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El test de la marcha de los 6 minutos es un test de ejercicio submaximo que mide la capacidad de ejercicio en
pacientes con Hipertension Pulmonar (HTP). Es facil de realizar, atil como indicador prondstico y permite el control
de la eficiencia de tratamientos especificos y monitorizar el curso natural de la enfermedad. Objetivo: Estudiar la
capacidad de ejercicio de todas las etiologias de HTP mediante el test de la marcha de los 6 minutos y los cambios
y potenciales efectos de los farmacos tras 4 a 6 meses. Medidas: frecuencia cardiaca, saturacion de 02, Tension
arterial, fin del test y motivo, tratamientos especificos antes y durante el estudio, clase funcional New York Heart
Association (NYHA) y mortalidad. Resultados: 58 participantes, 6 (10,3%) fallecieron. 38 pacientes (65,5%)
realizaron el primer test, 34 (58,6%) el segundo test y 29 (50%) ambos, de ellos 14 (48,2%) mejoro la distancia
caminada. La distancia media recorrida en primer test fue 386,6+128,1metros (m) y en el segundo 418,6+103,1m.
Esta fue mayor en hombres en ambos test (p 0,049, p 0,006). El nimero de pacientes en clase funcional NYHA lll y
IV fue significativamente menor en la segunda entrevista (p 0,003) y la mejora en la clase funcional NHA se asocid a
distancias recorridas mayores en el segundo test (p 0,002). Solo el inicio de Sildenafilo durante el seguimiento
mostré una mejora de la distancia (p 0,023). Las desaturaciones>10% en el primer test fueron mas frecuentes
entre los pacientes que fallecieron (p0,032). Ninguna etiologia de HTP caminé una distancia significativamente

menor.

mEI test de los seis minutos es la prueba mas habitual para la
evaluacion la capacidad de tolerancia al ejercicio, en pacientes con
Hipertension Pulmonar (HTP). Tiene como ventaja ser un ejercicio
sencillo de realizar, sin necesidad de instrumental complejo y la
ausencia de invasividad, pudiendo asi repetirse con el fin de
monitorizar la evolucién clinica. Ademas permite una evaluaciéon
de la respuesta a los distintos tratamientos.

Sirve como predictivo para la supervivencia de estos pacientes.
Existiendo correlaciéon directa con el estado funcional
cardiovascular e inversa con la resistencia pulmonar, aunque no
con la presién arterial pulmonar media. También se correlaciona
de modo positivo con el pico de consumo maximo de 02 (VO2
max) durante el ejercicio (1). Asimismo, el descenso de la
saturacion arterial de 02 de mas del 10% durante la prueba de los
seis minutos supone un incremento del riesgo de mortalidad de
2,9 veces (2-4). Se ha descrito que distancias inferiores a 325m
(5), TA sistblica<120mmHg durante la prueba (6), VO2<10,4
ml/kg/min o clase funcional de la NYHA III y IV en la valoracién
inicial de la HTP, suponen datos de mal prondstico (2), aunque la
mayoria de estos estudios se realizan en pacientes con HTP de
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etiologia idiopatica, familiar o asociada a enfermedades de tejido
conectivo.

Por todo esto, nos proponemos realizar un estudio para valorar el
estado funcional de los pacientes con HTP de cualquier origen,
mediante el test de la marcha de 6 minutos, asi como la variacién
del mismo y la influencia de los posibles tratamientos tras un
periodo de 4-6 meses.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo y longitudinal prospectivo. El
inicio del periodo de seguimiento consideramos que comienza a
partir del 1 de junio de 2006, cuando se comenz6 a realizar
entrevistas clinicas a los pacientes que aceptaron telefénicamente
la inclusién en el estudio. Previamente estos pacientes habian sido
diagnosticados de HTP severa segun las guias vigentes en la
actualidad ( 2,7,8).
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En dicha entrevista se recopilaban datos clinicos actualizados del
paciente, el tratamiento actual y se realizaba un test de marcha de
6 minutos para una valoracién funcional inicial.

Tras un periodo no inferior a 4 meses (salvo fallecimiento o
abandono del estudio), se realizaba nueva entrevista, en la que se
volvian a valorar los mismos parametros, se realizaba nuevo test
de marcha de 6 minutos, y se contabilizaban ingresos y cambios
de tratamiento si los habia habido.

