEV1 post BD: volumen espiratorio forzado en el primer segundo post 

broncodilatación; CPT: capacidad pulmonar total; VR: volumen residual; DLCO: capacidad 

de difusión del monóxido de carbono; Sat O2: saturación de oxígeno medida por 

pulsioximetría. 
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2. Resultados por etapas de desarrollo 
 

2.1 Etapa 1: respuestas fisiológicas y perceptivas en 
cicloergómetro y tapiz rodante  
 

2.1.1 Respuestas fisiológicas 
 

Los pacientes alcanzaron similar intensidad de trabajo en ambas pruebas, 

finalizando con una media en ambas pruebas de 14  3 minutos. De manera 

global, se observan diferencias estadísticamente significativas en la respuesta 

en ambas pruebas, así, el consumo de oxígeno (VO2) máxima medio se 

encuentra más elevado en la PECP realizada mediante tapiz (19,6 ml/kg/min) 

que en el cicloergómetro (17,5 ml/kg/min) (p<0,05). Además, se observa mayor 

caída en la saturación de oxígeno (SatO2) en el ejercicio realizado mediante 

tapiz que en cicloergómetro (90% vs 92%). No encontramos diferencias en 

otros parámetros como frecuencia cardiaca (FC) máxima, ni en la ventilación 

por minuto (VE´) si analizamos los datos de manera global (tabla 10). 

 

Tabla 10. Mediciones globales durante las PECP en cicloergómetro y tapiz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los datos son expresados en medias  DE. Se expresan los intervalos de confianza al 95% 

(IC) y la significación estadística (p). VO2 pico: consumo pico de oxígeno; FC: frecuencia 

cardiaca; SatO2: saturación de oxígeno medida por pulsioximetría.   

 

Variable Cicloergómetro Tapiz IC (95%) p 

VO2 pico 

(ml/Kg/min) 

17,5±4,5 19,6±5,1 -2,7; -1,3 <0,05 

FC Máxima 

(latidos/minuto) 

130±16 131±14 -4,5; 1,4 0,3 

Ventilación 

(litros/minuto) 

46,4±12 46,7±14 -2,2; 1,7 0,7 

Sat O2 (%) 92±3 90±3 1,5; 2,6 <0,05 
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La correlación del consumo de oxígeno máximo entre ambas pruebas es de 

R2=0,63; p>0,05 (figura 26).  

 

 

             

  

         Figura 26. Correlación en el VO2 pico en función del método empleado 

 

 

 

A continuación, se presenta el análisis de los datos de forma pareada 

(tabla 11). Se observan diferencias estadísticamente significativas en el VO2, 

VE y FC.  
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Tabla 11. Mediciones pareadas durante las PECP en cicloergómetro y 

tapiz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

Los datos son expresados en medias  DE. Se expresa la significación estadística (p). 

VO2 pico: consumo pico de oxígeno; FC: frecuencia cardiaca; SatO2: saturación de 

oxígeno medida por pulsioximetría.   

 

 

Respuestas metabólicas y de intercambio gaseoso 

 

En el análisis del consumo de oxígeno (VO2) se observa una diferencia 

estadísticamente significativa en todos los puntos de la carga de trabajo (a 20, 

40, 60, 80 y 100 vatios) tal y como se refleja en la figura 27 y en la tabla 12. No 

hay diferencias al inicio de la prueba (fase de reposo): 

VO2mediacicloergómetro=5,450,72ml/kg/min vs VO2mediatapiz 

rodante=5,540,82 ml/kg/min; p:0,44.  

Variable Cicloergómetro Tapiz p 

VO2 pico (ml/Kg/min) 19,5±2,3 21,9±1,6 0,028 

FC Máxima 

(latidos/minuto) 

132±3 135±4 0,027 

Ventilación 

(litros/minuto) 

56,6±7,4 62,8±6,6 0,027 

Sat O2 (%) 92±3 90±3 <0,05 
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Figura 27. Análisis de la respuesta de consumo de oxígeno mediante datos emparejados en 

función de la carga de trabajo y tipo de prueba (cicloergómetro o tapiz rodante). 

 

 

En el análisis de los Equivalentes de oxígeno (EqO2), se observan diferencias 

significativas a lo largo de toda la pendiente en función de la carga de trabajo 

(incluso en la fase de reposo) excepto, con una carga de trabajo de 100 vatios, 

donde no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas (EqO2 

cicloergómetro100 vatios=42,504,32 vs EqO2 tapiz rodante100 vatios=44,504,41; p: 

0,79), figura 28-A.  

No se han encontrado diferencias significativas a ningún nivel a lo largo de toda 

la pendiente en los Equivalentes de CO2 (EqCO2), figura 28-B.   
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28-A. EqO2                                            28-B. EqCO2 

        

Figura 28. Análisis de las respuestas de los equivalentes (EqO2 y EqCO2) mediante 

datos emparejados en función de la carga de trabajo y tipo de prueba (cicloergómetro o 

tapiz rodante). 

 

 

Respuestas cardíacas 

 

La frecuencia cardiaca (FC) se comporta de forma similar en ambas pruebas, 

pero desde cargas bajas de trabajo (20 vatios) existen diferencias significativas 

en ambas pruebas, alcanzando una mayor FC en el tapiz rodante que en el 

cicloergómetro (figura 29). 

 

 

 

 

Figura 29. Análisis de la respuesta de la frecuencia cardiaca mediante datos emparejados en 

función de la carga de trabajo y tipo de prueba (cicloergómetro o tapiz rodante). 
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Respuestas ventilatorias 

En el análisis de la ventilación (VE), existen diferencias estadísticamente 

significativas en todos los puntos de corte en función de la carga de trabajo (a 

20, 40, 60, 80 y 100 vatios) excepto en la fase de reposo (figura 30).  

            

Figura 30. Análisis de la respuesta de ventilación mediante datos emparejados en 

función de la carga de trabajo y tipo de prueba (cicloergómetro o tapiz rodante). 

 

Tal y como queda reflejado en la figura 31 y tabla 12, existen diferencias en la 

frecuencia respiratoria (FR) en todos los puntos de corte, alcanzando en el 

tapiz FR mayores con similar carga de trabajo que en el cicloergómetro.  

                          

 

Figura 31. Análisis de la respuesta de frecuencia respiratoria mediante datos 

emparejados en función de la carga de trabajo y tipo de prueba (cicloergómetro o tapiz 

rodante).  
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Tabla 12. Análisis de los datos emparejados en función de la carga de trabajo 

 

  REPOSO 20 

VATIOS 

40 

VATIOS 

60 

VATIOS 

80 

VATIOS 

100 

 VATIOS 

VO2  

(ml/kg/min) 

C 

T 

5,450,72 

5,54 0,82 

8,221,41* 

9,231,79* 

11,332,31* 

12,962,62* 

14,393,22* 

16,273,50* 

17,973,18* 

19,913,24* 

19,552,35* 

21,911,59* 

Eq O2 C 

T 

35,458,44* 

33,297,53* 

33,266,09* 

31,285,79* 

32,155,26* 

30,015,21* 

30,495,93* 

28,235,47* 

28,383,42* 

26,503,15* 

25,451,41 

25,172,22 

Eq CO2 C 

T 

42,677,27 

42,206,74 

39,526,49 

39,376,66 

37,136,29 

37,006,52 

35,516,47 

35,006,77 

33,597,40 

32,766,50 

29,677,31 

29,706,29 

FC  

(lat/min) 

C 

T 

778 

778 

9110* 

9311* 

10411* 

10712* 

11612* 

11912* 

12810* 

13010* 

1323* 

1365* 

FR  

(resp/min) 

C 

T 

142 

141 

223* 

223* 

283* 

293* 

344* 

363* 

405* 

425* 

424* 

454* 

VE  

(litros/min) 

C 

T 

18,283,43 

18,693,59 

24,384,48* 

26,074,95* 

30,806,14* 

33,876,79* 

39,158,99* 

41,899,62* 

48,4010,66* 

51,8412,35* 

56,667,44* 

62,836,64* 

Se expresan las medias  DE. En la fila superior se muestran los valores correspondientes al cicloergómetro  

(C) y en la inferior los del tapiz rodante (T). p<0,05 se expresa mediante * VO2: consumo de oxígeno; 

EqO2: equivalentes de oxígeno; Eq CO2: equivalentes de dióxido de carbono; FC: frecuencia cardiaca;  

FR: frecuencia respiratoria; VE: ventilación.  

 

2.1.2 Respuestas perceptivas 
 

De manera global, la sensación de disnea fue mayor al finalizar el 

ejercicio en tapiz que en cicloergómetro siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p: 0,02). El valor medio de disnea al finalizar la 

prueba en tapiz fue de 6,8±2 vs 5,9±2,2 mediante cicloergómetro. De forma 

similar, encontramos una diferencia significativa en la escala de Borg de 

molestias en piernas al finalizar las pruebas, siendo más elevada tras el 

cicloergómetro: 6,7±2,3 vs 4,6±2,4 en el tapiz.  
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Tabla 13. Respuestas perceptivas en las PECP 

 

 Cicloergómetro Tapiz 

Razón de detener la 

prueba (nº pacientes): 

-Disnea 

-Molestias piernas 

-Ambas 

                                                  

 

22 

35 

13 

 

 

58 

5 

7 

Media Borg al finalizar 

PECP 

-Disnea                                    

-Molestias piernas 

 

 

5,9±2,2 

6,7±2,3 

 

 

 

6,8±2,0 

4,6±2,4 

En la primera parte de la tabla 3 se muestran el número de pacientes que finalizan la 

PECP por disnea, molestias en las piernas o ambas. En la segunda parte de la tabla 3 se 

expresa la media  DE de la causa para finalizar el ejercicio medido en la escala de 

Borg. : p< 0,05.  

