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Resumen

Objetivo: La distancia recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos (6MWT) predice
mortalidad en la Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) severa. Poco se ha
investigado acerca de la desaturacion durante la marcha. El objetivo fue determinar la
relacién entre el Area de desaturacion de oxigeno (AD) durante la 6MWT y parametros
subrogantes de mortalidad como el indice BODE, el VEF1, la disnea, la distancia recorri-
da en 6MWT y el cociente CI/TLC.

Métodos: Se enrolaron 38 pacientes EPOC estables en el Hospital de Clinicas, Buenos Aires.
Se midi¢ el VEF1, la distancia y saturacion 02 durante la 6MWT, la disnea, el BMI y los
volimenes pulmonares. Se definid AD como la suma de los valores que resultan de restar
a 100 el nimero absoluto de saturacion en cada minuto.

Resultados: Se encontrg correlacion moderada entre el AD y BODE (r: 0,49) (p : 0,0017),
fuerte con el VEF1 (r: - 0,53) (p: 0,0006); con los metros caminados en la 6 MWT fue débil.
(r:-0,33) (p: 0,04). Los pacientes con mayor disnea presentaban mayor AD (r: 0.38) (p: 0.01).
Al correlacionar el AD con el CI/TLC se observo una relacién moderada (r: -0.36) (p: 0.02).
Conclusion: el resultado nos sugiere de manera indirecta un posible rol pronéstico de
el AD en la EPOC. Se necesitaran futuros trabajos prospectivos para demostrar dicha
asociacion con mortalidad, tras la realizacion de anélisis multivariados.

Palabras clave > fibrosis pulmonar idiopatica, prueba de caminata de seis minutos,
saturacion de oxigeno EPOC; Prueba de marcha de 6 minutos; Desaturacion O,

Abstract

Desaturation during de 6 MWT: Relationship with others outcomes in COPD
Background: The distance walked in a 6-minute walk test (6MWT) predicts mortality in
severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Little is known about the value of
oxygen desaturation during a 6MWT. The aim of this study was to determine the existence
of a relationship between oxygen desaturation area (DA) during the 6MWT and related
mortality indicators such as Body-mass index, airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise
capacity (BODE) index, FEV1, dyspnea, distance walked in the 6MWT and Inspiratory
Capacity / Total Lung Capacity (IC/TLC) ratio.

Methods: We enrolled 38 patients who met the criteria for stable COPD at the Hospital
de Clinicas, Buenos Aires, Argentina. The observations included the measurement of
FEV1, O, saturation and the distance walked during the 6MWT, the degree of dyspnea,
BMI and lung volumes. We defined oxygen desaturation area (DA) as the sum of the
values resulting from subtracting from 100% the patient’s saturation measurement at
each minute of the 6MWT.

Results: The correlation between the DA with the BODE index was moderate (r: 0.49) (p:
0.0017), and with FEV1 was strong (r: - 0.53) (p: 0.0006). The correlation with meters
walked in the BMWT was weak (r: - 0.33) (p: 0.04). Patients with a higher degree of
dyspnea have a higher DA (r: 0.38) (p: 0.01). The correlation between the DA and IC/TLC
was moderate (r: - 0.36) (p: 0.02).

Conclusion: The results of our study suggest a possible indirect prognostic value of the DA in
COPD. Prospective studies using multivariate analysis are needed to test association with mortality.

Key words > COPD; 6 Minute Walk Test; O, desaturation
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se caracteriza por la presencia de obstruc-
cién crénica sélo parcialmente reversible al flujo
aéreo, asociada a una reacciéon inflamatoria ané-
mala, principalmente frente al humo del tabaco.
La obstruccion al flujo aéreo se define por la
espirometria cuando el cociente volumen espira-
torio forzado en el primer segundo/capacidad vi-
tal forzada (VEF1/CVF) tras broncodilatacion es
menor de 0,7 (o por debajo del limite inferior de la
normalidad en personas mayores de 60 anos).

La gravedad de la EPOC se clasifica por el va-
lor del VEF'1 posbroncodilatador, estando también
relacionada con la existencia de sintomas, atrapa-
miento aéreo, insuficiencia respiratoria, afectaciéon
sistémica y comorbilidad asociadaZ.

El valor del VEF1 es el mejor indicador de la
gravedad de la obstruccion al flujo aéreo y se utili-
za como primer parametro para clasificar la en-
fermedad?.

