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RESUMEN

Las pruebas de caminata, como la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT), son métodos populares para estimar el
consumo máximo de oxígeno (VO2pico) en poblaciones clínicas. Sin embargo, la fuerza de la relación distancia vs VO2pico
no es fuerte y no existen ecuaciones para estimar el umbral ventilatorio (VT), que es importante para la prescripción y el
pronóstico del entrenamiento. Dado que el test de 6MWT a menudo es limitado por la mecánica de la marcha, las
ecuaciones  de  predicción  que  incluyen  predictores  adicionales  simples,  como la  clasificación  terminal  del  esfuerzo
percibido (RPE), tienen el potencial de mejorar la predicción del VO2máx y el VT. Por lo tanto, este estudio se diseñó para
desarrollar ecuaciones para predecir el VO2pico y el VT a partir del rendimiento durante el test de 6MWT, sobre la base
del rendimiento al caminar y el RPE terminal. Los pacientes clínicamente estables en un programa de rehabilitación
cardíaca (N = 63) realizaron el test de 6MWT de acuerdo con las guías de la American Thoracic Society. Al final de cada
caminata, el sujeto proporcionaba su RPE terminal en una escala de Borg de 6 a 20. Cada paciente también realizó una
prueba en cinta rodante incremental máxima con intercambio de gases respiratorios para medir el VO2pico y el VT. Hubo
una buena correlación entre el VO2pico y la distancia del test 6MWT (r = 0.80) que se mejoró al agregar el RPE terminal
en una fórmula de regresión múltiple (6MWT + RPE, R2 = 0.71, error estándar de estimación, SEE = 1.3 Equivalentes
metabólicos (MET). El VT también se correlacionó bien con el rendimiento de la caminata, la distancia del test de 6MWT (r
= 0.80), y se mejoró mediante la adición del RPE terminal (6MWT + RPE, R2 = 0.69, SEE = 0.95 MET). La adición del RPE
terminal a la distancia del test de 6MWT mejoró la predicción de los METs máximos y los METs en el VT, que pueden tener
aplicaciones prácticas para la prescripción de ejercicio.

Palabras Clave: aptitud física, carga interna, RPE, rendimiento
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ABSTRACT

Walking tests, such as the 6-min walk test (6MWT), are popular methods of estimating peak oxygen uptake (VO2peak) in
clinical populations. However, the strength of the distance vs. VO2peak relationship is not strong, and there are no
equations for estimating ventilatory threshold (VT), which is important for training prescription and prognosis. Since the
6MWT is often limited by walking mechanics, prediction equations that include simple additional predictors, such as the
terminal rating of perceived exertion (RPE), hold the potential for improving the prediction of VO2max and VT. Therefore,
this study was designed to develop equations for predicting VO2peak and VT from performance during the 6MWT, on the
basis of walking performance and terminal RPE. Clinically stable patients in a cardiac rehabilitation program (N = 63)
performed the 6MWT according to the American Thoracic Society guidelines. At the end of each walk, the subject provided
their  terminal  RPE on  a  6–20 Borg  scale.  Each patient  also  performed a  maximal  incremental  treadmill  test  with
respiratory gas exchange to measure VO2peak and VT. There was a good correlation between VO2peak and 6MWT
distance (r = 0.80) which was improved by adding the terminal RPE in a multiple regression formula (6MWT + RPE, R2 =
0.71, standard error of estimate, SEE = 1.3 Metabolic Equivalents (METs). The VT was also well correlated with walking
performance, 6MWT distance (r = 0.80), and was improved by the addition of terminal RPE (6MWT + RPE, R2 = 0.69, SEE
= 0.95 METs). The addition of terminal RPE to 6MWT distance improved the prediction of maximal METs and METs at VT,
which may have practical applications for exercise prescription.