 

 

 

 

Como se observa en la tabla 13, en el tapiz, el 83% de los pacientes finalizan la 

prueba por disnea, mientras que sólo un 7%, la terminan por molestias en las 

extremidades inferiores. En el cicloergómetro, en el 50% de los pacientes el 

dolor de miembros inferiores fue el síntoma dominante, un 31% finalizó la 

PECP por disnea, y un 19% por ambos síntomas (figura 32).   
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Figura 32. Razón de detener la PECP (número de pacientes). Se expresa mediante 

gráfico de sectores la causa (expresado en números absolutos y en %) por la que 

finalizan la PECP en función del método seleccionado (cicloergómetro vs tapiz 

rodante).  

 

 

2.1.3. Respuestas perceptivas durante el ejercicio a diferentes niveles de 
carga 

 

En 41 pacientes, además de las determinaciones al inicio y al finalizar el 

ejercicio, se ha recogido cada 2 minutos las respuestas perceptuales, disnea y 

dolor en piernas. Se observan diferencias estadísticamente significativas a nivel 

de la molestia en extremidades inferiores en todos los puntos del tiempo en 

función de la carga de trabajo (figura 33-A), sin embargo, en la disnea no 

existen diferencias significativas (tan sólo a 20 vatios de carga) aunque existe 

una tendencia de un mayor grado de disnea en el tapiz que en el 

cicloergómetro (figura 33-B).  
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33-A  

      

33-B                                      

 

 

 

 

Se ha analizado el consumo de oxígeno en función del grado de disnea 

y de las molestias en las piernas. En ninguna de ellas existen diferencias 

estadísticamente significativas, siendo en ambos tipos de ejercicio (tapiz y 

cicloergómetro) las respuestas similares (figura 34-A/B).  

 

Figura 33: respuestas 

perceptuales en función de 

la intensidad de trabajo 

(vatios). Realizado sobre 

41/79 pacientes.  

33-A: se expresa las 

molestias en piernas (eje de 

ordenadas) siendo 

significativo (* p<0,05) en 20, 

40, 60 y 80 vatios.  

33-B: se expresa el grado de 

disnea (eje de ordenadas). A 

40 vatios se observa una 

diferencia estadísticamente 

significativa (* p<0,05).  
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34-A 

 

34-B 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34: respuestas 

perceptuales en función del 

consumo de oxígeno 

(ml/kg/min). Realizado sobre 

41/79 pacientes 

34-A: se expresa las molestias 

en piernas (eje de ordenadas) 

no encontrando en ningún 

punto de corte en función del 

consumo de oxígeno, 

diferencias significativas 

(p>0,05).  

34-B: se expresa el grado de 

disnea (eje de ordenadas). No 

se observan diferencias 

estadísticamente significativas 

en ningún punto de corte en 

función del consumo de 

oxígeno (p>0,05).  
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2.2 Etapa 2: hiperinsuflación dinámica y fuerza muscular 
 

Las características generales de los 29 pacientes estudiados han sido las 

siguientes: edad media 68±5,8 años, FEV1 medio: 2,43±3,8 litros (57±11% del 

valor teórico). En el análisis de las respuestas fisiológicas, de manera global, 

en este subgrupo de pacientes, se obtuvo un VO2 pico en cicloergómetro 

19,8±4 vs 21,8±5 en tapiz (p<0,05). Los valores de SatO2 en cicloergómetro: 

91±3 vs 89%±3 en tapiz (p<0,05). En la tabla 14 se puede observar el análisis 

de los datos de forma emparejada.  

 

 

Tabla 14. Análisis de los datos emparejados en función de la carga de trabajo 

(29/70 pacientes) 

 

  REPOSO 20 

VATIOS 

40 

VATIOS 

60 

VATIOS 

80 

VATIOS 

100 

 VATIOS 

VO2  

(ml/kg/min) 

C 

T 

5,330,58 

5,36 0,61 

8,501,29* 

9,621,68* 

12,392,35* 

14,272,29* 

15,682,81* 

18,203,05* 

19,352,53* 

21,822,29* 

20,341,50* 

22,341,35* 

Eq O2 C 

T 

29,676,94 

29,586,92 

30,235,37 

29,764,87 

30,354,25 

30,034,78 

28,604,82 

28,965,13 

27,733,44 

27,493,36 

25,401,53 

25,602,10 

Eq CO2 C 

T 

41,307,21 

42,037,44 

37,837,15 

38,307,24 

34,825,69 

35,376,69 

33,376,65 

33,837,45 

32,168,20 

32,277,98 

27,848,06 

28,066,84 

FC  

(lat/min) 

C 

T 

737 

728 

8610 

889 

9910* 

10110* 

1119* 

1149* 

1248 

1267 

1313* 

1355* 

FR  

(resp/min) 

C 

T 

131 

131 

223 

223 

283* 

293* 

333* 

353* 

394* 

413* 

411* 

432* 

VE  

(litros/min) 

C 

T 

16,832,72 

17,133,17 

23,754,08* 

25,795,34* 

31,316,85* 

35,823,37* 

40,969,14* 

44,729,06* 

51,1410,96* 

56,1410,53* 

59,005,33* 

65,203,63* 

Se expresan las medias  DE. En la fila superior se muestran los valores correspondientes al cicloergómetro 

(C) y en la inferior los del tapiz rodante (T). p<0,05 se expresa mediante *  

VO2: consumo de oxígeno; EqO2: equivalentes de oxígeno; Eq CO2: equivalentes de dióxido de carbono; 

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; VE: ventilación.  
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La respuesta perceptiva al finalizar la PECP fue similar en estos pacientes que 

en el grupo total. De manera global, el grado de disnea en el cicloergómetro fue 

5,2±2 vs 6,5±2 en tapiz (p<0,05). La molestia en piernas al finalizar la prueba 

en cicloergómetro fue de 6,4±2 vs 4,3±2 en el tapiz.  

 

En 24/29 pacientes el síntoma limitante para finalizar la prueba en tapiz fue la 

disnea. Por el contrario, en 19/29 pacientes, la molestia en extremidades 

inferiores fue el síntoma para detener la prueba en cicloergómetro (figura 35).  

 

 

         

 

Figura 35. Razón de detener la PECP (29/79 pacientes). Se expresa mediante gráfico de 

sectores la causa (expresado en números absolutos y en %) por la que finalizan la PECP en 

función del método seleccionado (cicloergómetro vs tapiz rodante).  

 

 

 

2.2.1 Hiperinsuflación dinámica: capacidad inspiratoria 
 
Se ha expresado la Capacidad Inspiratoria (CI) en valores absolutos medido en 

litros y como porcentaje (%) respecto a la Capacidad Pulmonar Total (CPT).  

En reposo no se observan diferencias significativas (CI basal en cicloergómetro 

2,39 litros vs 2,17 litros en tapiz). Al finalizar el ejercicio se observan diferencias 

significativas entre ambos test: CI en cicloergómetro 1,58 litros vs 1,20 litros en 

tapiz; p<0,05). Ver figura 36 y tabla 15.  
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Figura 36. Variación de la CI al finalizar la PECP. Se expresa la capacidad inspiratoria 

(CI) en litros. No se han encontrado diferencias significativas en los valores de CI basal. 

En los valores CI final se observa p<0.05.  

 

 

 

Tabla 15. Medidas de Capacidad Inspiratoria basal y al finalizar la PECP 

 

 Cicloergómetro Tapiz p 

CI basal (litros) 

CI final (litros) 

2,39±0,58 

1,58±0,67 

2,17±0,53 

1,09±0,41 

ns 

0,006 

CI/CPT(%)basal 

CI/CPT (%) 

final 

35,3±7,7 

23,2±8,4 

32,1±7,5 

16,33±6,6 

ns 

0,004 

CI: Capacidad Inspiratoria. CPT: Capacidad Pulmonar Total.  

Se muestran las medias± DE.  
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En la figura 37 se refleja la diferencia de la CI (CI final-CI basal) de cada 

individuo en ambas pruebas.  

 

 

       

Figura 37. Diferencia de la capacidad inspiratoria de cada individuo en función del 

método utilizado. DifCI: diferencia de CI= CI final-CI basal. 

 

 

2.2.2 Fuerza muscular: dinamometría 
 
Se observó, tras finalizar las PECP una mayor pérdida de fuerza muscular en el 

cicloergómetro (fuerza final 41,8 Newton) respecto al tapiz (fuerza final 49,3 

Newton) (p<0,05). Los valores correspondientes a las mediciones en reposo 

previa realización de ambas pruebas fueron similares (tabla 16 y figura 38).    
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Tabla 16. Determinación de fuerza muscular del cuádriceps previo y posterior a 

la realización de PECP 

 Cicloergómetro Tapiz p 

Fuerza 

cuádriceps 

basal (N) 

57,5±7,2 55,9±6,2 0,09 

Fuerza 

cuádriceps 

final (N) 

41,8±9,5 49,3±6,4 <0,05 

Diferencia 

(final-basal) (N) 

-15,7±6,9 -6,7±3,8 <0,05 

Se expresa la medida de fuerza en Newton (N). Se expresan las medias ± DE.  

 

 

 

 

 

                          

Figura 38. Fuerza del cuádriceps pre y post PECP (Newton). Se expresa la 

fuerza (unidades Newton) previa y posteriormente a la prueba de esfuerzo. No 

se han encontrado diferencias significativas en los valores de fuerza previa 

(p=0,09). En los valores fuerza posterior se observa p<0,05. 
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2.3 Etapa 3: fatiga muscular 
 

En 9/79 pacientes se ha medido la fuerza muscular mediante 

estimulación magnética con la técnica del Twitch (Tw). Las características 

generales de los 9 pacientes han sido similares al global de pacientes 

incluidos, todos de sexo masculino, edad media: 619 años, FEV1 medio: 

1,480,50 litros (5324% del valor del FEV1 teórico).   