El caracter heterogéneo y sistémico de la EPOC
aconseja tener en cuenta también otras variables,
ademaés del VEF1, en la valoracion clinica de los
pacientes, como el intercambio gaseoso, los vola-
menes pulmonares, la percepcion de los sintomas,
la capacidad de ejercicio, la frecuencia de las
exacerbaciones, la presencia de alteraciones
nutricionales (pérdida no intencionada de peso) o
indices combinados como el BODE (indice de masa
corporal —Peso/talla?—, obstruccién bronquial
—-medida por el VEF1-, disnea y distancia camina-
da en 6 minutos)*.

Una caracteristica central en la fisiopatologia
de la EPOC se basa en la afectacion del intercam-
bio gaseoso, que empeora con el ejercicio. El ejer-
cicio induce un incremento del gradiente alveolar
arterial de O, y disminucién de la presion arterial
de oxigeno (Pa0,), que se cree que es secundaria a
maultiples anomalias, incluyendo trastorno de la
relacion ventilacién/perfusion (V/Q), disminucion
de la presién venosa de oxigeno (PvO,) y venosa
mixta.

Una forma de evaluar estas alteraciones es
mediante la prueba de marcha de 6 minutos, ya
que es un procedimiento seguro, con relativa sim-
plicidad, bajo costo, y reproducibilidad para eva-
luar el estado funcional de los pacientes con
EPOC. Esta prueba evalia la respuesta global e
integrada de la funcién pulmonar, cardiovascular
y el sistema muscular. Dos estudios prospectivos
han demostrado que la distancia recorrida du-

rante la prueba de marcha de 6 minutos es un
mejor predictor de mortalidad que el VEF1 en
pacientes con EPOC muy grave® ¢. Ademas, la
prueba de marcha ha sido conocida por ser un
buen predictor de mortalidad en la hipertension
pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial y en
el sindrome de distrés respiratorio agudo del adul-
to" %9, Este fendmeno también se observo en pa-
cientes EPOC, demostrando un marginal pronds-
tico independiente'’.

Curiosamente, la prueba de caminata de 6 mi-
nutos ha demostrado ser mas sensible en la detec-
cién de desaturacion de oxigeno que la realizacién
de una prueba de ejercicio incremental (disminu-
cién de la saturacion O, 4 puntos)'.

La mayor parte los estudios han evaluado el
papel de los metros recorridos en la caminata como
factor pronéstico de mortalidad por EPOC. Sin
embargo, poco se ha investigado acerca del valor
de la desaturacién durante la marcha.

En los dltimos anos diversos trabajos han de-
mostrado como la disminucién de la Capacidad Ins-
piratoria (CI) e incremento por consiguiente de la
hiperinsuflacién pulmonar (HP) se relaciona con
una disminucién del consumo maximo de oxigeno
durante una prueba de esfuerzo maximo realiza-
da por cicloergometria?*y con un incremento de la
disnea (medida por la escala de Borg) durante la
prueba de la marcha de 6 minutos®.

La alteracién de la mecanica inspiratoria que
condiciona la HP se expresa adecuadamente a tra-
vés de la CI. Aparte de la relevancia que puede te-
ner la mejora de la CI sobre la disnea, la tolerancia
al ejercicio y, en consecuencia, la calidad de vida de
los pacientes con EPOC, Celli et al. han demostra-
do recientemente que la HP expresada por la CI
corregida por la capacidad pulmonar total (CI/TLC)
influye de forma importante en la mortalidad de
esta enfermedad, independientemente del grado de
obstruccién de la via aérea. Ademaés, con respecto
al VEF, el cociente CI/TLC mostré una relacién
superior con el indice de masa corporal, lo que pue-
de indicar que este parametro refleja mejor el im-
pacto global de esta enfermedad®®.

El objetivo del presente estudio 4rea de desatu-
racion fue determinar la existencia de la relacién
entre el AD durante la prueba de marcha de 6 mi-
nutos y parametros subrogantes de mortalidad
como el BODE (indice de conocido valor predictivo
sobre la mortalidad en la EPOC), el VEF1, el gra-
do de disnea, los metros recorridos durante la ca-
minata el cociente CI/TLC.
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Material y Métodos
Pacientes incluidos

Se estudié una muestra de 38 pacientes de forma
transversal que acudieron al servicio de Neumo-
nologia del Hospital de Clinicas José de San Mar-
tin de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Ar-
gentina, y que cumplian criterios de EPOC de
acuerdo a las normativas GOLD.