Keywords: physical fitness, internal load, RPE, performance

INTRODUCCIÓN

La capacidad de ejercicio es una expresión cuantitativa importante de la capacidad para realizar actividad muscular.
Específicamente,  el  consumo  máximo  de  oxígeno  (VO2pico),  utilizado  cuando  no  hay  una  prueba  confirmatoria  para
demostrar que un VO2pico medido individualmente es equivalente a la definición clásica de VO2máx, y el umbral ventilatorio
(VT) está bien correlacionado con el rendimiento en individuos capaces de realizar ejercicio pesado prolongado [1, 2, 3].
Como integrador de los elementos de la ecuación de Fick, el VO2pico es un fuerte índice de la función cardiopulmonar global
[4] y un predictor muy fuerte de supervivencia en poblaciones clínicas [5,6,7,8]. De manera similar, el VT, aunque es un
concepto fisiológicamente complejo [9], ha llegado a reconocerse como una mejor medida de la capacidad de ejercicio que
el VO2pico en relación con la capacidad para realizar las actividades diarias [2, 3]. También se ha demostrado que es un
indicador de pronóstico importante [10,11]. Normalmente, se requiere una prueba de esfuerzo cardiopulmonar (que es
técnicamente exigente) [12] para medir el VO2pico y el VT. Sin embargo, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar normalmente
sólo se realiza con el  propósito de explorar el  diagnóstico diferencial  de la disnea o para determinar si  existe una
explicación del sistema multiorgánico de la intolerancia al ejercicio.

Tradicionalmente, el VO2pico y el VT se miden en el laboratorio, durante un ejercicio incremental, en una cinta ergométrica o
en un cicloergómetro, con medición directa del intercambio gaseoso respiratorio y/o la acumulación de lactato [12,13]. Sin
embargo, los requisitos técnicos para realizar tales evaluaciones son considerables. Se han desarrollado una variedad de
ecuaciones predictivas para el VO2pico [14, 15, 16]. Aunque proporcionan una precisión razonable, por lo general requieren
una prueba de esfuerzo máximo, que puede ser exigente y desagradable para los pacientes y puede presentar al menos
algunos problemas de seguridad [17]. En consecuencia, han surgido varios métodos menos exigentes desde el punto de
vista técnico, basados ​​en patrones ambulatorios del mundo real [6, 7, 18, 19, 20, 21, 22] que se utilizan ampliamente en las
comunidades de fisiología del ejercicio físico y clínico. En particular, la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT) en
poblaciones clínicas [6,7] y la prueba de caminata de 1 milla de Rockport [21] y la prueba de caminata de 2 km [22] en
poblaciones de fitness, han demostrado su utilidad en términos de predecir el VO2pico. Los datos recientes también han
sugerido que el VT puede predecirse a partir de pruebas de ejercicio incrementales basadas en medidas de rendimiento
simples [23, 24, 25, 26].

En algunas de las pruebas de caminata utilizadas para predecir la capacidad funcional, la estrategia analítica se basa en
comenzar con una estimación de la población, con esa estimación ajustada para el rendimiento de la caminata y con
ajustes adicionales realizados sobre la base de la frecuencia cardíaca terminal (FC) (por ej., menor reducciones de puntos
sobre la base de tiempos de caminata más cortos o una frecuencia cardíaca terminal más baja). Algunas ecuaciones [21,
22] también se ajustan sobre la base de otras variables como la edad, el sexo, la altura, el peso o el índice de masa corporal
(IMC). Esta solución es atractiva y relativamente simple, con estudios independientes que demuestran buenas estimaciones
del VO2pico en comparación con el rendimiento al caminar solamente [23].
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Sin embargo, debido a la amplia variabilidad interindividual en la respuesta de la FC y de la FC máxima, y ​​al profundo
efecto de muchos medicamentos sobre la respuesta de la FC, sería deseable encontrar un método para reemplazar la
medida de la FC en estas ecuaciones de predicción. Eston y cols. [20] han sugerido que la progresión de la calificación del
esfuerzo percibido (RPE) durante el ejercicio incremental puede usarse como una herramienta para predecir el VO2pico.
Siguiendo esta línea de pensamiento, Alamji y cols. [23] han sugerido que el RPE también podría usarse para predecir el
umbral ventilatorio (VT).