Los valores obtenidos en el Tw y TwP (Twitch potenciado) durante las 

pruebas (tapiz y cicloergómetro) en situación basal, a los 15 y 30 min tras 

finalizar se muestran en la tabla 17 y figura 39. Se observa que existe un 

descenso en ambos procedimientos más acusado tras pedalear, aunque no 

existe significación estadística. Se observan diferencias significativas entre los 

valores tras el ejercicio respecto al valor basal en el TwP en ambos 

procedimientos (tabla 18).  

 

Tabla 17. Diferencias en el Twitch basal y potenciado en función del método de 

PECP  

 

     Bici Tapiz      p 

Tw Basal 11,91± 4.35 11,85 ± 4,04 0,982 

Twp Basal 17,94±8,07 18,67±7,17 0,640 

Tw  15  min 10,68±2,86 10.56±3,55 0,912 

Tw 30  min 9,26±3,23 10.3±3,92 0,376 

Twp 15 min 15,39±5,96 16.4±5,88 0,165 

Twp 30 min 14,16±5,87 16,15±6,11 0,074 

Tw: Twitch; Twp: Twitch potenciado. Se muestran las medias ± DE. Se ha calculado el 

Tw basal y potenciado basal, a los 15 minutos y a los 30 minutos tras finalizar cada 

PECP.  
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Figura 39. Cambio expresado en % del valor del Twitch del cuádriceps (TwQ) y Twitch 

Potenciado (TwQP) a los 15 y 30 minutos de finalizar la PECP en función del método.  

 

 

Tabla 18. Diferencias entre el Twitch basal y potenciado en función del tiempo 

tras finalizar la PECP 

     Basal 15 min 30 min  P 

Tw Bici 11,87* 10,68 9,26 * * p<0,011 

Tw Tapiz 11,89& 10,56 10,30&  p<0,043; &p< 0.017 

TwPbici 17,94& 15,39 14,16 &  & p<0,028 

TwPtapiz 18,67& 16,46 16,15&  p<0,50; & p< 0.015 

 

Tw: Twitch; Twp: Twitch potenciado. Se muestran las medias. Se ha calculado el Tw 

basal y potenciado basal, a los 15 minutos y a los 30 minutos tras finalizar cada PECP.  

* se comparan medidas basales frente a medidas a los 30 minutos;  se comparan 

medidas basales frente a medidas a los 15 minutos; & se comparan medidas basales 

frente a medidas a los 30 minutos.  
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2.4 Etapa 4: comparación de los test de caminata (tapiz rodante 
y test de marcha) 
 

De los resultados obtenidos en esta etapa se ha publicado el artículo: 

“Assessment of dyspnea and dynamic hyperinflation in male patients with 

chronic obstructive pulmonary disease during a six minute walk test and an 

incremental treadmill cardiorespiratory exercise test”. (188) 

El objetivo de este trabajo ha sido comparar las respuestas perceptivas, 

fisiológicas y el grado de hiperinsuflación dinámica que se desarrolla durante 

dos tipos de ejercicio: test de marcha de 6 minutos y el tapiz rodante. Se ha 

evaluado si la disnea desarrollada durante la prueba tiene relación con la 

capacidad inspiratoria y con otros parámetros funcionales respiratorios.  

A continuación, se adjunta dicho artículo y tras el mismo se comentan los 

resultados más relevantes en esta etapa del trabajo.  
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Resumen de resultados del artículo presentado 

2.4.1 Respuestas fisiológicas 
 

Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en la FC 

alcanzada, SatO2 y CI al finalizar ambas pruebas, por lo que la intensidad de 

ambos test en la población a estudio es diferente (tabla 19).  

Al finalizar el test de marcha de 6 minutos (TM6M), respecto a finalizar el 

ejercicio en tapiz, se ha observado FC menor (FCTM6M 113 lpm vs FCTAPIZ 130 

lpm), un mayor valor de SatO2 al finalizar el test de marcha (SatO2 TM6M 92% vs 

SatO2 TAPIZ 89%) y una CI mayor (CITM6M 2,34 litros vs CITAPIZ 1,20 litros).   

 

Tabla 19. Respuestas fisiológicas en el test de marcha y el tapiz rodante 

 TAPIZ 

RODANTE 

6MWT p  

wilcoxon 

Diferencia 

medias 

(bootstrap) 

 Sim p-val 

(bootstrap) 

95% 

IC 

  

Max FC 

(lpm) 

130 (13) 113 (16) 0.01 17.63  0.000 (12.3, 23.1)   

Final 

SatO₂(%) 

89 (3) 92 (2) 0.05 -2.37  0.000 (-3.4, -1.3)   

Disnea 

Post 

ejercicio  

6.6 (2) 4.7 (2) 0.03 1.89  0.000 (1, 2.7)   

Dolor 

piernas 

Post 

ejercicio 

4.3 (2) 2.9 (2) 0.02 1.38  0.001 (0.4, 2.2)   

CI (L) 

post-

ejercicio 

1.20 (0.43) 2.34 (0.60) 0.01 -1.24  0.000 (-1.5, -1.0)   

Diferencia 

CI 

(final-

basal) (L) 

-0.97 (0.61) -0.19 (0.30) 0.01 -0.77  0.000 (-1.0, -0.5)   

Se muestra la media (desviación estándar) y el porcentaje (%) cuando procede. Se muestra el test de 

wilcoxon (p), la diferencia en medias y el valor de p simulado (sim p-val) utilizando bootstrap. 95% IC: 

intervalo de confianza al 95%. FC max (lpm): máxima frecuencia cardiaca (latidos por minuto), SpO2: 

saturación de oxígeno, CI: Capacidad inspiratoria, Diferencia CI: CI post ejercicio – CI pre ejercicio.  
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2.4.2 Respuestas perceptivas 
 

En ambas pruebas el síntoma limitante ha sido la disnea. Sin embargo, se 

han observado diferencias en la intensidad de la misma con un mayor grado de 

disnea tras finalizar el ejercicio en tapiz que en el test de marcha (disnea post 

TM6M 4,7 vs disnea post tapiz 6,6).  

 

2.4.3 Correlación con la disnea final y parámetros funcionales 
 

El grado de disnea al finalizar el TM6M se ha correlacionado de forma 

significativa y positivamente con la disnea en situación basal (medida por 

escala mMRC), correlación 0,4; p 0,03. Mientras que se correlaciona de forma 

negativa con la diferencia de la CI (CI final-CI inicial), correlación -0,27; p 0.03 

mediante análisis de bootstrap y con la CI al finalizar el ejercicio (expresada en 

valores absolutos). No se ha observado una correlación significativa con otros 

parámetros funcionales expresados en tanto por ciento (FEV1, CPT, VR/CPT, 

DLCO). 

Similar a lo descrito en el test de marcha, se ha observado una correlación 

significativa con la disnea al finalizar el ejercicio en tapiz y la disnea en 

situación basal (correlación 0,5; p<0.05). Además, se ha encontrado una 

relación significativa con la diferencia de la CI (correlación -0,33; p0.01 en 

bootstrap) y con el cociente VR/CPT (correlación -0,27; p 0.05).  

 

Se adjunta la tabla de correlación (tabla 20) a continuación. 
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Tabla 20. Correlación de la disnea al finalizar ambas pruebas de caminar con 

otros parámetros funcionales 

Valores de la columna 2 y 7 corresponden a los coeficientes de correlación de Pearson’s. CC bootstrap corresponde al coeficiente 

de correlación calculado mediante técnica de bootstrap y el valor p simulado correspondiente (sim p-val).  95% IC: intervalo de 

confianza al 95%.   

IMC: índice de masa corporal; CAT: COPD Assessment Test; post FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo post 

broncodilatador; post CPT: capacidad pulmonar total, VR: volumen residual; TLCOSB: capacidad de difusión. Diferencia CI: CI al 

finalizar el ejercicio – CI al iniciar el ejercicio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Disnea 

Post-  

6MWT 

(Escala 

Borg) 

P cc 

bootstrap 

Sim p-val 

bootstrap 

95% 

IC 

Disnea 

Post-tapiz  

(Escala 

Borg) 

p cc 

bootstrap 

Sim p-val 

bootstrap 

95% 

IC 

IMC (kg/m²) -0.15 0.43 -0.15 0.12 (-0.48, 0.20) 0.08 0.66 0.07 0.17 (-0.24, 0.35) 

FEV1 (%) -0.16 0.41 -0.16 0.12 (-0.52, 0.21) 0.03 0.89 0.02 0.23 (-0.31, 0.35) 

CPT(%) 0.06 0.7 0.04 0.20 (-0.27, 0.32) -0.10 0.63 -0.09 0.15 (-0.38, 0.21) 

VR/CPT 0.19 0.31 0.19 0.09 (0.53, -0.16) -0.26 0.17 -0.27 0.05 (-0.58, 0.07) 

TLCOSB (%) -0.08 0.66 -0.08 0.16 (-0.37, 0.26) -0.23 0.24 -0.23 0.08 (-0.57, 0.18) 

Disnea 

(mMRC) 

0.40 0.03 0.39 0.01 (0.09, 0.66) 0.50 0.006 0.50 0.00 (0.25, 0.70) 

Diferencia 

CI (L) 

-0.15 0.42 -0.27 0.03 (-0.52, 0.02) -0.33 0.07 -0.33 0.01 (-0.56, -0.08) 
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DISCUSIÓN 
 

 La discusión, que a continuación se presenta, se ha dividido en función 

de cada etapa del trabajo para finalizar con las limitaciones y fortalezas de la 

Tesis.  

 

1. Etapa 1: respuestas fisiológicas y perceptivas en 
cicloergómetro y tapiz rodante 

 

1.1 Diferencias entre la PECP en cicloergómetro y tapiz 
rodante: protocolos empleados 
 

 En el ámbito hospitalario existen dos métodos para realizar la prueba de 

esfuerzo cardiopulmonar (PECP): cicloergometría y tapiz rodante. 