Tabla 1: Etiologias de HTP segun clasificacién clinica de Venecia

1. Hpertensaion artensal pulmonar.

1.1. Idiopatica. 7(12,1%)
1.2_Familiar- 1{1,7%)
1.3. Asodada a:

- Enf. del tejido conectivo.-———————————— 2(3,4%})
- Cortodrauitos sistémico-pumonares congénitos .-(1,7%)
- Hipertension p 2(3,4%)
- Infecdion por 1(1,7%)
- Farmacos y toxinas.

- Otros (enf tiroides, enf deposito glucogeno, enf Gaucher,
telangiectasia hemorragica hereditaria, hemoglobinopatias,

enf. mieloproliferativa, esplen--—-——————————1{1,7%})
1.4. Asodada con afecdon venosa o capilar significativa
1. - Enfermedad venoodusiva pulmonar.

- Hemangiomatosis capilar pulmonar.
1.5. Hipertension pulmonar persistente del redén naddo.

2. HTP asodada con enfermedades del corazén izquierdo.
2.1.Enf. auricula o ventricauloizquierdos.——————. 3(5,2%)
2.2.Enf. valvulas del corazonizquierdo.-—————— 29(50%)

3. HTP asocada con enf. respratosias pulmonares y /o hipoxia.
3.1. Enfermedad pulmonar obstructiva adnica.-—-—-1(1,7%})

3.2. Enfermedad dd interstido pulmonar.-————-. 3(5,2%)
3.3. Apnea del sueiio.
3.4. Enfermedad de hipoventladon alveolar.--——-1({1,7%)

3.5. Exposidon aonica a altitudes elevadas.
3.6. Anormalidades del desarrollo.
4. HTP debida a enfermedad trombética y /o embélica ar6nica.
4.1.0bstrucdon tromboembdlia art pulm. prox.—- 2(3,4%})
4.2. Obstrucdon tromboembdlica de las arterias pulmonares distales.
4.3. Embolia pulmonar no trombética {tumor, parasitos,
material extraio)

5. Miscelanea. Sarcoidosis, histiodtosis X, linfangiomatosis,
compresion de vasos pulmonares (adenopatia, tumor,
mediastinitis fibrosa) 1(1,7%)

6. Sn diagnostico final 3(5,2%)

El seguimiento terminaba cuando el paciente completaba el
estudio, fallece, o bien cuando se negaba a continuar ya sea
telefénicamente o por incomparecencia.

El test de la marcha se realiz6 en un pasillo de 76m de longitud
con subdivisiones cada 6 metros, y todas ellas realizadas por el
mismo investigador.

Para su realizaciéon se siguieron las recomendaciones ATS (9).
Previo al inicio de la prueba se guardaban 10 minutos de reposo,
en los que se media la frecuencia cardiaca (FC), tension arterial
(TA) y saturacioén arterial de oxigeno. Posteriormente se caminaba
al maximo de las posibilidades durante 6 minutos monitorizando
frecuencia cardiaca y saturaciéon de oxigeno y al finalizar la
prueba, tras un minuto de recuperacion, se volvian a medir los
mismos datos. Ademas de esto se recogia si el paciente finalizaba
o no la prueba y el motivo y se calcula el Consumo maximo de 02
(VO2 max):
0,1ml/kg/min x distancia (m) / +3,5 ml/kg/min
Tiempo (min)

© Bajo licencia de Creative Commons Attribution 3.0 License

Los datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS
11.5. Inicialmente se realizé6 una estadistica descriptiva de los
datos, obteniendo los siguientes parametros de cada variable:
medidas de tendencia central (media aritmética), medidas de
dispersiéon (desviacién estandar, rango y varianza), valores
maximo y minimo.

Todos los valores de la p son bilaterales, y la significacion
estadistica utilizada es de p<0,05.

Los datos categéricos fueron analizados con el test de chi-
cuadrado o el test exacto de Fisher, segin fué lo mas adecuado.

Si las variables cumplian las condiciones de normalidad (test de
Kolmogorov-Smirnov y test de Shapiro-Wilks) y
homocedasticidad (igualdad de varianzas, usando test de Levene),
se uso el test de la t de Student para comparacién de medias, y si
no fué asi, se usé la U de Mann-Whitney.