Dado que las pruebas de caminata simples como la prueba de 6MWT son mucho más evaluables para la comunidad que
hace ejercicio, que las pruebas de laboratorio, y que la mayor parte del entrenamiento se lleva a cabo a intensidades justo
por debajo del VT [3], este estudio fue diseñado para determinar si los datos del test de 6MWT, con el rendimiento de la
marcha  y  el  RPE  terminal  como  variables  predictoras,  podría  utilizarse  para  desarrollar  ecuaciones  de  predicción
adecuadas para el VO2pico y el VT.

MATERIALES Y MÉTODOS

Los sujetos del estudio fueron 63 voluntarios adultos. Todos participaban en un programa de rehabilitación cardíaca de
fase II o en un programa de ejercicio comunitario, diseñado para la prevención primaria y secundaria de enfermedades
cardiovasculares. Los diagnósticos de los pacientes fueron convencionales: angina de pecho estable (n = 2), post-infarto de
miocardio (n = 22),  post-cirugía de revascularización (n = 18),  post-intervención percutánea (n = 14),  insuficiencia
cardíaca estable (n = 7) y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (n = 25). El protocolo de investigación fue
aprobado por la Junta de Revisión Institucional para la Protección de Sujetos Humanos de la Universidad de Wisconsin-La
Crosse (Protocolo 13-HB-001, aprobado el 13 de diciembre de 2013). Todos los sujetos proporcionaron su consentimiento
informado por escrito antes de participar.

Cada sujeto realizó una prueba de esfuerzo incremental en cinta rodante hasta la fatiga o signos y síntomas clínicos [13]
con monitorización electrocardiográfica (ECG) y hemodinámica continua. Se utilizó un protocolo tipo Balke modificado, con
la velocidad de la cinta seleccionada individualmente para representar una caminata cómoda durante la primera etapa de 2
minutos, y con incrementos posteriores en la carga de trabajo proporcionados por incrementos del 2% en la pendiente de
la cinta en cada etapa. El metabolismo respiratorio se midió con espirometría de circuito abierto utilizando un sistema
metabólico basado en una cámara mixta (AEI Industries, Pittsburgh, PA, EE. UU.). El neumotacómetro se calibró con una
jeringa de 3 L y los analizadores de gases se calibraron utilizando un gas de referencia (4% CO2, 16% O2) y aire ambiente.
El intercambio de gases se integró cada 30 seg, y el VO2 más alto de 30 seg se aceptó como el VO2pico. El VT se identificó
utilizando tanto el método de pendiente en V como el equivalente ventilatorio [2]. Debido a que la intención del estudio era
predecir la capacidad de ejercicio a partir del rendimiento del test de 6MWT, el VO2pico y el VO2 en el VT (VO2@VT) se
expresaron como equivalentes metabólicos máximos (MET) (Máx METs) y MET en el VT (METs@VT), ya que sentimos que
esto  era  clínicamente  más  relevante  y  comparable  a  las  estimaciones  de  la  capacidad  de  ejercicio  basadas  en  el
rendimiento en los protocolos de ejercicio estándar [13,14,15,16]. En un día separado, siempre dentro de las 72 h, cada
sujeto realizó un test de 6MWT en una marca de 30 m con condiciones estándar e indicaciones, según la American
Thoracic Society [27]. La distancia completada se midió al metro más cercano usando vueltas completadas e interpolación
entre conos colocados a intervalos de 5 m en el recorrido de la caminata. A los 30 seg de concluir el test de 6MWT, se
midió el RPE terminal utilizando la escala de Borg clásica (6-20) [28]. Las instrucciones para el uso de la escala de RPE se
habían discutido con el sujeto antes del inicio de la prueba de 6MWT.