Tradicionalmente el método para llevar a cabo la PECP en pacientes con 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es el cicloergómetro. Es un 

método seguro y la potencia de la prueba se encuentra bien cuantificada (56). 

De hecho, la ventaja de la cicloergometría es la cuantificación precisa del 

trabajo externo y la posibilidad de un incremento lineal de dicha potencia (69). 

Además, la PECP en cicloergómetro es muy segura y no existen artefactos en 

la detección de la presión arterial ni en el electrocardiograma.  

 

Sin embargo, pedalear no es un ejercicio tan familiar en la vida cotidiana 

como caminar. Por tanto, se considera que la PECP realizada mediante tapiz 

rodante puede representar de forma más fiel las actividades de la vida diaria de 

los pacientes con EPOC (189). 

 

En esta Tesis se han analizado ambas PECP (tapiz y cicloergometría) 

utilizando en ambos casos un protocolo incremental. En la práctica clínica 

habitual, en la evaluación de la respuesta de los pacientes con EPOC al 

ejercicio, el protocolo incremental con escalones de entre 5 a 15 vatios/minuto 

en el cicloergómetro es el más utilizado (41,42,56).  
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Sin embargo, no existen protocolos tan bien estandarizados si el método 

empleado para realizar la PECP es el tapiz rodante, por lo que su utilización en 

la valoración al ejercicio en pacientes EPOC es menos frecuente que el 

cicloergómetro (190). Este hecho difiere respecto a la valoración de los 

enfermos con patología cardíaca en los que es mucho más frecuente la 

utilización del tapiz rodante. Los cardiólogos, en la evaluación del enfermo con 

coronariopatía, suelen utilizar el protocolo de Bruce (191) en el que se emplea 

el tapiz. En 1998, se adaptó este protocolo a pacientes con enfermedades 

respiratorias, es el llamado protocolo de Bruce modificado (192). Pero esta 

adaptación tiene sus limitaciones para pacientes con EPOC, la principal es que 

el diseño no se adapta a las limitaciones fisiológicas de los pacientes EPOC, 

agotando de forma precoz la reserva ventilatoria. 

 

Por todo lo anterior, en nuestro estudio, para llevar a cabo la prueba en tapiz se 

ha utilizado el protocolo descrito por Porszasz y colaboradores (183). Este 

autor desarrolló un algoritmo basado en el peso corporal del paciente para 

producir un aumento lineal de la carga de trabajo en el tapiz de manera que 

reproduzca el aumento lineal de los protocolos utilizados en la cicloergometría. 

Este algoritmo ha sido utilizado por diferentes autores (193), observando que 

las respuestas fisiológicas obtenidas eran similares en el tapiz y en el 

cicloergómetro. En general, estos autores observan que los parámetros 

ventilatorios (ventilación y frecuencia respiratoria) al inicio del ejercicio eran 

similares lo que sugiere que la ecuación de predicción de inicio en la cinta fue 

correcta. Estos datos son concordantes con lo observado en nuestro trabajo en 

el cual, con cargas iniciales no se han observado diferencias entre ambos 

procedimientos. De esta forma, en nuestro trabajo podemos considerar ambas 

intensidades de ejercicio como similares y así se infiere que las diferencias 

encontradas se explican por los diferentes tipos de ejercicio empleado 

(pedalear vs caminar).  
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1.2 Respuestas fisiológicas 
 

La respuesta ventilatoria al ejercicio en pacientes con EPOC se 

encuentra aumentada respecto a los individuos sanos. Los estímulos para 

dicha excesiva ventilación incluyen: aumento del estímulo de los 

quimiorreceptores por el efecto de una relación ventilación/perfusión (V/Q) 

alterada, acidosis metabólica temprana, alteración en la musculatura periférica 

y la combinación de todos estos factores (194). Por otro lado, el ejercicio de 

caminar involucra la utilización de una mayor masa muscular en comparación 

con el pedaleo, lo que puede justificar que los valores de VO2 alcanzados en el 

tapiz sean superiores a los alcanzados en el cicloergómetro (195). Además, los 

niveles de lactato en el cicloergómetro pueden encontrarse más elevados por 

la falta de entrenamiento o falta de costumbre en la vida diaria (196). En el 

cicloergómetro, el coste metabólico del ejercicio es distribuido en menos masa 

muscular por lo que la demanda metabólica del ejercicio aumenta, la glicolisis 

se encuentra acelerada y existe una acumulación de lactato y fatiga, la cual 

activa el estímulo ventilatorio (197).  

En nuestro estudio se ha observado un VO2 medio en tapiz superior al 

encontrado en el cicloergómetro: VO2 medio en tapiz 19,6 ml/kg/min vs VO2 

medio en cicloergómetro 17,5 ml/kg/min, con una correlación entre ambos de 

R2 0,63, p>0,05). Ciavaglia (198) en un estudio en el cual comparó el 

comportamiento ventilatorio y metabólico en pacientes EPOC obesos en ambas 

pruebas (tapiz y cicloergómetro), observó que en el tapiz rodante se obtenían 

valores más elevados de VO2 lo que implica una mayor capacidad aeróbica. En 

nuestro trabajo observamos que desde bajas intensidades de trabajo (20 

vatios), existen diferencias a nivel de VO2 siendo más elevado el alcanzado en 

el tapiz (corresponde a figura 27 del apartado de resultados). Otro estudio 

publicado por Holm (199) compara ambos tipos de PECP y estratifica a los 

pacientes en función del género. En oposición a esta Tesis, Holm y cols. no 

observan diferencias en el VO2 alcanzado en función de la carga de trabajo, 

aunque en el análisis de los hombres existe una tendencia mayor (aunque no 

significativa) de alcanzar en el tapiz mayores cifras de VO2. En el citado trabajo 

(199), al igual que en el nuestro, se observan mayores valores de ventilación 
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alcanzados en el tapiz respecto al cicloergómetro (48,7 l/min vs 47,6 l/min 

respectivamente) sin publicar los resultados respecto a la saturación de 

oxígeno (Sat O2) ni a los equivalentes.  

En el análisis de los Equivalentes de la presente Tesis (Equivalente de 

O2 (EqO2) y Equivalente de CO2 (EqCO2)), se ha observado que la pendiente 

de comportamiento fue similar en ambas pruebas, encontrando diferencias 

entre ambos procedimientos tan sólo en los EqO2. Si analizamos estos valores 

en la fase de reposo (previamente a comenzar el ejercicio), observamos que 

los EqO2 en dicha fase difiere en función de la prueba a realizar, mientras que 

los EqCO2 son similares lo que puede explicar estas diferencias al analizar los 

Eq a lo largo del esfuerzo (corresponde a figura 28 del apartado de resultados). 

En el análisis de la ventilación, Ciavaglia (198) demostró que las 

disociaciones entre el comportamiento mecánico y la disnea asociada 

observada durante el ejercicio en la EPOC aumentan en proporción directa a la 

exigencia ventilatoria que prevalece en cada ejercicio. Se desprende que las 

diferencias en la intensidad de la percepción de la disnea entre pedalear y 

caminar pueden ocurrir en una determinada potencia de salida si las 

respuestas metabólicas y ventilatorias para estas tareas son diferentes. En 

nuestro estudio, se observa similar comportamiento en cargas iniciales siendo 

la respuesta ventilatoria superior en la cinta a cargas superiores, lo que pudiera 

explicar una mayor sensación de disnea en el tapiz (corresponde a figura 30 

del apartado de resultados). 

Por otro lado, en nuestro trabajo se ha observado un mayor grado de 

desaturación en el tapiz rodante respecto al cicloergómetro lo que puede 

explicarse por una menor eficacia del intercambio gaseoso durante el ejercicio 

en cinta. Palange y colaboradores (200) compararon las demandas 

ventilatorias y metabólicas durante el ejercicio en cicloergómetro y tapiz 

demostrando una mayor demanda ventilatoria durante la prueba de marcha. 

Estos autores demostraron una reducción de la eficacia del intercambio 

gaseoso durante la marcha como muestra de una mayor hipoxemia arterial y 

espacio muerto fisiológico.  
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1.3 Respuestas perceptivas 
 

Las PECP están limitadas por los síntomas que refiere el paciente 

puesto que, en numerosas ocasiones, la prueba se detiene debido a que el 

paciente no tolera un mayor grado de disnea o la molestia en las extremidades 

inferiores no le permite continuar el ejercicio (201). Los factores perceptivos 

contribuyen, junto con otros factores (desarrollo de hiperinsuflación dinámica, 

disfunción muscular periférica y anormalidades en el transporte de oxígeno), a 

una capacidad de ejercicio disminuida en el paciente con EPOC (137, 202).  

Killian (203) en un trabajo ya clásico, observó que un elevado porcentaje 

de pacientes con EPOC, a pesar de presentar algunos de ellos graves 

anomalías en la mecánica respiratoria, interrumpían la PECP en cicloergómetro 

por la sensación subjetiva de molestia en extremidades inferiores. Evaluaron a 

97 pacientes con limitación crónica al flujo de aire y observaron que la disnea 

fue el síntoma limitante en tan sólo el 26% siendo el dolor en las piernas 

predominante en el 43%. Estos resultados son comparables a nuestro trabajo 

en el cual, en el análisis de las respuestas perceptivas de los 70 pacientes al 

iniciar y al finalizar cada PECP, el 50% de los pacientes identificaron el síntoma 

limitante al final de la PECP en cicloergómetro como molestia en las piernas, 

respecto al 31% que refirió la disnea. Por otro lado, la escala de Borg en 

nuestro trabajo ha confirmado un mayor grado de disnea tras finalizar la prueba 

en tapiz que en el cicloergómetro (media de disnea 6,8/10 vs 

5,9/10respectivamente), estos resultados corresponden a la tabla 13 del 

apartado de resultados.  