Todos los pacientes recibian tratamiento 6pti-
mo para su EPOC. Los criterios de inclusién fue-
ron: @) Una relaciéon VEF1/CVF < 0,7, y b) histo-
ria de tabaquismo de > 10 paquetes/ano. Se ex-
cluyeron pacientes con historia sugestiva de asma,
incremento > 12% en el VEF1 tras broncodilatador,
cualquier forma de cardiopatia primaria, trastor-
no neuromuscular, enfermedades intersticiales
pulmonares, neoplasias, enfermedad vascular
periférica o discapacidad que impidiera la realiza-
cién de las pruebas.

Determinaciones realizadas a los pacientes
Pruebas de funcion pulmonar

La espirometria y la medicién de volimenes
pulmonares por pletismografia se realizaron si-
guiendo las normativas ATS/ERS vigentes, me-
diante un equipo Medical Graphics y utilizando
los valores espirometritos teéricos de Morris?.

Evaluacion del grado de Disnea

La dificultad respiratoria durante las actividades
de la vida diaria fue evaluada aplicando la escala
Medical Research Council (MRC)*.

Prueba de marcha de 6 minutos (6MWT)

La prueba fue realizada en un pasillo de 30 metros
de largo siguiendo el protocolo de la ATS/ERS®.
Todas las pruebas fueron supervisadas por dos
investigadores, instruyendo a los pacientes para
que durante 6 minutos marcharan a lo largo del
pasillo de forma que completaran la mayor canti-
dad de metros posible. Al paciente se le permitia
detenerse si presentaba disnea y reanudar la mar-
cha al desaparecer el sintoma. Al inicio de la prue-
bay al final la disnea era valorada mediante la es-
cala de Borg. Se utiliz6 para el registro de la satu-

racion durante la marcha un saturémetro Nonin
9000 y se registraban las variaciones minuto a
minuto de la saturometria. A cada paciente se le
practicaron dos pruebas con 30 minutos de dife-
rencia y se consider6 para analisis la prueba en la
que el paciente presenté mayor area de desa-
turacién. Siguiendo a Flaherty'* et al. se definié
al 4rea de desaturacion como la suma de los valo-
res que resultan de restar a 100 el ntimero absolu-
to de saturacion en cada minuto. Por Ej: En el 1°
minuto si el paciente tiene una saturacién de 96%
entonces seria 100 menos 96 = 4, asi sucesivamen-
te para cada minuto. La sumatoria total de los 6
minutos mas la del minuto cero se denominara de
ahora en adelante el “Area de desaturacion
(AD)” (Figura 1).

Calculo del BODE

Es un indice multidimensional capaz de integrar
los principales determinantes pronésticos. Agru-
pa la informacién del Indice de Masa Corporal
(IMC) (B, de body mass index), VEF1 (O, de airflow
obstruction), disnea (D, evaluada mediante la es-
cala de la MRC) y capacidad de ejercicio (E), eva-
luada mediante la prueba de marcha de 6 minu-
tos. Es un sistema de clasificacion multidimen-
sional de 10 puntos donde los puntajes més altos
indican mayor riesgo de muerte. A través de este
abordaje se puede cuantificar la repercusion
sistémica de la enfermedad y pronosticar el riesgo
de muerte de estos pacientes *.

100 } 1

+4 +7 49 #9 | 49| 49| 49
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Figura 1. Calculo del Area de desaturacién: En el 1° minuto si el
paciente tiene una saturacion de 96% entonces seria 100 menos
96 = 4, asi sucesivamente para cada minuto. La sumatoria total de
los 6 minutos mas la del minuto cero se denomina “Area de
desaturacion (AD)”, en este caso es igual a 56.
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Estadistica

Los calculos se realizaron utilizando el software
GraphPad Prism 5 y Minitab 15.0. Los analisis de
correlacién se realizaron a través del coeficiente
de Spearman segtn correspondia de acuerdo al tipo
de muestra en estudio. Las diferencias entre me-
dias en los diferentes grupos se calcularon a tra-
vés de una prueba de T cuando los grupos tenian
distribucién normal. Se consideré como significa-
tiva, desde el punto de vista estadistico, cuando el
valor de p era menor a 0,05.