En el caso de determinaciones de las mismas variables
cuantitativas en dos momentos diferentes, se utilizé el test de
Wilcoxon para datos relaccionados, 6 la t de Student para datos
apareados, segiin cumplieran o no condiciones de normalidad y
homocedasticidad.

Entre variables cuantitativas se us6 el analisis de correlacién de
Pearson cuando los datos seguian una distribucién normal y el de
Spearman cuando no lo eran.

Resultados

Se recogieron datos correspondientes a 58 pacientes, 32 mujeres
y 26 varones, con edad media de 63,88+11,88 afios. De ellos el
75,9% de los pacientes tenia mas de 60 afios. La etiologia de su
HTP se muestra en la tabla 1.

El tiempo medio transcurrido entre la primera y segunda visita
fue de 5,1+4,4 meses (minimo de 1 mes y maximo de 21 meses). El
final del seguimiento se produjo en un 71,4% (n=40) por
finalizacidn del estudio con la segunda entrevista, en un 19,6%
(n=11) por negativa del paciente a continuar y en 10,3% (n=6)
por fallecimiento. De estos, el 50% (n=3) fallecieron por
insuficiencia respiratoria, 16,6% (n=1) por insuficiencia cardiaca
y el 33,3% (n=2) por otros motivos: insuficiencia hepatica y
hemorragia masiva.

La clase funcional para la disnea en ambas entrevistas, expresada
segun la clasificacién de la New York Heart Association (NYHA) se
muestra en la figura 1. En la segunda visita, en los casos de
fallecimiento del paciente se tomd como clase funcional la que
tenia en los dias previos al mismo. Asimismo en los casos de
abandono del estudio por parte del paciente, asumimos como
clase funcional la que presentaba en ese momento.

El 24,1% de los pacientes (n=14) mejoraron de clase funcional de
la primera a la segunda visita siendo inferior el nimero de
pacientes en clase funcional NYHA III o IV en la segunda visita (p
0,003). La presencia de clase funcional III o IV no se asocid
significativamente a una mayor frecuencia de muerte en primera o
segunda visita (p 0,087 y p 0,072 respectivamente).
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Figura 1: Clase funcional NYHA en 12 y 22 visita.

La mayoria de los pacientes de nuestra serie tuvo algin ingreso
previo relacionado con la hipertensiéon pulmonar (disnea, dolor
toracico de caracteristicas no coronarias...) con una media de
3,3+3,9 ingresos por paciente. Ademds durante el tiempo
relativamente corto de seguimiento entre la primera visita y el fin
del estudio se producen 45 ingresos en 58 pacientes (0,7+0,8
ingresos por paciente).

Solamente el 12,06% (n=7 pacientes) de la poblacién a estudio
llevaba alguno de los tratamientos especificos de HTP en la
primera visita. De ellos, los antagonistas de receptores de la
endotelina 6,9% (4), eran los mas frecuentes, seguidos de
sildenafilo 3,4%/(2) y prostaciclinas 1,7%(1). Llevaba tratamiento
combinado 1 paciente (1,7%) con sildenafilo méas prostaciclinas.

Durante el estudio se afiadieron 8 tratamientos especificos de HTP
(5 sildenafilo, 2 antagonistas de receptores de endotelina y 1
prostaciclina).

Al final del estudio en la segunda visita el 13,8% (n=8 pacientes)
llevaba algtn tratamiento especifico de HTP. De ellos 7 pacientes
(12,1%) con sildenafilo, 3 pacientes (5,2%) con antagonistas de
los receptores de la endotelina (en otras 3 ocasiones se retir6 este
tratamiento, en dos ocasiones lo llevaban en primera visita y se
modifica y en otra ocasion se retird por intolerancia del paciente)
y 2 pacientes con prostaciclinas (3,4%). Llevaban tratamiento
combinado 4 pacientes (6,9%), 2 sildenafilo y antagonista de los
receptores de la endotelina, y 2 sildenafilo mas prostaciclina.)
figura 2.

Respecto a la necesidad de tratamiento con oxigeno, un 24,1%
(14) lo habia llevado en alguna ocasion, el 10,3% (6) lo precisaba
en la primera entrevista y en 3 ocasiones (5,2%) se afiadi6 al
tratamiento durante el estudio. Los test de 6 minutos se realizaron
sin este aporte.

