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CLASE FUNCIONAL DE LA OMS (adaptada de la clase funcional de la NYHA)

Clase Descripcién

| Sin limitacion (disnea, fatiga, angina ¢ presincope) durante la actividad
fisica normal

Il Limitacidn leve de la actividad fisica. Ausencia de sinfomas en reposo.
La actividad ordinaria provoca disnea, fatiga, angina ¢ presincope.

11 Limitacién marcada de la actividad fisica. Ausencia de sintomas en
Minimos esfuerzos provocan disnea, fatiga, angina ¢ presincope.

v Sintomas en reposo que aumentan con la minima actividad fisica.
Presencia de sincope.
Presencia de signos de insuficiencia cardiaca derecha.

VALORACION DE LA CAPACIDAD DE ESFUERZO

Para una valoracién objetiva de la capacidad de ejercicio, se utilizan el test de caminar
6 minutos y la prueba de esfuerzo cardiopulmonar o ergoespirometria.

PRUEBA DE CAMINAR 6 MINUTOS

Es una prueba sencilla, barata, reproducible. Refleja la capacidad de realizar las
actividades habituales. Tiene implicaciones prondsticas: predice la supervivencia en
pacientes en clase funcional avanzada y ayuda a determinar la modalidad de
tratamiento y la respuesta al mismo?. Sin embargo, cuenta con limitaciones: no define
la fisiopatologia que subyace a la pérdida de capacidad funcional, depende
enormemente de variables antropométricas, siendo dificil establecer valores normales
(que se hallarian mediante férmulas atn no validadas?: anexo 1), se ha demostrado la
existencia de un “efecto aprendizaje”, y un “efecto techo”, que limita su capacidad para
demostrar empeoramientos/mejorias en aquellos que caminan mas de 450 metros? y
por ultimo, no es capaz de detectar la presencia de fallo ventricular derecho, sobre
todo en los pacientes mas jévenes*.

Contraindicaciones:
Absolutas: inestabilizacion clinica.

Relativas: frecuencia cardiaca basal = 120 Ipm, tension arterial sistélica = 180 mm Hg
y/o diastdlica = 100 mm Hg.

Protocolo:
Siempre ha de realizarse en un medio hospitalario, aunque puede llevarse a cabo por

un enfermero/a entrenado en su realizacion y con posibilidad de acceso rapido a
personal médico.
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Se realizara en un pasillo recto, poco transitado y con una longitud minima de 30
metros. El paciente ira y vendra a lo largo de este pasillo. Podra descansar, de pie o
sentado, durante la prueba.

Si el paciente utiliza oxigeno, habra de utilizarlo, pero el paciente ha de transportar por
si solo el tanque o mochila del mismo.

El paciente tomaré su medicacion habitual.

El paciente vestira ropa y calzado comodos. La ingesta previa debe haber sido ligera.
Es recomendable no realizar ejercicio intenso en las dos horas previas.

Se tomaran medidas basales de tensién arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC),
saturacién de oxigeno y nivel de disnea/fatiga basal mediante escala de Borg (anexo
2)

Las instrucciones que han de darse al paciente son: 1) caminar lo mas rapido posible,
sin correr; 2) posibilidad de disminuir el ritmo o incluso detenerse, apoyandose en la
pared o sentandose, el tiempo que precise, sin que el contador de tiempo se detenga.

El enfermero/a que realice la prueba indicara su comienzo de la misma y cronometrara
el tiempo. No debe caminar junto a él, sino permanecer vigilando en el corredor.

No se debe animar al paciente. Unicamente se le puede informar del tiempo
transcurrido, mediante frases cortas.

Una vez terminada la prueba, se determinard la FC, TA, saturacién de oxigeno,
sintomas durante la misma y escala de Borg (anexo 2).

A lo largo del seguimiento del paciente, la prueba se realizard siempre a la misma
hora.