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes evaluados e
incluidos en el estudio se presentan en la Tabla 1
y 2. Asimismo se muestra en la Tabla 3 la clasifi-
cacion de los pacientes segin el valor de BODE
obtenido. En la Figura 2 se presenta un histograma
con la distribucion de las distintas AD en la pobla-
cion estudiada. Los 38 pacientes se distribuyeron
de la siguiente manera: 28 sujetos eran hombres
(74%) y 10 eran mujeres (26%), la media de edad

Tabla 2. Caracteristicas pletismograficas de los pacientes

Valor (n= 38 pacientes)*

TLC (L)** 6,79+ 1,44
TLC (%) 113+ 17,85
RV (L)*** 3,56 + 1,09
RV (%) 164 + 49
RV/TLC 52+ 10
IC (L) &**** 2,14 + 0,69
IC/TLC***** 32+9.2
*Media + DS.

**TLC: Capacidad pulmonar Total
***RV: Volumen residual

****|C: Capacidad inspiratoria
*AA#4%|C/TLC: Fraccion Inspiratoria

Tabla 3. Clasificacion de los pacientes segun el indice de BODE
y agrupacion en cuartilos

indice de BODE Numero de pacientes

0 6
fue de 66 = 8,54 anos, encontrandose en los hom- 1 9
bres 67 = 9,05 anos y en las mujeres 63 * 6,56 2 10
anos. Basandonos en la clasificacion ATS-ERS/ 3 8
GOLD la distribucién fue la siguiente: 9 eran le- 4 1
ves (23,7%) (VEF1% 3 80), 15 sujetos moderados 5 1
6 1
7 2
8 0
Tablal. Caracteristicas basales de los pacientes 9 0
Valor (n= 38 pacientes) 10 0
Sexo (M/F) (28/10) Cuartilo Numero de pacientes
Edad (afios) 66 + 8,54 *
IMC (kg/m?) 26,8+ 4,32 * Primer ( 0-2) 25
VEFL (L) 165068 *  sequndo (3-4) 9
VEFL (%) 59,68+ 22,80 %  Tercer (5-6)
CVF (%) 8536 +1844%  Ciano (7-10)
VEF1/CVF 51.02 + 13,61*

Clasificacion ATS-ERS

Leve (VEF1>80)

Moderada (VEF1 de 50 a 79)
Severa (VEF1% de 30 a 49)
Muy severa (VEF1% < 30)

6 MWT (metros)

9 (23,7%)
15 (39,4%%)
12 (31,5%)
2 (5,3%%)
459,44 + 88,55 *

AD 50,26 + 23,61 *
Disnea (MRC) 1(0-3) **
BODE 2,15+1,79*
* Media + DS.

** Mediana (5° - 95° percentilos)

(39,4%%) (VEF1% de < 79 y > 50), 12 severos
(81,5%) (VEF1% de <49y > 30) y 2 (5,3%%) muy
severos (VEF1% < 30). La media de VEF1 fue de
1,65 1ts (£ 0,68), la media del VEF1% fue de 59,68
+ 22,80. En la Tabla 1 se detallan el resto de las
caracteristicas de la muestra analizada.

(Tabla 1 y 2: Caracteristicas basales de los pa-
cientes)



16

Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 10 N° 1 - Marzo 2010

Histograma de AD
Normal

Frecuencia
AN AR
//

w
!

N
.

o

0 20 40 60 80 100
AD
Media 50,26

Desv. Est 23,61
N 38

Figura 2. Histograma de frecuencia con los valores del Area de
desaturacion obtenidos en la muestra de pacientes EPOC estudia-
dos.
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Figura 3. Correlacion lineal entre el Area de desaturacion y el BODE

Relacién entre el Area de
desaturacion y el BODE

Se evaluo la existencia de una correlacién entre el
4rea de desaturacion durante la caminata y el
BODE observando una correlacién moderada r:
0,49 (IC 95%: 0,19 - 0,70) (p: 0,0017).
Basandonos en la division del trabajo original de
Celli et al*, en donde se clasifica a los pacientes en 4
cuartilos con diferente mortalidad segiin el BODE,
y teniendo en cuenta que 25 pacientes de nuestra
muestra se ubicaron en el primer cuartilo (BODE

0-2) (ver Tabla 3) se decidié dividir a los pacientes
en dos grupos segun el valor obtenido en dicho in-
dice, eligiéndose a un grupo con BODE menor o
igual a 2 y otro mayor de 2. El primer grupo tuvo
una media de AD de 40,92 + 3,94 (n: 25), mientras
que el segundo present6 una media de AD de 68,23
+ 5,60 (n: 13); diferencia entre medias: 27,31 =
6,80 (IC 95%: 41,1 - 13,5) (p: 0,0003).