El primer test de la marcha pudo ser realizado en el 65.5% de los
pacientes (n=38), mientras que no fue posible en el 34,5% (n=20),
por mala clase funcional NYHA en 55%(11) y por no acceder a su
realizacién en 45%(9).

El segundo test lo realizaron el 58,6% de los pacientes (n=34), y
no fue posible en el 41,4% (n=24), por mala clase funcional NYHA
en 33,3% (8), por no acceder a su realizacién en 45,83%(11) y por
fallecimiento en 20,8%(5). Los resultados obtenidos en ambos
test se muestran en la tabla 2.

Hicieron los dos test de la marcha de los 6 minutos un total de 29
pacientes (50%) de los cuales aumentaron los metros caminados
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del primero al segundo 14 pacientes (48,2%), anduvieron los
mismos metros 2 (3,4%) y disminuyeron la distancia 13 (22,4%).

Hubo 8 pacientes (13,8%) que realizaron el primer test y no el
segundo (4 por mala clase funcional, 2 porque rehusaron hacerlo
y los 2 restantes por haber fallecido).

Tabla 2: Resultados de los dos test de la marcha de los 6 minutos

- Disnea 1{100%)

Bradicardia 1{25%)
Dolor tordcico,
Taquu:ardla [}

Min 54 Max 118

Media78,7+149 1|
Min 90 Max 98

Media 96421 ‘
Min 232 Max 610

Media418,61103.1 |
Min 80 Max 98

Media 92,3+4,5 ‘
Min 110 Max180
Media 143,8+21,1

REPOSO
REPOSO (%

in110 Max190
edia 142,4+19,6

in77 Max 195 Min 63 Max 180
edia 120,2427 Media 119,7+27,1
in6,5 Max 25,1 Min 9,3 Max 25,3
edia 13.443,1 Media 144+-2,6

En 3 ocasiones (5,2%), se realiz6 el segundo test sin haber podido
realizar el primero, siendo las tres veces por mala clase funcional
que mejoroé de la primera a la segunda visita.

La distancia caminada fue superior en varones tanto en el primero
como en el segundo test de la marcha (p 0,049 y p 0,006).

Se observo correlacion directa estadisticamente significativa entre
los metros recorridos y la talla 0,351 (p 0,031), no asi con la edad
o el indice de masa corporal.

No se observd que ninguna etiologia caminara menos de 325
metros con mas frecuencia que el resto.

Se compararon las mediciones de los pardmetros en primer y
segundo test encontrando que la saturaciéon de 02 minima era
mas elevada en el segundo test de los 6 minutos de forma
significativa con respecto al primero (p 0,021).

Teniendo en cuenta los parametros del test de la marcha de los 6
minutos que, segin se describe en la literatura, se asocian a mal
pronéstico (descenso de la saturacion de 02 mayor del 10%
durante la prueba; distancia recorrida inferior a 325m; Consumo
de 02<10,4 ml/kg/min y TA sistdlica<120 mmHg durante la
prueba) decidimos analizarlos mediante la prueba de Chi-
cuadrado o el test exacto de Fisher segun fueran los datos. Entre
los pacientes fallecidos se observé una mayor frecuencia de
desaturaciones>10% en el primer test de los 6 minutos (p 0,032),
no asi en el segundo test de la marcha (p 1).
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Segun ese estudio realizado en 173 mujeres 117 varones
60 y sanos entre 40 y 80 afios de edad, la distancia media
W SILDENAFLO recorrida fue de 576m para los hombres y 494m para las
50 mujeres, con una variacion de 42% y 38% en el test de 6
N 40 minutos respectivamente.
pacientes
30 H ANTAGONISTAS DE RECEPTORES Se deben considerar factores que generan variabilidad
DELA BNDOTHLINA i > .
20 del test: 1) Reducen la distancia recorrida: Edad
10 avanzada, sexo femenino, obesidad, baja talla,
enfermedad pulmonar, cardiovascular y
0k - OPROSTACICLINAS musculoesquelética, deterioro cognitivo, pasillo corto. 2)
nunca algunavez lollevaen1® se afade . . .
visita  fras 1 visita Incrementan la distancia recorrida: Talla alta, sexo
masculino, alta motivacién, experiencia previa en el test,

Figura 2: Farmacos especificos de hipertension pulmonar en nuestra
serie

Respecto a la relaciéon de la clase funcional NYHA con los
parametros medidos en el test de la marcha, encontramos que la
mejora de clase funcional de la primera a la segunda visita se
asocia de forma significativa a una distancia caminada mayor en el
segundo test (p 0,002). Asimismo los pacientes en clase funcional
avanzada (III o IV) caminaron una distancia significativamente
menor tanto en el primer como el segundo test de la marcha (p
0,006 y p 0.028). La saturacion de 02 minima fue
significativamente menor en los pacientes con NYHA Il o IV en el
primer test (p 0,001).