Los resultados obtenidos se reflejan en la hoja de recogida de datos (anexo 3)

Motivos de detencién precoz de la prueba: dolor de pecho, disnea intensa,
presincope / sincope, mal aspecto del paciente (palidez, sudoracién).
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Anexo 1. Ecuaciones de referencia de la distancia tedrica recorrida 2:

Hombres: (7,57 - alturacm) — (5,02 - edadasos) — (1,76 - pesokg) — 309 m

Mujeres: (2,11 - alturacm) — (2,29 - pesokg) — (5,78 - edadasios) + 667 m

Anexo 2. Escala de Borg:

0: nada

0,5: muy, muy ligero
- 1: muy ligero

- 2:ligero

- 3: moderado

- 4: moderado-severo

Anexo 3. Hoja de recogida de datos

- 6
- 7: muy severo
- 8
- 9
- 10: muy, muy severo (maximo)
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PRUEBA DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR

Estudia de forma no invasiva la fisiopatologia de los sistemas respiratorio Yy
cardiovascular en condiciones de estrés fisico, evaluando objetivamente el grado de
limitacion funcional y su mecanismo'2. Aunque su realizacion es compleja y requiere
experiencia para interpretarla, su aplicabilidad clinica en la HAP esta totalmente
demostrada®. De hecho, en las recientes guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia* donde se apoya una estrategia guiada por objetivos para determinar la
estabilidad del paciente, es considerada una herramienta indispensable. También se
han demostrado sus implicaciones pronésticas®®. Parametros en anexo 1.

Puede llevarse a cabo en cinta sin fin o en cicloergbmetro. En cinta, el valor del VO
pico es un 5-10% superior. Los cicloergdmetros de freno electromagnético estiman de
forma precisa de la carga de esfuerzo y los parametros ergoespirométricos sufren
menos interferencias. Los protocolos de esfuerzo mas empleados son los escalonados
en rampa, con incrementos de potencia/tiempo adaptados individualmente con el fin de
gue la duracion de la prueba esté entre 8-12 minutos. Protocolos mas cortos provocan
una pérdida de la relacion lineal entre VO: y la carga de esfuerzo y mas prolongados
causan detenciones por fatiga de grupos musculares o motivos ortopédicos.

Contraindicaciones: las mismas que para el T6M

Protocolo:

Siempre ha de realizarse por un médico, entrenado en reanimacion cardiopulmonar, y
en un medio hospitalario, con disponibilidad de desfibrilador y material de reanimacion.

La prueba se realizara sin suplementos de oxigeno.
El analizador de gases debera se calibrado segun las instrucciones del fabricante.

La preparacion del paciente (ropa, ingesta, ejercicio previo y medicacion) es igual que
para el test de 6 minutos. Firmara consentimiento informado. Es recomendable un
breve periodo de pedaleo sin carga para que el paciente se familiarice con el
cicloergbmetro.

Se tomaran medidas basales de tension arterial (TA) electrocardiograma (ECG),
frecuencia cardiaca, escala de disnea/fatiga de Borg y saturacion de Ox:.

Es recomendable tomar uno o dos minutos de medidas basales. La prueba no
comenzara hasta que el RER basal sea < 0,85. Valores superiores son secundarios a
hiperventilacion psicogena, por lo que es muy importante tranquilizar al paciente.

El paciente pedalearda a un ritmo constante, manteniendo la cadencia de pedaleo
dentro del intervalo que asegura el mantenimiento de la potencia, hasta el agotamiento
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0 aparicion de sintomas limitantes, evitando hablar para no provocar interferencias en
las curvas ergoespirométricas.

Los incrementos de carga se adecuaran a la capacidad funcional del paciente (A5 W /
30 o0 45 segundos).

Se tomara la TA cada 2 minutos (0 mas brevemente si fuera preciso), y se realizara un
registro ECG y de pulsioximetria continuos. Es recomendable animar al paciente para
tratar de conseguir el mayor valor de VO:2 pico.