Murray (204) comparó las respuestas obtenidas en un mismo paciente 

con EPOC según se utilizase cicloergómetro o tapiz rodante. Este autor tras el 

análisis de 20 pacientes, concluye que cambios en la percepción de disnea en 

función del VO2 y VE son mayores en el tapiz que en el cicloergómetro, siendo 

la disnea el síntoma por el que finalizan la prueba en tapiz. En dicho trabajo, el 

grado de disnea tras la PECP en tapiz fue de 8,5/10 frente a 6,7/10 tras la 

prueba en cicloergómetro. Mientras, el grado de molestia en extremidades 

inferiores tras el cicloergómetro fue 6,8/10 frente a 5,5/10, tras realizar la 

prueba en tapiz. Al igual que en nuestro grupo y en otros trabajos previos 
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(195), Murray obtiene un mayor VO2 y mayor descenso de la Sat O2 durante la 

prueba en tapiz que en el cicloergómetro. Sin embargo, ninguno de los dos 

artículos mencionados ha evaluado las diferencias en la hiperinsuflación entre 

ambos métodos.  

 

Nuestro trabajo ha evaluado también el grado de molestia en las 

extremidades inferiores y la disnea a lo largo de la prueba a medida que se 

incrementaba la carga de trabajo en 41 pacientes. Se ha observado que los 

síntomas referidos al dolor de piernas son más elevados y de forma 

significativa, en el cicloergómetro que en el tapiz desde cargas muy bajas a 20 

vatios, permaneciendo esta diferencia a lo largo del tiempo con cargas de 

trabajo más elevadas (40, 60 y 80 vatios). Sin embargo, en el análisis de la 

disnea, las diferencias en cada punto de corte según la carga de trabajo, no 

son tan claras como en la molestia de las piernas (corresponde a figura 33 del 

apartado de resultados).  

Se ha observado una diferencia significativa a 40 vatios (mayor disnea 

en el tapiz que en el cicloergómetro) pero en el resto de cargas de trabajo (20, 

60, 80 vatios) no hay diferencias estadísticamente significativas, aunque la 

disnea siempre es superior durante el tapiz respecto al cicloergómetro. Estos 

resultados se pueden explicar ya que la intolerancia al ejercicio en pacientes 

con EPOC es multifactorial y es el reflejo de una combinación de factores 

“centrales” y “periféricos” (205-206), siendo la disnea un síntoma que va a estar 

presente en estos enfermos, ya que, durante la realización del ejercicio, el 

paciente con EPOC desarrollará hiperinsuflación dinámica y disnea secundaria. 

Este fenómeno tiene más relevancia en grados más graves de la enfermedad, 

pero puede aparecer en cualquier estadio de la misma (207).  

 

Estos datos sugieren que la limitación por síntomas durante las PECP 

en pacientes con EPOC depende del método utilizado. Morgan y Singh 

publicaron en el año 2007 una editorial en la revista Thorax (208) cuyo título 

resume a la perfección la especificidad y las diferencias existentes en cada 

método para realizar la PECP en pacientes EPOC: “Assessing the exercise 
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response to a bronchodilator in COPD: time to get off your bike?”. Esta editorial, 

defiende los test de caminar, como la PECP en tapiz rodante, como prueba de 

elección para la valoración de un tratamiento broncodilatador ya que permite 

identificar con mayor sensibilidad los cambios en la disnea tras el mismo. En el 

tapiz, la fatiga que se desarrolla en el músculo cuádriceps durante el 

cicloergómetro no se encuentra en principio tan presente. Estos autores 

defienden que aquellos pacientes limitados por dolor en extremidades 

inferiores durante el cicloergómetro no mejorarían tras la toma del fármaco 

broncodilatador ya que estos medicamentos actúan sobre la hiperinsuflación 

dinámica. Por otra parte, para el propio paciente es más beneficioso la mejoría 

en los metros alcanzados al caminar tras la inhalación de un broncodilatador 

que la mejoría en el tiempo de pedaleo.   

 

 

 

 

2. Etapa 2: hiperinsuflación dinámica y fuerza muscular 
 

 

Los resultados encontrados en nuestro trabajo ponen de manifiesto una 

mayor hiperinsuflación dinámica (HD) tras la PECP realizada en tapiz frente al 

cicloergómetro. Esta mayor HD viene representada por una caída más acusada 

en la capacidad inspiratoria tras finalizar el ejercicio en el tapiz rodante.  

En el análisis de la fuerza muscular se observa una caída del nivel de la 

fuerza del cuádriceps tras el ejercicio en cicloergómetro, medida mediante 

dinamometría.  

 

2.1 Hiperinsuflación dinámica 
 

La presencia de una limitación al flujo espirado (expiratory flow-

limitation) parece un predictor importante de tolerancia al ejercicio en pacientes 

con EPOC. En una cohorte de 52 pacientes (209) (todos ellos con limitación de 
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flujo), se observó una reducción de la carga de trabajo alcanzada en la PECP, 

así como un VO2 disminuido. Por el contrario, el VO2 alcanzado durante el 

ejercicio estuvo dentro de los límites normales en el 35% de los pacientes que 

no presentaron limitación al flujo de aire en reposo. Además, en todos los 

pacientes con una significativa limitación al flujo espirado se evidenció una 

hiperinsuflación en reposo (la CI se encontraba descendida por debajo del 80% 

del teórico). Por el contrario, la CI se encontraba preservada en aquellos 

pacientes sin limitación de flujo. Este estudio apoya lo publicado por el grupo 

de Koulouris (210) que sugiere, en primer lugar, una CI reducida es un buen 

marcador de limitación de flujo y favorecedor de desarrollo de HD durante el 

ejercicio; por otro lado, la CI en reposo representa los límites del volumen 

corriente durante el aumento de la ventilación en el ejercicio y por último la CI 

en reposo puede predecir los síntomas limitantes en función del VO2. 

 

En nuestro trabajo se ha observado una diferencia significativa en la CI 

al finalizar el ejercicio en función del método empleado para llevar a cabo la 

PECP. No se han observado diferencias significativas en los valores de la CI 

basal (CI basal en cicloergómetro: 2.39 vs 2.17 en tapiz rodante). Sin embargo, 

la CI final en cicloergómetro fue de 1,58 litros vs 1,20 litros al finalizar el 

ejercicio en tapiz rodante. Se define la existencia de HD como un cambio en la 

CI desde el inicio de al menos 150 ml (211). En nuestro trabajo, en ambas 

pruebas desciende la CI al finalizar el ejercicio, pero en el tapiz se observa un 

descenso mayor, lo que orienta a que en este método se produce una mayor 

HD que en el cicloergómetro (caída de la CI cicloergómetro: 0.81 litros vs 1.08 

en tapiz rodante). Esta afirmación se encuentra apoyada por una mayor 

sensación de disnea final en la prueba de caminar frente a la de pedalear con 

mayores valores de VE y caída mayor de la Sat O2 tras la prueba en tapiz. En 

la literatura el valor del descenso de la CI previamente y al finalizar la PECP es 

variable. Callens (212) observa un descenso medio de 210 ml, mientras que 

O´Donnell (213) en pacientes con EPOC objetiva 370 mL. Estos datos nos 

reflejan una variabilidad de la caída en la CI, sin existir en la actualidad un 

consenso de una cifra concreta que defina el desarrollo de una HD.  
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Muchos autores defienden que la disnea es una experiencia individual y 

multifactorial cuyos mecanismos no son bien conocidos (194). El hecho de que 

la HD contribuye a la sensación de disnea (valorada mediante la escala de 

Borg) ha sido demostrado con asociaciones estadísticamente significativas en 

varias publicaciones previas (214). En nuestro estudio, los pacientes en el tapiz 

finalizan la prueba con menor capacidad inspiratoria y con mayor grado de 

disnea por lo que podemos inferir que la mayor HD desarrollada en el tapiz 

puede contribuir a mayor sensación de fatiga.  

 

Estudios previos (215) han reconocido el efecto inicialmente beneficioso 

de la HD en el ejercicio, ya que esta HD desarrollada durante el ejercicio 

temprano permite aumentar la ventilación del paciente con EPOC mientras 

minimiza el disconfort a nivel respiratorio. Como resultado de la HD temprana 

las vías aéreas se encuentran estrechadas a altos volúmenes (cerca de CPT) y 

la limitación de flujo espiratoria es atenuada permitiendo a los pacientes 

aumentar el flujo espiratorio. De esta forma pacientes con EPOC severo 

pueden aumentar el nivel de ventilación con un aumento de la demanda 

metabólica de aproximadamente, 40 litros/minuto y generan presiones 

inspiratorias que exceden el 40% de la máxima teórica, todo ello con cambios 

mínimos (de uno o dos puntos) de la escala de Borg de disnea. Sin embargo, 

esta ventaja de la HD se hace negativa cuando el volumen corriente aumenta 

hasta dejar en el valor mínimo posible el volumen de reserva inspiratorio (VRI), 

aproximadamente 500 ml o el 10% de la capacidad pulmonar total. En ese 

momento, las fibras musculares diafragmáticas se encuentran acortadas y la 

frecuencia respiratoria no puede ser aumentada, por lo que la sensación de 

disnea se hace intolerable para el paciente y debe finalizar el ejercicio.  

 

La hiperinsuflación dinámica (HD) como causa de limitación al ejercicio 

es un dato aceptado y demostrado por diferentes autores. En nuestro estudio 

se ha comprobado un mayor grado de atrapamiento aéreo en el tapiz respecto 

al cicloergómetro. Autores como Marin (216) han evaluado el descenso de la 
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capacidad inspiratoria (CI) durante el test de marcha, demostrando una 

correlación significativa entre la escala de disnea y el descenso de la CI, 

aceptándose que una reducción de la CI durante el ejercicio es una 

característica de la EPOC y se encuentra fuertemente asociada con la disnea. 