En cuanto a los tratamientos en relacion con la distancia caminada
en el test de la marcha de los 6 minutos, observamos que los
pacientes en tratamiento con 02 domiciliario en alguna ocasién
caminan con mas frecuencia distancias inferiores a 325m en el
primer test (p0,014). No era significativo este dato en el segundo
test ya que de los 5 pacientes que caminaron <325m en el 22 test
de la marcha sélo 2 habia llevado 02 alguna vez (p 0,228).

Asimismo en los pacientes en los que se inicio tratamiento con
sildenafilo tras la primera visita se observd una mejora en los
metros caminados del primer al segundo test de la marcha (p
0,023). No fue significativo el inicio de otros tratamientos.

Se realizd estudio de correlacién entre la presion sistdlica de la
arteria pulmonar (PASP) medida por ecocardiografia y estudio
hemodinamico (tabla 3) y datos obtenidos en los test de los 6
minutos (metros totales recorridos, frecuencia cardiaca maxima,
saturaciéon de 02 minima y consumo maximo de 02). Se obtuvo
una correlacién inversa entre la presion sistdlica de la arteria
pulmonar (PASP) medida por ecocardiografia y la saturacién de
02 minima obtenida durante el primer test de los 6 minutos (-
0,368 (p=0,029)(figura 3).

También se hallé una correlacién positiva entre los metros totales
caminados en el primer test de los 6 minutos y la saturacién de 02
minima obtenida durante ese test: 0,439 (p=0,006) (figura 4).

Discusion
Una revision de la literatura muestra que la velocidad normal de
caminar es de 83 m/min (10). Asimismo se han propuesto

ecuaciones de regresion segin sexo para predecir los metros
caminados en adultos sanos (11).
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pasillo largo y suplementaciéon de oxigeno en pacientes con
hipoxemia inducida por el ejercicio (11).

En nuestro estudio la distancia media caminada fue de
386,6+128,1 en el primer test y de 418,6+103,1 en el segundo test
de la marcha. Ambos valores por debajo de lo considerado normal,
pero mas elevados que lo expresado en otros estudios (12-14)
tabla 3. Esto posiblemente se deba al mayor porcentaje de
pacientes en clase funcional avanzada (III y IV) que presentan
dichos estudios, ya que estas clases demuestran de forma
significativa un ntimero de metros recorridos inferior que clases
funcionales I y II tanto en nuestro estudio como en otros como el
Registro Francés(12).

100

70

60
20 40 60 80 100 120 140

presion sistélica arteria pulmonar (mmHg)

Figura 3: Diagrama de nube de puntos mostrando la correlacién inversa
entre la PSAP por ecocardiografia y la saturacién 02 minima en el primer
test de los 6 minutos.

Aunque dos largas series prospectivas han confirmado la
importancia de la clase funcional NYHA como variable pronéstica
(15,16), la mayoria de los estudios publicados, se refieren a ella en
el momento del diagnéstico de la HTP, siendo con frecuencia
pacientes con etiologia idiopatica o familiar y menos
frecuentemente con otras causas. Los porcentajes de clase
funcional avanzada son altos en esos pacientes que ain no han
iniciado tratamiento (12,13) (75% en clase III o IV al diagnéstico
en el Registro Francés 6 72,4% en una serie americana).
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En nuestra serie se recogen todas las etiologias de HTP y en
algunos casos los pacientes ya llevaban tratamiento para su
enfermedad, por lo que se modifica la edad media y la clase
funcional.

Nuestros pacientes realizaron el test de la marcha sin aporte de
02, ni toma inmediatamente previa de inhaladores, por lo que
desconocemos si hubiera podido influir en la distancia recorrida.
Se observa una correlacion directa estadisticamente significativa
entre la distancia caminada y la saturacion de oxigeno
minima obtenida durante la prueba 0,439 (p=0,006), lo que

confirma que a mejor oxigenacion se camina mas (figura 4).