Las relaciones del test de 6MWT con Máx METs y METs@VT se realizaron mediante regresión lineal. De manera similar,
las relaciones del RPE terminal con Máx METs y METs@VT se realizaron mediante regresión lineal. Las ecuaciones de
regresión para predecir los METs máximos y los METs@VT se construyeron utilizando regresión lineal múltiple con un
enfoque escalonado, con la distancia del test de 6MWT ingresada primero y el RPE terminal ingresado en segundo lugar.

RESULTADOS

Las características de los sujetos se presentan en la Tabla 1, con los sujetos presentados tanto por sexo como un grupo
total. Eran ampliamente representativos de los pacientes en los programas contemporáneos de prevención/rehabilitación
en términos de edad, diagnósticos y medicamentos.
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Tabla 1. Media y desviación estándar de las características de los sujetos.

Las relaciones bivariadas entre la distancia del test de 6MWT versus los METs máximos y los MET@VT, y entre el RPE
terminal versus los METs máximos y los MET@VT, se presentan en la Figura 1. Hubo una correlación simple fuerte y
significativa entre la distancia del test de 6MWT versus los METs máximos (r = 0.80) y MET@VT (r = 0.80), y una
correlación débil pero estadísticamente significativa entre el RPE terminal versus METs máx. (R = 0.30) y MET@VT (r =
0.23).

Figura 1. Relación bivariada entre la distancia de la prueba de caminata de 6 min (6MWT) y los equivalentes metabólicos máximos
(Máx METs, (a)), la clasificación terminal del esfuerzo percibido (RPE) y Máx METs (b), la distancia de 6MWT y equivalentes

metabólicos en el umbral ventilatorio (METs@VT, (c)) y el RPE terminal y METs@VT (d).
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Cuando la distancia de 6MWT y el RPE terminal se combinaron en una ecuación de regresión múltiple para predecir los
METs máximos, el R2 aumentó de 0.63 a 0.71, con un SEE de 1.3 MET y un residual estandarizado de 1.0 MET. La
ecuación de predicción fue:

METs máx. = 0.882 + (0.018 * 6MWT m) - (0.308 * RPE) (1)

Cuando la distancia de 6MWT y el RPE terminal se combinaron en una ecuación de regresión múltiple para predecir
MET@VT, el R2 aumentó de 0.64 a 0.69, con un SEE de 0.95 MET y un residual estandarizado de 0.7 MET. La ecuación de
predicción fue:

MET@VT = 0.140 + (0.013 * 6MWT m) - (0.161 * RPE) (2)

Cuando se trazaron las fórmulas de predicción derivadas para los METs máximos y los MET@VT frente a los METs
máximos medidos (r = 0.87) y los MET a VT (r = 0.85), hubo una fuerte relación bivariada para ambos. Las puntuaciones
residuales (pronosticadas-observadas) revelaron un valor pequeño tanto para los Máx METS (−0.27±1.24 METs) como
para los METs@VT (−0.14±0.92 METs), con la mayoría de los valores atípicos a una capacidad de ejercicio relativamente
mayor (Figura 2).

Figura 2. Relación bivariada entre las ecuaciones de predicción de la prueba de marcha de 6 min (6MWT) + calificación terminal del
esfuerzo percibido (RPE) y los valores observados para los equivalentes metabólicos máximos (Máx METs, a), los equivalentes

metabólicos en el umbral ventilatorio (METs@VT), b) y los residuales estandarizados para Máx METs (c) y METs@VT (d).

Las presentaciones tabulares de Máx MET y de MET@VT en relación con la distancia de 6MWT y el RPE terminal se
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presentan en la Tabla 2 y en la Tabla 3. En términos de conveniencia de uso, es simple comparar la distancia de 6MWT y el
RPE terminal para derivar los METs y los METs@VT.

Tabla 2. Estimación de los equivalentes metabólicos máximos en relación con la distancia (m) de la prueba de marcha de 6 min
(6MWT) y el índice terminal de esfuerzo percibido (RPE). Para mayor comodidad de la presentación, la distancia de 6MWT se

incrementa en 50 m. Sin embargo, como la ecuación es lineal, la interpolación de valores intermedios es apropiada.