Hasta un 80-85% de pacientes con EPOC en grado moderado-severo 

descienden los valores de la CI incluso a niveles de ejercicio sub máximo (217). 

La capacidad inspiratoria en nuestro trabajo, se ha medido al iniciar (en 

la fase de reposo) y al finalizar el ejercicio. La determinación de la CI es 

dependiente del esfuerzo por lo que la ejecución de la maniobra de la CI no es 

sencilla durante la realización del ejercicio. El estudio de Dolmage (218) valora 

la repetibilidad de maniobras de CI seriadas durante la fase de ejercicio 

incremental en pacientes con EPOC severo. En este artículo se revisan tres 

métodos de medición de CI y determinan la repetibilidad y la validación de los 

mismos, asumiendo en todas ellas que la capacidad pulmonar total no cambia 

con el ejercicio en pacientes con EPOC. Los pacientes alteran el patrón de 

frecuencia respiratoria previamente a realizar la maniobra de CI, por lo tanto, 

según afirman los autores, es necesario establecer una “pre-maniobra” en la 

línea de base en la cual calcular el volumen que va a ser tomado como 

referencia para llevar a cabo la CI. Este cambio en el patrón de frecuencia 

respiratoria dificulta la reproducibilidad de la maniobra por lo que en nuestro 

trabajo sólo se ha medido la CI en situación basal y al finalizar el ejercicio.  

En la presente Tesis para la medición de la CI se ha tomado de referencia el 

trabajo de Guenette y colaboradores (125) en el cual se afirma que 

actualmente, no existen recomendaciones en la forma de realizar e interpretar 

la maniobra de la CI durante el ejercicio.  
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2.2 Fuerza muscular 
 

Si analizamos los datos obtenidos en nuestro trabajo sobre fuerza 

muscular, observamos que existe una pérdida de fuerza valorada en el 

músculo cuádriceps que es significativa, tras el ejercicio en cicloergómetro 

respecto al tapiz. Se observa una caída de 6,7 Newtons tras el tapiz, mientras 

en el cicloergómetro, se observa una caída de 15,7 Newtons.  

 

Los músculos periféricos en el paciente con EPOC presentan cambios 

importantes tanto a nivel funcional como estructural y molecular. Más 

específicamente los cuádriceps muestra una menor masa muscular (185, 219), 

un mayor número de capilares, contenido mitocondrial normal una menor 

concentración de mioglobina y un cambio porcentual de las fibras tipo I y II. La 

disfunción muscular periférica es una de las manifestaciones sistémicas más 

importantes de los pacientes con EPOC, por el deterioro en la capacidad en la 

capacidad de ejercicio y las consecuentes implicaciones en su calidad de vida, 

siendo una entidad multifactorial. De esta forma, la disfunción muscular en el 

paciente con EPOC, en particular del músculo cuádriceps, es reconocida (220-

221). En nuestro estudio se ha objetivado un descenso de la fuerza del 

cuádriceps tras el pedaleo que conlleva que el síntoma limitante en este 

ejercicio sea el dolor en miembros inferiores.  

 

Kharbanda y colaboradores (222) estudiaron la fuerza muscular del 

cuádriceps en pacientes con EPOC utilizando un dinamómetro de mano. Este 

grupo investiga sobre la pérdida de fuerza muscular del cuádriceps en 

pacientes con EPOC y lo correlaciona con distintos grados de severidad de la 

enfermedad medido por el descenso del FEV1, al igual que otro grupo de 

trabajo, (223) concluyen, que la mayoría de pacientes con enfermedad 

obstructiva pulmonar presentan una debilidad del cuádriceps, incluso a edades 

jóvenes (45-60 años) y en estadios moderados de la enfermedad. Hipotetizan 

que la pérdida de fuerza, aparece incluso previamente a la disnea y que 

pudiera contribuir a una vida más sedentaria en estos pacientes, precipitando 

la “espiral de la disnea”. Por otro lado, concluyen que a mayor gravedad de la 
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enfermedad mayor pérdida de fuerza. Sin embargo, en el estudio citado no 

realizan una comparación de fuerza del cuádriceps tras dos formas de ejercicio.  

 

La importancia de la utilización del cicloergómetro o el tapiz rodante para 

realizar una PECP, se ha demostrado en aspectos concretos como es la 

valoración de la eficacia de los broncodilatadores y la evaluación de programas 

de rehabilitación respiratoria en la capacidad de ejercicio. Durante la 

cicloergometría la respuesta ventilatoria modulada por el componente no 

aeróbico puede ser un importante factor diferencial respecto a la cinta en la 

cual, la contribución del metabolismo no aeróbico es mínima al utilizarse una 

variedad de grupos musculares mayor (224). Así en pacientes 

predominantemente limitados por la fatiga del músculo cuádriceps durante el 

ejercicio, la administración de un broncodilatador puede no necesariamente 

traducirse en mejoras en la tolerancia al ejercicio. Posibles diferencias en el 

grado de HD durante el ejercicio de caminar y pedalear, podrían influir en su 

respuesta a la broncodilatación. Estos autores no evaluaron las diferencias en 

el grado de HD por lo que la respuesta ventilatoria no era valorada en todas 

sus facetas.  

Pepin (225) y colaboradores observaron un aumento más consistente y una 

mejoría en el tiempo de resistencia durante la marcha en comparación con el 

pedaleo tras la administración de un fármaco broncodilatador. Estos autores 

exploraron dos mecanismos fisiológicos como un intento de entender la 

diferente capacidad de respuesta entre ambos procedimientos: la respuesta 

cardiorrespiratoria y el grado de afectación del cuádriceps provocada por 

ambas pruebas de resistencia. Similar a lo observado en nuestro estudio, 

observaron pequeñas diferencias en parámetros como la frecuencia cardiaca o 

la ventilación entre ambas pruebas.  

Otro trabajo canadiense (226) evalúa, mediante diferentes test de valoración 

muscular (entre otros utiliza dinamómetro de mano), la respuesta al cambio en 

pacientes con EPOC tras un programa de rehabilitación respiratoria. Concluyen 

que el dinamómetro puede ser una herramienta adecuada para el clínico 

porque ayuda a valorar la respuesta al programa de rehabilitación respiratoria. 
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En dichos programas, al realizar el entrenamiento con cicloergómetro, se 

obtiene una mejoría en la fuerza en miembros inferiores, por lo que la 

utilización de la PECP mediante cicloergómetro puede ser más sensible a la 

hora de valorar la respuesta a un programa de rehabilitación respiratoria que si 

se utiliza el tapiz rodante. El mismo grupo (227) publicó una revisión sobre las 

pruebas más adecuadas para valorar la capacidad de ejercicio, pero de 

miembros superiores, utilizando de nuevo el dinamómetro de mano.  

Nuestro grupo apoya que, la valoración de la fuerza muscular utilizando 

herramientas sencillas como el dinamómetro de mano, ayuda a caracterizar al 

paciente con EPOC de una forma más completa.  

 

 

 

3. Etapa 3: fatiga muscular: Twitch 
 

Nuestros datos sobre el grado de fatiga del músculo cuádriceps 

provocada por ambas modalidades de ejercicio apoyan el concepto de que 

este músculo es reclutado de forma más extensa y completa durante el 

pedaleo que en la marcha, ya que se observa un claro descenso de la fuerza 

tras el ejercicio medido mediante dinamometría y se observa una mayor fatiga 

muscular cuando se evalúa la respuesta tras la estimulación magnética por el 

método twitch (Tw).  

 

Respecto a la valoración de la existencia de fatiga muscular y su 

comportamiento según el método utilizado, autores como Man (228) 

demostraron que tras la PECP en cicloergómetro se objetiva una claudicación 

por dolor en piernas demostrada por una mayor fatigabilidad del cuádriceps 

(detectada mediante la técnica de twitch) que no se observaba en la prueba en 

tapiz rodante. Así la comparación de las diferencias entre los valores previos y 

post ejercicio entre el tapiz y la bicicleta revelaron una reducción 

significativamente mayor después del pedaleo en el twitch del cuádriceps 

(TwQ): TwQ 13.2 _ 6.9% vs. 3.6 _ 9.8%, y en el twitch potenciado (TwQp): 



150 Respuestas ventilatorias, metabólicas y perceptivas al ejercicio en pacientes con EPOC. 

 

TwQp 16.6 _ 9.1% vs. 4.4 _ 10.5%. Esto sugiere que la limitación por síntomas 

en la EPOC es específica del método utilizado y que el papel de la disfunción 

del cuádriceps puede ser un factor limitante cuando se realiza la prueba de 

pedaleo. Sin embargo, la limitación mayor de este estudio, como sus autores 

reconocen, fue que no realizaron mediciones directas metabólicas o 

respiratorias, parámetros que han sido evaluados en nuestro trabajo y que 

orientan a diferentes causas de limitación según el método empleado.  

En nuestro estudio en relación con los datos del Tw, observamos 

similares resultados a los comentados. Se observó un descenso más 

pronunciado en la fuerza del cuádriceps durante el cicloergómetro, observando, 

no obstante, una caída en ambos test sin observar significación estadística 

probablemente por el número limitado de pacientes. A nivel perceptual el 

principal hallazgo es que la disnea es el síntoma más común y limitante en el 

ejercicio de caminar en comparación con pedalear, en el que al esfuerzo el 

dolor de piernas llega a ser más prominente.  