Varios autores han demostrado el gran valor prondstico del
test de los 6 minutos en la HTP, aunque se proponen
distintas distancias como marcador de mal pronéstico. En
uno de los primeros estudios controlados de HTP una
distancia <150m fue asociada con muy mal prondstico (19).
Miyamoto et al demostré que los pacientes que caminaban
<332m presentaban una tasa mas baja de supervivencia
que los que caminaban distancias mayores (20). En otro
estudio se estimé una reduccién del 18% en el riesgo de
muerte por cada 50m que se camine en pacientes con HTP
idiopatica (4) y Sitbon et al reportaban que los pacientes en
clase funcional III o IV de la NYHA que caminaran <250 m
antes del comienzo del tratamiento con epoprostenol o
<380m después de 3 meses con tratamiento con
epoprostenol tienen un peor prondstico que los que
caminan distancias mayores (21). El hecho de elegir 325m
como punto de corte para nuestro estudio puede ser
igualmente valido y dado que es el presentado en recientes
publicaciones sobre pautas de actuacién en esta

100
901
801
137
70
&
60 } } } }
0 200 400 600 800

metros totales primer test 6 minutos

Fig 4: Diagrama de nube de puntos mostrando la correlacién directa entre
los metros caminados y la Saturacién de 02 minima en ese test.

Aun asi, el porcentaje de pacientes en clase funcional avanzada III
o IV en la primera visita resulta elevado (47%). Esto puede estar
relacionado en parte por el elevado numero de pacientes con
valvulopatias en grado avanzado unido a los pacientes de nuevo
diagnostico sin tratamiento. Ademas del alto porcentaje, algunos
pacientes habian estado ingresados en periodos cercanos a la
primera visita y se trata de una prueba voluntaria lo que podria
explicar en cierto modo que un 34,5% de los pacientes no
realizaran el primer test de la marcha de los 6 minutos.

El hecho de que un 24,1% mejoraran de clase funcional de la
primera a la segunda visita, puede deberse al inicio de
tratamientos especificos para HTP en algunos pacientes, o la
soluciéon o mejora de la causa de la HTP, como podria ser el
recambio valvular, que se realizé en 5 ocasiones durante nuestro
seguimiento o el tratamiento del hipertiroidismo.

Existe un estudio que describe que suplementos de oxigeno
durante el ejercicio en pacientes con EPOC o enfermedad
intersticial, incrementan una media de 83 m (36%) la distancia
caminada el el test de los 6 minutos (17). Asimismo otro estudio
internacional realizado en pacientes EPOC, afirma que la toma de
inhalador con corticoides previo al test de la marcha incrementa
una media de 33m (8%) esa distancia (18).
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enfermedad (5) decidimos usarlo en nuestra serie.
1000
Aunque algunas series publicadas muestran distancias
recorridas diferentes segtn la etiologia de la HTP (12,13),
nosotros no disponemos de una serie de casos tan amplia
como para poder valorar este hecho, y no encontramos que
ninguna etiologia se asocie de forma significativa con una
distancia recorrida inferior a 325m.

Los trabajos que han evaluado la utilidad del test de los 6
minutos, han demostrado resultados variables (22-26). Aunque
esta prueba es ficil de ejecutar, la mayoria de los pacientes
aparentemente realizan un trabajo menor (esfuerzo subméximo)
comparado con el cicloergémetro.

En pacientes con EPOC, algunos estudios no han encontraron
diferencias significativas en la ventilacién minuto maxima y el
VO2 entre las pruebas de esfuerzo en cicloergdmetro y la marcha
de 12 min (23). Hallazgos similares también han sido descritos en
pacientes con insuficiencia cardiaca grave (24-26). Sobre la base
de estos resultados algunos autores sugieren que al menos en
pacientes con enfermedades cardiopulmonares avanzadas la
distancia recorrida durante la prueba de la marcha (usualmente
considerada como indice de capacidad de esfuerzo submaxima),
probablemente refleje la capacidad de esfuerzo maxima.