Relacion entre el Area de

desaturacion y el VEF1

El test de Spearman mostré una correlaciéon in-
versa fuerte entre el area de desaturacion duran-
te la caminatay el VEF1%r: - 0,53 (IC 95%: - 0,73
-0,24) (p: 0,0006)

Al comparar los pacientes segtn el valor del
VEF1, expresado como porcentaje del predicho (
VEF1%), observamos que el grupo de pacientes
con VEF1 menor o igual a 50% tienen un valor
medio de AD de 62,69 + 5,43 (n: 16), mientras
que en el grupo con VEF1 mayor a 50% se obtuvo
una media de AD de 41,23 + 4,47 (n: 22); diferen-
cia entre medias: 21,4 = 7,0 (IC 95%: 7,2 a 35,6)
(p: 0,004)

Relacion entre el Area de desaturacion y los
metros recorridos en el prueba de caminata

Al relacionar el area de desaturacion y los metros
totales recorridos durante la marcha observamos
una correlacion inversa débil (r: - 0,33) con un IC de
-0,59 a -0,0064 y un valor de p significativo (p: 0,04).

Relacion entre el Area de

desaturacion y la disnea

Al correlacionar el area de desaturacion y la dis-
nea mediante la escala de MRC observamos una
correlacién moderada (r: 0,38; p: 0,01).

Relacion entre el Area de desaturacion

y el cociente IC/TLC

Se evalud la existencia de una correlacion entre el
area de desaturacién durante la caminata y el co-
ciente CI/TLC observando una correlacién inver-
sa moderada r: - 0.36, (p: 0.02).

Discusion
Como hemos desarrollado previamente, en este

estudio se encontrd correlaciéon entre la desatu-
racion en la caminata cuantificada a través de el



Desaturacién y mortalidad en EPOC

17

AD y los parametros de reconocido valor prondsti-
co como son el BODE, el VEF1, la escala de dis-
nea, los metros recorridos en la prueba de marcha
y el cociente CI/TLC.

El coeficiente de correlacion es una medida es-
tadistica cominmente utilizada para definir la
fuerza y la direccion de una relacién entre dos
variables. Al interpretar los resultados de los es-
tudios que han utilizado esta técnica, hay una se-
rie de puntos que considerar. Por un lado, debe-
mos definir la fuerza de estas correlaciones. Para
este trabajo, tomamos en cuenta lo sugerido por
Guyatt et al's. Consideramos que las correlacio-
nes inferiores a 0,20 son muy débiles, de 0,21 a
0,35 son débiles, de 0,36 a 0,50 son moderadas y
mayor que 0,51 son fuertes. Por otro lado, la falta
de una fuerte correlacién entre las medidas no
implica que estas medidas no sean valiosos resul-
tados en la evaluacion de los pacientes con EPOC.

La EPOC es hoy dia una enfermedad que no sé6lo
se caracteriza por la presencia de una limitacién al
flujo aéreo y sus consecuencias, sino también por
la existencia de importantes manifestaciones
sistémicas capaces de condicionar el prondstico.
Celli et al* recogieron esta idea y desarrollaron un
indice multidimensional capaz de integrar los prin-
cipales determinantes pronésticos: el indice
BODE. Un incremento de un punto del indice
BODE se asocié aun aumento del 34% en la morta-
lidad por todas las causas y del 62% en la mortali-
dad de causa respiratoria. En conjunto, el indice
BODE fue més efectivo que el VEF1 como variable
pronéstica, y también ha demostrado ser superior
al CI/TLC propuesto por el mismo grupo 6.

El propésito de este estudio fue evaluar una
asociacion entre la desaturacion en la caminata y
otras variables pronésticas en la EPOC. Creemos
que la desaturaciéon medida de esta manera, y no
de la tradicional forma de caida absoluta, nos pue-
de aportar informacién més precisa en cuanto al
prondstico del paciente.