La fatiga del músculo esquelético se define como la pérdida en generar 

fuerza resultante de la actividad bajo una carga, situación que es reversible por 

el reposo (185). Es de particular interés clínico la LFF (fatiga a frecuencia 

bajas), que resulta en la pérdida de la fuerza generada en respuesta a las 

frecuencias de estimulación baja (10-20 Hz), esta fatiga LFF puede durar más 

de 24 horas (229). Convencionalmente la detección de LFF requiere la 

construcción de las curvas de fuerza-frecuencia usando electroestimulación 

tetánica, pero esto es a menudo impracticable y no tolerable por los pacientes. 

Una alternativa aceptable es medir la presión o tensión tras un estímulo 

supramáximo único (TwQ) porque la base del cambio en la curva fuerza-

frecuencia de LFF es la amplitud de contracción reducida. Diferentes estudios 

han demostrado que se puede lograr estimulación supramáxima de los nervios 

femorales utilizando estimulación magnética y que la técnica puede utilizarse 

para detectar fatiga muscular de cuádriceps (230) resultados confirmados por 

otros investigadores (231-233). 

Para la realización del twitch, se puede utilizar la estimulación eléctrica o 

magnética. La estimulación magnética tiene algunas ventajas sobre la 



 151 

 

estimulación eléctrica: es una técnica bien tolerada y menos dolorosa para los 

pacientes, particularmente importante cuando se requieren estímulos repetidos. 

Además, la estimulación supramáxima es más fácil de alcanzar con 

estimulación eléctrica. 

En nuestro estudio hemos utilizado el TwQ previamente y después de las 

pruebas de ejercicio fatigantes, evaluando el porcentaje de caída en el pico 

máximo obtenido tanto tras TwQ como el TwQ potenciado (TwQp) con 

estimulaciones supramáximas únicas. Nuestros hallazgos están en la línea de 

otros estudios que utilizaron así mismo, este parámetro, TwQ, TwQp 

midiéndose antes y después de los test de ejercicio (tapiz y bicicleta) (230).  

 

 

 

4. Etapa 4: comparación de los test de caminata (tapiz 
rodante y test de marcha) 

 

En esta etapa de trabajo se ha comprobado el grado de hiperinsuflación 

dinámica que se desarrolla durante las pruebas de caminata, como son el test 

de marcha de seis minutos (TM6M) y tapiz rodante. Se ha seleccionado el 

TM6M ya que es un test ampliamente utilizado y estandarizado y se ha 

comparado con un test similar por el mismo tipo de ejercicio empleado, pero 

más complejo en su realización e interpretación como es la PECP en tapiz 

rodante.  

Tras los resultados de nuestro estudio se ha observado que durante 

ejercicios submáximos como es el test de marcha, también se desarrolla 

hiperinsuflación dinámica (HD). El diferente grado de HD en ambos test, 

superior en el tapiz rodante, puede atribuirse a que son ejercicios de distinta 

intensidad ya que la frecuencia cardiaca, la saturación de oxígeno y el grado de 

sintomatología referida ha sido diferente en ambas pruebas. Estos datos 

orientan a que diferentes tipos de protocolos producen diferentes respuestas, 

por lo que las equivalencias en ambos test no tienen cabida en la práctica 

clínica.  
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En pacientes con EPOC, la intolerancia al ejercicio tiene una etiología 

multifactorial (234). Los factores que contribuyen a esta capacidad de ejercicio 

reducida son: disfunción vascular periférica, anormalidad en el transporte de 

oxígeno, ineficiencia ventilatoria y desarrollo de HD (235). En pacientes con 

EPOC al aumentar la frecuencia respiratoria durante el ejercicio y acortarse el 

tiempo espiratorio, se desarrolla el fenómeno del atrapamiento aéreo con un 

progresivo descenso de la capacidad inspiratoria (236). En nuestro estudio se 

ha comprobado que se desarrolla un mayor grado de HD durante la prueba 

realizada en tapiz en comparación con el test de marcha, con una pérdida 

media de 970 ml y 190 ml en la maniobra de la CI tras realizar ambos test 

respectivamente. Hemos encontrado una relación inversa y estadísticamente 

significativa entre la disnea referida por el paciente tras realizar la prueba y la 

CI en ambos test. A priori, estos resultados sobre la diferencia en la CI, pueden 

explicar la presencia de disnea al finalizar ambas pruebas, y que la sensación 

sea mayor tras finalizar la prueba en tapiz frente al test de marcha (6,6/10 vs 

4,3/10 respectivamente). Sin embargo, pacientes con caída similar de la CI 

pueden presentar diferente sensación de disnea. Clásicamente se han descrito 

distintos mecanismos por los cuales un paciente con EPOC desarrolla disnea 

durante el ejercicio (224, 237). Basándonos en los datos de nuestro trabajo, 

podemos afirmar que, aunque la HD parece un importante factor en la génesis 

de la disnea de nuestros pacientes no es probablemente el factor determinante 

para el desarrollo de la misma, ya que existe un grado alto de variabilidad en la 

percepción de la disnea en pacientes con EPOC tras finalizar el ejercicio y la CI 

tras el mismo.  

 

 Pepin y colaboradores demostraron que las respuestas perceptivas 

fueron consistentes con los hallazgos fisiológicos encontrados (224, 238). Sin 

embargo, existen reconocidas discrepancias entre las pruebas de función 

respiratoria y los síntomas en pacientes con EPOC. En nuestro estudio el único 

valor predictivo para la disnea tras finalizar el ejercicio fue la disnea en 

situación funcional basal (r=0.4, p 0.03 para TM6M y r=0.5, p 0.006 para el 

tapiz). No encontramos una relación entre valores funcionales estáticos y la 
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diferente percepción de disnea al finalizar ambas pruebas. Este hecho pone de 

manifiesto las conocidas desproporciones entre diferentes áreas de la 

enfermedad, en este caso, entre los parámetros funcionales y el componente 

perceptivo en cada enfermo.  

 

 Existen pocos estudios en la literatura médica, que hayan comparado 

pruebas de campo y pruebas de laboratorio. Palange y colaboradores (200) 

compararon el ejercicio al caminar frente al pedaleo y demostraron un mayor 

nivel de disnea y menor fatiga en las extremidades inferiores tras la prueba del 

shuttle test comparada frente a la PECP en cicloergómetro. Otros autores como 

Mathur y colaboradores (195), encontraron que la disnea es el síntoma 

limitante en ambos tipos de ejercicio comparados en el estudio (al igual que en 

nuestro trabajo analizaron el tapiz rodante y cicloergómetro). El hallazgo de 

que la disnea es el factor limitante en las pruebas de caminata pone en 

manifiesto la pregunta de si esta prueba puede ser más sensible al cambio 

para valorar intervenciones terapéuticas (228, 239). Marin y colaboradores 

estudiaron el desarrollo de HD durante el TM6M (216). En su estudio, 

calcularon la CI durante el test de marcha. Este trabajo evidencia una relación 

inversa entre la CI y la sensación de disnea referida al finalizar la prueba.  

 

 Las respuestas encontradas en nuestro estudio en ambas pruebas nos 

informan de que no son equivalentes. Se ha observado una FC máxima mayor 

alcanzada durante la prueba en tapiz (FC 13013 lpm) respecto al test de 

marcha (FC 11316 lpm). La Sat02 al finalizar el tapiz (Sat02893%) fue inferior 

que la del test de marcha (Sat02922%). Basándonos en estos datos, las 

intensidades de ambas pruebas no son equivalentes, por lo que consideramos 

al test de marcha como una prueba sub-máxima en nuestro medio, 

contrariamente a lo que autores como Casas han defendido en la literatura 

(80). Este autor evalúa pacientes con EPOC en grado moderado-severo y 

encontró que durante la prueba de marcha los pacientes mostraron niveles de 

consumo de oxígeno máximos, mantenidos durante al menos los 3 últimos 

minutos del test. Una respuesta fisiológica similar fue recogida mostrando la 
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velocidad máxima de caminata la cual indicaba que pacientes con EPOC 

moderado/severo aumentaban la velocidad de la marcha para obtener su 

consumo máximo de oxígeno, por lo que este test fue considerado por el grupo 

como máximo. En el citado estudio de Casas fueron incluidos 8 pacientes con 

FEV1medio 5013%. Durante el test de marcha obtuvieron una FC 1308 lpm 

con una escala de disnea (medido mediante escala Borg) 5,41,3.  

 

 

5. Limitaciones  
 

En primer lugar, la mayoría de los pacientes incluidos han sido hombres 

por lo que los datos encontrados (particularmente en torno a la valoración de la 

capacidad inspiratoria y de la debilidad muscular) no son extrapolables a la 

población general con EPOC.  

Sin embargo, en nuestro medio, la EPOC es más prevalente en hombres que 

en mujeres (al contrario que en otros países europeos). Es por esta razón que 

la mayoría de los pacientes analizados en esta Tesis son de sexo masculino, 

ya que se han seleccionado de las consultas externas de neumología y gran 

parte de la población que cumplía los criterios de selección para su 

participación en el estudio eran hombres.  

 

En segundo lugar, la capacidad inspiratoria en nuestro trabajo, se ha 

realizado al iniciar y al finalizar la prueba de esfuerzo. Quizá hubiera aportado 

una información extraordinaria, el análisis de la capacidad inspiratoria durante 

el ejercicio, en la fase incremental de la prueba. Sin embargo, como se ha 

comentado previamente en el apartado de la discusión, (etapa 2: 

hiperinsuflación dinámica y fuerza muscular), la realización de la maniobra de 

CI durante el ejercicio es compleja en su ejecución, ya que es dependiente del 

esfuerzo del individuo que la realiza. Este hecho puede ser una limitación si se 

realiza la maniobra durante la fase incremental del ejercicio ya que pueden 

resultar curvas no valorables ni reproducibles, agotando la capacidad del 
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paciente tempranamente y dificultando al mismo tiempo, la correcta realización 

de la prueba de esfuerzo.  

 

En tercer lugar, en la presente Tesis, no se han analizado las respuestas 

en test de resistencia, analizando únicamente pruebas incrementales. 