Respecto a otros parametros de mal prondstico, aunque no
hubo hallazgos significativos respecto al consumo de 02 y la
tension arterial, entre los pacientes fallecidos en el estudio se
observé una mayor frecuencia de desaturaciones>10% en el
primer test de los 6 minutos (p 0,032). No sucedia lo mismo en el
segundo test de la marcha (p 1) (probablemente porque sdlo 1 de
los pacientes que fallecié durante el estudio lleg6 a realizar este
segundo test).
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En nuestra serie cifras mayores de PSAP medida por
ecocardiografia se correlacionan con cifras menores de saturacion
de 02 minima. Esto es 1dgico ya que el intercambio de 02 es peor
con PAP mas altas, de ahi el valor pronéstico del test de los 6
minutos. El hecho de no encontrar significacidn estadistica con la
PSAP medida por estudio hemodindmica posiblemente se deba al
menor nimero de mediciones que se hicieron por este método.

Aunque en nuestro estudio se realiz6 2 veces el test de los 6
minutos, este no sirvié en ocasiones para valorar la respuesta a
tratamientos especificos para la HTP, ya que no existia un test
previo al inicio del tratamiento y el paciente ya tomaba la
medicacién en nuestra primera visita. De ahi que sélo hemos
podido valorar los casos en los que el tratamiento se inici6 tras la
primera visita o se disponia de un test de los 6 minutos previo al
inicio del nuevo tratamiento.

Asi, se ha objetivado en nuestra muestra, que los pacientes que
iniciaron tratamiento con sildenafilo tras la primera visita
mejoraron la distancia recorrida del primer al segundo test de los
6 minutos (p 0,023). De los 5 tratamientos iniciados 4 de ellos
aumentaron el nimero de metros recorridos con una media de
131 m (minimo 35 maximo 280m) y paciente restante fallecid
antes de poder realizar el segundo test. Esto concuerda con los
estudios que respaldan el uso del sildenafilo (27,28). Las
distancias descritas en estos estudios varian de 47 a 154 m seglin
distintas etiologias, edades y dosis empleadas. Es por esto que la
comparacion resulta dificil, ya que en nuestro caso las etiologias
de nuestros pacientes eran muy variadas (dos idiopaticas, otra
familiar, uno asociado a fibrosis pulmonar, y otro asociado a
colagenopatia).

[ TRRT R DATOS CIINICOS ¥ NEMODINAMICOSDE LS TUDTORDE TP =

de ningln tratamiento especifico de HTP se asocie de forma
significativa a una mejora de la clase funcional. Sin embargo se
observa una tendencia a la mejora en el inicio de tratamiento con
sildenafilo (p 0,085). Posiblemente estos datos estén influenciados
por el bajo nimero de tratamientos especificos registrados, y sean
necesarios estudios y seguimientos mas amplios para demostrar
esa tendencia.
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The six-minute walk Test in in Pulmonary
Hypertension of any etiology.

Abstract

The six-minute walk test is a submaximal exercise test which is an assessment of the exercise capacity of pa-
tients with Pulmonary Hypertension. It can be easily performed, is useful as a prognostic indicator and allows
to control the efficiency of specifics treatments and to monitor the natural course of the disease. Objetive: To
study the exercise capacity of all HTP etiologies by six-minute walk test, and the changes and potential effects
of treatments after four to six months. Patients and methods: prospective observational study of 58 patients with
severe HTP. Measurents: heart rate, oxygen saturation, arterial tension, end of test and reason of it, specifics
treatments before and during study, functional class of New York Heart Association (NYHA) and mortality. Re-
sults: 58 walk-test participants, 6 (10,3%) died. 38 patients (65,5%) performed first test, 34 (58,6%) the second
test and 29 (50%) both, 14 (48,2%) of them improved distance. The mean distance walked was 386,6+128,1m at
first test and 418,6+103,1m at second test. It was higher for males in both test (p 0,049, p 0,006). The patients
with functional class NYHA Il and IV was significantly lower in the second interview (p 0,003) and improvent in
functional class NYHA was associatesto greater distances in the second test (p 0,002). Just the beginning of
sildenafil during follow-up showed an improvement in the distance (p 0,023). The oxygen saturation fall>10% in
first test were more frequent among patients who died (p0, 032). None etiology of HTP walked a significantly
shorter distance.

Key words: Pulmonary Hypertension, walking test, sildenafil, capacity to exercise.
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