En nuestro trabajo hemos correlacionado el
valor absoluto del area de desaturacién (AD), ob-
tenido en la prueba de marcha de 6 minutos, con
el valor absoluto del BODE observando una co-
rrelacién moderada (Figura 3).

Por otro lado, como hemos explicado previa-
mente, basandonos en la divisién en cuartilos
segun el resultado del BODE, cada uno con dife-
rente mortalidad, se dividi6 al total de los pacien-
tes en dos grupos: aquellos con un BODE menor

p=0,0003
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Figura 4. La presente figura muestra que los pacientes con BODE >
2 tienen menor AD que aquellos con BODE > 2.

r=-0,53 p=0,0006

VEF1 %

Figura 5. Correlacion lineal entre el Area de desaturacion y el VEF1%.

oigual a 2 (cuartilo 1) (n: 25), y otro con un BODE
mayor de 2 (n: 13 ), y se midi6 el AD en ambos
grupos, obte-niéndose una diferencia significati-
va entre ellos. (Figura 4). Al comparar el AD con
el BODE encontramos que aquel paciente con
mayor AD se correlaciona con mayor BODE su-
giriendo indirectamente (en forma subrogante)
un peor prondéstico.

Ademés de la comentada utilidad diagnéstica
del VEF1, este parametro presenta muchas otras
ventajas. De forma general, se utiliza para clasifi-
car la gravedad de la EPOC. Aunque con ciertas
reservas, el VEF1 también tiene un valor pronds-
tico e indicador de la historia de la enfermedad.
Desde el clasico estudio de Fletcher y Peto'’, se ha
establecido la historia natural de la EPOC a par-
tir del declinar anual de VEF1. La caida del VEF1
en no fumadores resulta de aproximadamente 25
ml/ano, mientras que en los fumadores oscila en
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25-50 ml/ano. Una reduccién anual superior a 50
ml se considera criterio de progresion acelerada
de la enfermedad. Por tanto, el VEF1 es el
parametro mejor conocido para valorar la progre-
sion de la enfermedad y valorar el efecto de cier-
tas intervenciones terapéuticas'® 1°.

Al analizar el VEF1 en porcentaje (como com-
ponente aislado del BODE) y el AD en valores ab-
solutos, encontramos una correlacién fuerte ne-
gativa entre dichas variables (Figura 5). Si anali-
zamos los pacientes segtun el valor del VEF1%,
observamos que el grupo de pacientes con VEF1
menor o igual a 50% tienen un valor medio de AD
significativamente mayor que en el grupo con
VEF1 mayor a 50% (Figura 6). Lo expuesto pre-
viamente nos indica que aquellos pacientes con
mayor AD presentan menor VEF1%; es decir que
a mayor obstruccién al flujo aéreo encontramos
mayor area de desaturacién durante la prueba de
marcha de 6 minutos.

Dos estudios prospectivos han encontrado que
la distancia recorrida durante la prueba de marcha
de 6 minutos es mejor predictor de mortalidad que
el VEF1 en pacientes con EPOC muy grave'® 2.
Ademas, la prueba de caminata ha demostrado ser
un buen predictor de mortalidad en la hipertensién
pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial y sin-
drome de distrés respiratorio agudo™? °. Una im-
portante caracteristica fisiopatolégica de la EPOC
se basa en la alteracion del intercambio gaseoso que
empeora durante el ejercicio debido al desequili-
brio ventilacién/perfusion (V/Q).

En el estudio de Takigawa y colaboradores!® se
explor6 por primera vez el valor pronéstico de la
desaturacion de oxigeno durante la prueba de mar-
cha de 6 minutos, en 144 pacientes con EPOC. Se
demostré que la desaturacién de oxigeno fue un
predictor independiente de mal pronéstico. En este
trabajo, aproximadamente el 50% de los pacientes
con EPOC grave presentaban una caida en la satu-
racién de oxigeno inferior al 90%. Se observé que
los pacientes con caida saturacién de O, (Sat.O,)
mayor a 4 puntos y en particular aquellos con Sat.O,
menor a 90%, presentaban menor sobrevida inde-
pendientemente de la distancia caminada evalua-
dos a los 8 anos. Sin embargo, el estudio tuvo limi-
taciones importantes en el diseno.