Se suprimira la carga del cicloergdbmetro cuando el paciente no pueda continuar. Este
continuara pedaleando durante un minuto para evitar hipotensién arterial. Durante la
recuperacion (3-5 minutos) continuara el analisis de gases espirados, la monitorizacion
ECG, de TA y de saturacion de oxigeno.

Por ultimo se llevara a cabo el analisis de los resultados: determinacion de VO:2 pico,
umbral anaerébico y resto de parametros, estimando el porcentaje alcanzado respecto
a los valores tedricos para la edad, sexo, peso y altural. Se analizaran las variables
descritas en el anexo 1.

Indicaciones de detencion precoz de la prueba: deseo del paciente de parar por
sintomas limitantes (disnea, dolor toracico, presincope), extrasistolia ventricular
polimorfa o frecuente, taquicardia ventricular, taquicardia auricular sostenida, bloqueo
auriculo ventricular de segundo o tercer grado, descenso de tensién arterial sistélica >
20 mm Hg o > 240 mm Hg, desaturacién severa al esfuerzo (< 80%).

Respuesta al ejercicio de los pacientes con hipertension pulmonar: en estos
pacientes es tipico la disminucion de capacidad aerébica, expresada como una
disminucién del VO:z en el pico y en el umbral anaerdbico y de sus % respecto a
valores predichos asi como la presencia de distintos grados de ineficiencia ventilatoria:
incremento de los equivalentes ventilatorios para el Oz y COz2, del VeVCO: slope y de
las cifras de Pet Oz asi como descenso de la Pet CO2, tanto basales como en el
umbral anaerdbico y en el pico de ejercicio®.
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Anexo 1. Parametros ergoespirométricos.

Consumo maximo de oxigeno (VOzmax): maxima capacidad del organismo para
extraer, transportar y utilizar Oz del aire inspirado en una situacion de esfuerzo
méximo. Se expresa en ml/min, ml/kg/min o % del valor predicho para la edad, sexo,
peso y altura.

Consumo pico de oxigeno (VOzpico): cantidad de Oz que el organismo extrae del aire
inspirado por una unidad de tiempo en un esfuerzo realizado hasta la maxima
intensidad tolerada. Se utiliza cuando no se puede medir el VO2max. Se expresa igual
que VOz2max.

Umbral anaerobico: valor de VO:2 por encima del cual comienza la produccion
anaerobica de energia. Se expresa como % del VO2 maximo predicho (debiendo ser
superior al 40% del VO2 max) o como % del VO2 pico.

Produccién de dioxido de carbono (VCO2): cantidad de CO: eliminada por el
organismo por unidad del tiempo.

Cociente respiratorio (RER): VCO2/VO2. Es una medida objetiva del grado de esfuerzo
realizado: menos de 1, pobre esfuerzo; méas de 1.1, esfuerzo excelente.

Pulso de oxigeno: cantidad de Oz que se consume durante un ciclo cardiaco completo
(VO2/ FC). Es un indicativo del gasto cardiaco.

Equivalentes ventilatorios para el oxigeno (VE/VO2) y para el CO2 (VE/VCOz2): ml de
aire que deben ventilarse para extraer o eliminar 1 ml de Oz o CO:2 respectivamente.
Cuanto menor sea su valor, mayor eficiencia ventilatoria.

Ve-VCO?2 slope: pendiente estimada por regresion lineal entre la ventilacion y la VCO?2.

Pet O2y Pet COz: presion parcial de Oz o COz al final de la espiracion. A menor Pet Oz
y mayor Pet COz2, mayor eficiencia ventilatoria.

Reserva ventilatoria (BR): se estima como 1 — Ve max (ventilacion méxima) / MVV
(maxima ventilacion voluntaria). Oscila entre 30-50% y no puede ser inferior al 20%. En
este caso, patologia broncopulmonar puede estar implicada.
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