Tabla 3. Estimación de los equivalentes metabólicos en el umbral ventilatorio en relación con la distancia (m) de la prueba de
caminata de 6 min (6MWT) y la calificación terminal del esfuerzo percibido (RPE). Para mayor comodidad de la presentación, la
distancia de 6MWT se incrementa en 50 m. Sin embargo, como la ecuación es lineal, la interpolación de valores intermedios es

apropiada.
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Discusión

El principal hallazgo de este estudio fue que agregar el RPE terminal a la distancia de la prueba de 6MWT mejoró
significativamente la predicción de los METs máximos. Único en este estudio fue la capacidad de la distancia 6MWT+RPE
terminal también para predecir los MET@VT, que es una mejor medida de la capacidad de ejercicio sostenible [2,9], una
potente medida emergente de pronóstico [10,11] y una medida muy útil para prescribir ejercicio [3]. También puede ser de
particular valor en pacientes con enfermedades cardiovasculares que a menudo toman medicamentos que alteran la
respuesta de la frecuencia cardíaca durante la prueba de esfuerzo y el entrenamiento.

La bondad del ajuste de las ecuaciones para predecir los METs máximos a partir de la distancia de 6MWT+RPE terminal
(R2 = 0.71) se compara favorablemente con las pruebas de campo que utilizan la distancia de 6MWT (R2 = 0.42) [6], la
prueba de caminata de 1 milla de Rockport (R2 = 0.78) [21] o R2 = 0.71) [23], la prueba de carrera y caminata de Cooper
de 12 min (R2 = 0.80) [19], o con la extrapolación del RPE submáximo (R2 = 0.85) [20] o (R2 = 0.71) [23]. El SEE para
todas estas ecuaciones de predicción es del orden de 1.0 a 1.5 MET. Aunque la correlación entre el tiempo del protocolo en
la cinta ergométrica y los METs máximos (por ej., VO2máx) es típicamente más alta (R2 = 0.83-0.94), el SEE también suele
estar en el rango de 1 MET [15,16,29,30]; por lo tanto, la simplicidad del 6MWT+RPE terminal es muy atractiva.

La predicción de METs@VT se ha realizado más típicamente utilizando porcentajes de la potencia máxima [25], velocidad
de carrera [23], RPE [23], o como la etapa equívoca del Talk Test  [26]. Hasta donde sabemos, no se ha informado
previamente de un enfoque para estimar los METs@VT en una población clínica con un enfoque tan simple como el
utilizado en este estudio. Dada la importancia del VT en términos de la evaluación del pronóstico [10,11] y la prescripción
del ejercicio [3], y la capacidad de los métodos basados ​​en ecuaciones para dar cuenta de los equivalentes de velocidad y
del grado de los MET@VT [31], la capacidad de predecir MET@VT a partir de una distancia de 6MWT+RPE terminal puede
ser de considerable utilidad.

La carga de trabajo requerida para lograr un valor particular para el  porcentaje de Máx METS (% Máx METS), el
porcentaje de FC (% FC) de reserva o METs@VT es probablemente menor que la carga de trabajo que genera estos
marcadores  durante  la  prueba de esfuerzo.  Investigaciones  recientes  de  nuestro  laboratorio  [30]  han sugerido que
"traducir" los resultados de la prueba de esfuerzo en entrenamiento físico requiere una regulación a la baja del requisito
de MET de la carga de trabajo a ~70-75% de aquél en el que se observa una respuesta fisiológica determinada durante la
prueba de esfuerzo. Desde esa perspectiva, considérese un paciente que completa 475 m durante la prueba de 6MWT, con
un RPE terminal de 14. Los METs máximos previstos serían 5.12 (Tabla 2) y los MET@VT serían 4.07 (Tabla 3). Traducir al
72% de METs@VT produciría  una intensidad de entrenamiento de 2.93 MET. Según las ecuaciones de marcha del
American College of Sports Medicine (ACSM) [31], esta carga de trabajo debe lograrse durante la marcha en terreno plano
a ~1.13 m * seg−1 (2.5 mph o 4.1 kph). Uno podría anticipar un RPE durante el entrenamiento de ~13 (que se ha
propuesto como la intensidad “ideal” para muchas personas) [32] y con un habla cómodo aún posible [26]. La carga de
entrenamiento puede,  por supuesto,  ser  ajustada después de la  primera sesión de entrenamiento,  pero esta simple
modificación de la prueba de 6MWT y el enfoque simple para traducir a partir de la prueba al entrenamiento [30] sugiere
una manera de definir fácilmente el componente de ejercicio del plan de tratamiento individualizado para pacientes en
programas de rehabilitación.