En nuestra experiencia al comparar el AD y los
metros totales recorridos durante la prueba de
marcha observamos una correlacién inversa débil

Figura 6. La presente figura muestra que los pacientes con VEF1%
> 50 tienen mayor AD que aquellos con VEF1% > 50.
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Figura 7. Correlacion lineal entre el Area de desaturacién y los me-
tros recorridos durante la marcha de 6 minutos.

entre el AD y metros totales. (Figura 7) Esto po-
dria ser explicado en parte por el desequilibrio V/
Q incrementado durante el gjercicio observado en
los pacientes EPOC. En nuestro caso, esta mani-
festacion se ve reflejada en una mayor area de
desaturacion durante la marcha y por distintos
mecanismos una eventual reduccién en los metros
recorridos durante este estudio.

La disnea es el principal sintoma de los pacien-
tes con EPOC y la primera causa de consulta al
médico®-?%, A medida que progresa la enfermedad,
su intensidad aumenta y conduce a un estado de
ansiedad y de deterioro de la calidad de vida pro-
gresiva.

La importancia de cuantificar la disnea (por
ejemplo a través de la escala de MRC) se justifica
por su conocido valor prondstico en la EPOC.
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Figura 8. Correlacion entre el AD y la escala de disnea de la MRC.
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Figura 9. La figura muestra correlacion inversa entre AD y el co-
ciente CI/TLC.

En pacientes con EPOC la disnea desencadena-
da por actividades de la vida diaria y recogida en
el cuestionario de disnea de la MRC se relaciona
con la disnea provocada durante la prueba de
marcha de 6 minutos. La monitorizacién de la Sat
O, durante la prueba de marcha es importante ya
que el grado de desaturacién arterial de O, demos-
tré estar relacionado con la disnea crénica del pa-
ciente®.

En nuestro estudio pudimos observar una co-
rrelacién directa moderada entre el Area de
desaturacion y la escala de MRC. Es decir que
aquellos pacientes que referian mayor grado de
disnea presentaron una mayor area de desatura-
cién en la caminata.

Se ha demostrado que la IC/TLC influye en for-
ma importante en la mortalidad de la EPOC, in-

dependientemente del grado de obstruccién de la
via aérea, motivo por el cual hemos correlacionado
el AD con dicho cociente, obteniendo una correla-
cién inversa moderada significativa.

Entre las limitaciones del estudio se encuen-
tran el reducido nimero de sujetos de la muestra
estudiada, el bajo porcentaje de pacientes con en-
fermedad en estadios avanzados y/o alto porcen-
taje de pacientes en estadios iniciales (leves mo-
derados del GOLD), la imposibilidad de realizar
prueba de difusiéon de Moné6xido de Carbono y ga-
ses en sangre a cada uno de ellos. La limitacién
mas importante fue que se trata de un estudio
transversal, sin seguimiento a largo plazo (longitu-
dinal), por lo tanto el diseno del trabajo no permi-
te evaluar el real impacto de el AD sobre la morta-
lidad en la EPOC. El diseno del presente protoco-
lo s6lo permite establecer correlaciones entre di-
ferentes parametros de la enfermedad y generar
distintas hipétesis.

En conclusion, hemos encontrado correlacion
entre la desaturacién en la caminata cuantificada
a través de el AD y otros parametros de reconoci-
do valor pronéstico como son el BODE, el VEF1,
la escala de disnea, los metros recorridos en la
prueba de marchay el cociente CI/TLC en pacien-
tes con EPOC predominantemente leves y mode-
rados.

La desaturacion en la marcha es una forma in-
directa y simple de evaluar el intercambio gaseo-
80, hecho no cuantificable en el BODE. En caso de
poder confirmar que el AD es un factor pronéstico
en EPOC mediante estudios especialmente dise-
nados para evaluar mortalidad, podria ser una
herramienta ttil y sencilla para ser agregada al
ya conocido BODE.

El hallazgo de las correlaciones entre el AD e
indicadores subrogantes de mortalidad, de ningu-
na manera implica (per se) que la desaturacién
durante la marcha pueda ser considerado en ade-
lante como factor de riesgo independiente de mor-
talidad en EPOC.

Si bien el resultado de nuestro estudio nos sugie-
re de manera indirecta un posible papel pronostico
de el AD en la EPOC, se necesitara la realizacién de
trabajos prospectivos, con un seguimiento lo sufi-
cientemente largo en el tiempo como para demos-
trar dicha asociaciéon con mortalidad, tras la realiza-
cién de los correspondientes analisis multivariados.
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