Actualmente los test de resistencia (endurance) parecen que aportan una 

información relevante sobre la capacidad de ejercicio, siendo incluso en 

referencias en la literatura (42, 56) pruebas más sensibles para valorar 

efectividad de las terapias (fármacos broncodilatadores o programas de 

rehabilitación respiratoria) o cambios en los síntomas. Esta Tesis ha tenido 

como objetivo analizar los test incrementales (a pesar de que el test de 6 

minutos hay autores que lo defienden como prueba de resistencia) ya que son 

ampliamente utilizados en la práctica clínica. Puede ser objeto de estudios 

posteriores la comparación de protocolos de ejercicio incremental y de 

resistencia.  

 

Por último, en alguna etapa del desarrollo de esta Tesis se han incluido 

un número de pacientes reducido. Esta limitación se ha intentado corregir 

utilizando a nivel estadístico pruebas no parámetricas y en la etapa 4, análisis 

de bootstrap, que es una técnica estadística que aumenta la potencia 

estadística cuando el número de pacientes incluidos es limitado. Aún y todo, 

los estudios previos comentados en la literatura no incluyen un número de 

pacientes muy superior a los de nuestro estudio, observando diferencias 

estadísticamente significativas, por lo que consideramos el número de 

pacientes incluidos como válido. Así las cosas, este número de pacientes 

incluido tiene una segunda justificación, ya que ha sido fruto del desarrollo 

temporal de la Tesis. En el presente trabajo, se inició la inclusión de pacientes 

en el Hospital Universitario de Cruces durante mi período de formación de 

especialista en Neumología, finalizando dicha inclusión en el Complejo 

Hospitalario de Navarra, centro de trabajo en el que me encuentro 

desarrollando mi profesión desde que finalicé la formación de neumóloga hasta 

la actualidad. Por lo tanto, los pacientes provienen de dos centros diferentes de 
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trabajo. Las diferencias entre los grupos han sido analizadas siendo ambos 

grupos comparables, hecho que ha permitido continuar y desarrollar el trabajo 

descrito.  

 

 

6. Fortalezas 
 

La mayor fortaleza de esta Tesis es el análisis integrado y la valoración 

global de la limitación al esfuerzo del paciente con EPOC. Esta Tesis ha 

analizado las principales limitaciones durante el esfuerzo en el paciente con 

EPOC que son: la limitación espiratoria al flujo, el desarrollo de hiperinsuflación 

dinámica y la respuesta periférica a nivel muscular. Todas estas respuestas 

han sido evaluadas mediante diferentes variables y se han comparado los 

diferentes métodos de PECP habituales en la práctica clínica: cicloergómetro, 

tapiz rodante y test de marcha. Aunque estas variables se han analizado 

previamente en otros trabajos de forma separada, no existen en la actualidad 

trabajos que analicen de forma global dichas respuestas. Por lo tanto, esta 

Tesis permite profundizar en el conocimiento y las limitaciones de los distintos 

métodos empleados para llevar a cabo la PECP, siendo esta información muy 

valiosa para seleccionar el método más adecuado en función del análisis que el 

clínico quiere realizar.   

 

Así mismo, la realización de esta Tesis ha permitido aplicar de forma 

clínica e introducir en la práctica clínica habitual la maniobra de la capacidad 

inspiratoria ya que resulta ser una maniobra en principio accesible en todos los 

laboratorios de Exploración Funcional Respiratorio y que aporta una 

información valiosa del paciente con patología obstructiva, ayudando a 

comprender mejor la fisiopatología de esta enfermedad.  

Del mismo modo, considero importante la valoración de la fuerza muscular 

mediante métodos no invasivos en los Laboratorios de Exploración Funcional 

Respiratoria porque aporta una información complementaria con técnicas 

sencillas y económicas. Con la realización de este estudio el equipo 
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investigador ha podido familiarizarse con estos métodos complementarios que 

resultan útiles en la caracterización de pacientes con EPOC. Por último, otra 

fortaleza del estudio ha sido haber implementado el tapiz rodante (técnica poco 

frecuente en nuestro “medio respiratorio”) en el Laboratorio de Exploración 

Funcional Respiratoria.  

 

Tras el desarrollo, valoración e interpretación de los resultados de este 

trabajo, se individualiza el método de solicitud del tipo de prueba de esfuerzo 

ya que como se ha discutido, ambas pruebas no son equivalentes y las 

respuestas encontradas en cada una de ellas dependen del método utilizado.  
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CONCLUSIONES 
 

CONCLUSIONES A LOS OBJETIVOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS: 

 

El objetivo principal de la presente Tesis ha sido evaluar si las respuestas 

fisiológicas y perceptuales encontradas durante la realización de las pruebas 

de esfuerzo mediante pedaleo o caminar en pacientes con EPOC son 

diferentes.  

 

Objetivo primario: 

 

1. Describir, comparar y analizar las diferentes respuestas fisiológicas y 

perceptivas obtenidas en pacientes con EPOC durante la realización de 

una prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) en función del método 

utilizado: tapiz rodante vs cicloergómetro.  

 

• La Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar (PECP) realizada en 

cicloergómetro presenta diferentes respuestas fisiológicas y perceptivas 

respecto a la realizada en tapiz rodante en pacientes con Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

 

• En el tapiz rodante se alcanzan mayores niveles de consumo de 

oxígeno y de ventilación así como mayor frecuencia respiratoria, siendo 

los niveles de saturación menores al finalizar el ejercicio en las pruebas 

de tapiz.  

 

• Estas diferencias se observan a lo largo de los distintos niveles de 

carga.  

 

• En el cicloergómetro, el síntoma limitante ha sido el dolor en 

extremidades inferiores, mientras que en el tapiz ha sido la disnea.  
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• Esta distinta respuesta perceptiva se mantiene en diferentes 

intensidades de carga de trabajo.  

 

• Estos hallazgos sugieren que la limitación en las PECP en pacientes 

con EPOC es específica del método con que se realiza. 

 

 

Objetivos secundarios: 

 

2. Analizar si existen diferencias en el grado de hiperinsuflación dinámica 

durante las PECP realizadas en cicloergómetro o tapiz rodante. 

 

• Existe una mayor caída de la capacidad inspiratoria tras el ejercicio en 

tapiz rodante respecto al cicloergómetro, lo que sugiere que en el tapiz 

rodante se desarrolla una mayor hiperinsuflación dinámica que en el 

cicloergómetro. 

 

3. Analizar si existen diferencias en la fatiga/debilidad muscular durante las 

PECP en función del método seleccionado cicloergómetro o tapiz 

rodante. 

 

• Tras la prueba de esfuerzo en cicloergómetro se observa una mayor 

pérdida de fuerza muscular en miembros inferiores (músculo cuádriceps) 

respecto a la observada en el tapiz rodante.  

 

• Tras la prueba de esfuerzo en cicloergómetro se observa una mayor 

debilidad muscular/fatiga en miembros inferiores (músculo cuádriceps) 

respecto a la observada en el tapiz rodante medida mediante 

estimulación magnética.  
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4. Comparar las diferencias en las respuestas perceptivas y grado de 

hiperinsuflación dinámica durante la PECP en tapiz rodante y el test de 

marcha de seis minutos.   

 

• Las respuestas encontradas en ambas pruebas de caminata son 

diferentes siendo el test de marcha una prueba de menor intensidad 

respecto al tapiz rodante.  

 

• En ambas pruebas el síntoma limitante es la disnea, siendo ésta de 

menor intensidad tras finalizar el test de marcha que en el tapiz rodante.  

 

• En ambas pruebas se desarrolla una hiperinsuflación dinámica, aunque 

de grado menor (por una menor caída en la capacidad inspiratoria) tras 

el test de marcha.  

 

• La disnea a lo largo del esfuerzo en pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica es de origen multifactorial y no sólo se puede explicar 

por el atrapamiento aéreo que se desarrolla durante el ejercicio de 

caminar.  
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CONTRIBUCIÓN CIENTÍFICA 
 

Comunicaciones: 

Los resultados preliminares de esta Tesis Doctoral han sido presentados en los 

siguientes congresos:  

 

Congresos Internacionales 

• Comunicación oral: “Decisive factors during treadmill and cycle 

exercise in patients with chronic obstructive pulmonary disease”. 

Congreso Europeo de Respiratorio (ERS Congress, Amsterdam 

Septiembre 2015).  
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• Póster discusión: “Differences in exercise test in COPD patients

according with the method of evaluation: treadmill vs cycle ergometer”.

Congreso Americano (ATS, Denver Colorado Mayo 2011).

Congresos Nacionales: 

• Póster discusión: “Diferentes respuestas fisiológicas y perceptivas en

la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en tapiz y el test de marcha en

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica”. Congreso

Nacional Patología del Aparato Respiratorio (SEPAR, Gran Canaria,

Junio 2015).

Este póster ha sido eliminado por derechos de autoría. 
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• Póster discusión: “Diferentes respuestas fisiológicas y perceptivas en

las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva crónica en función del método utilizado:

cicloergómetro vs tapiz rodante”. Congreso Nacional Patología del

Aparato Respiratorio (SEPAR, Gran Canaria, Junio 2015).

Este póster ha sido eliminado por derechos de autoría. 
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Publicaciones: 

“Assessment of dyspnea and dynamic hyperinflation in male patients with 

chronic obstructive pulmonary disease during a six minute walk test and 

an incremental treadmill cardiorespiratory exercise test”. Alfonso M, 

Bustamante V, Cebollero P, Antón M, Herrero S, Gáldiz JB. Assessment of 

dyspnea and dynamic hyperinflation in male patients with chronic obstructive 

pulmonary disease during a six minute walk test and an incremental treadmill 

cardiorespiratory exercise test. Rev Port Pneumol 2017; 23(5):266-272. 
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