Otra ventaja del método de distancia de 6MWT+RPE terminal es la capacidad de realizar evaluaciones de resultados en
pacientes que están limitados mecánicamente a una velocidad máxima de caminata. El 6MWT se creó originalmente para
pacientes con enfermedad pulmonar o insuficiencia cardíaca [6,7,26], que a menudo tienen una capacidad de ejercicio muy
limitada. En ausencia de pruebas de esfuerzo graduadas de rutina y en la necesidad de métodos para la evaluación de
resultados, la prueba 6MWT se ha utilizado más recientemente con pacientes relativamente más sanos en programas de
rehabilitación cardíaca. Estos pacientes a menudo tienen una mejor capacidad de ejercicio y a menudo se ven limitados por
el requisito de caminar sólo durante la prueba 6MWT, con una velocidad máxima de marcha que probablemente no supere
los 2.0 m · seg−1 (4.5 mph o 7.2 km/h), lo que requiere un VO2 de ~16 ml · Kg−1 · min−1 (~4.4 MET) [31]. Dado que la
experiencia clínica común muestra que muchos pacientes pueden alcanzar esta velocidad de marcha con mayor o menor
comodidad, la evaluación de los resultados en los programas de rehabilitación se ha visto limitada por el uso de la distancia
del test de 6MWT solamente. Sin embargo, en un paciente que originalmente camina 450 m con un RPE de 15, que luego
camina los mismos 450 m, pero con un RPE de 13, los Máx METs calculados (4.36 a 4.98 METs) y METs@VT (3.58 a 3.90
METs)  mejoran en un 14% y un 9%, respectivamente.  Además,  esta prueba de seguimiento se puede utilizar  para
actualizar la prescripción del ejercicio.

Aunque el presente estudio proporciona información significativa, deben reconocerse algunas limitaciones. Primero, este
estudio es un estudio de cohorte pequeño. Por lo tanto, las investigaciones futuras deberían considerar una muestra más
grande. En segundo lugar, el presente estudio no incluyó una gran representación de la población con insuficiencia
cardíaca (es decir, posibles candidatos a trasplante de corazón y personas con hipertensión pulmonar) en la que el VO2máx

podría tener una gran importancia, en particular, ya que la mayoría de las veces es difícil de obtener. La prueba de
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esfuerzo cardiopulmonar en una población con insuficiencia cardíaca y las estimaciones aproximadas basadas en la prueba
de 6MWT serán de suma importancia.

Conclusiones

Los resultados de este estudio demuestran que el simple método de agregar el RPE terminal a la distancia del test de
6MWT puede mejorar la estimación de los METs máximos en pacientes en programas de rehabilitación. Además, se puede
utilizar para hacer una estimación de los METs@VT, que es importante desde el punto de vista del pronóstico [10,11] como
una mejor estimación de la capacidad de ejercicio sostenible [2] y es muy importante prescriptivamente [3]. Por último,
este enfoque para estimar los METs máximos y los MET@VT puede proporcionar una solución para estimar los cambios en
la capacidad de ejercicio en pacientes que se encuentran mecánicamente en el límite de su capacidad de velocidad al
caminar.
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