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RESUMEN

Los pacientes con cancer pulmonar que se someten a
una cirugia de reseccion pulmonar, deben realizarse
una gama de evaluaciones previo a esta. Uno de los
elementos fundamentales es el conocimiento del
fitness cardiorrespiratorio (CRF), medido
principalmente como consumo méaximo de oxigeno
(VO2méax) o como consumo de oxigeno pico
(VO2pico); siendo de gran importancia por su
relacibn con el riesgo de morbi-mortalidad
perioperatoria en estos pacientes, y por lo tanto,
determinante en las decisiones clinicas. El test
cardiopulmonar (CPET) es el “gold standard” para el
conocimiento del CRF y el estado fisiologico del
paciente previo a la cirugia; siendo una herramienta
de valor, que permite identificar a aquellos pacientes
gue tengan menos de 10ml/kg/min los que podrian
presentar un mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias, asi como mortalidad. Sin embargo,
no es considerada una evaluacién primaria, y no
supera la espirometria y la prueba de difusion de
oxigeno; y dado que es un test que requiere de una
gran implementacion y recursos tanto humanos,
como econémico, hay publicaciones de otras
alternativas para su evaluacion, aunque aun con
evidencia limitada y sin mayor concordancia entre los
diferentes estudios para el conocimiento del CRF,
tales como el Stair Climbing Test (SCT) y el Shuttle
Walking Test (SWT) los cuales son considerados por
las guias clinicas, aun cuando estas dos principales,
tienen limitantes tanto en su valoracién interna, como
los protocolos, y en su importancia de factor
pronéstico  perioperatorio. Podemos  encontrar
diferentes alternativas, sin embargo, son necesarios
nuevos estudios que sigan esta linea de investigacion,
junto con la utilizacion y generacion de test que
generen mayor impacto, tanto en el area
investigativa, como en clinica.

Palabras clave: Test de Ejercicio, Consumo de
Oxigeno, Neumonectomia, Reseccion Pulmonar

ABSTRACT

Patients with lung cancer who undergo lung resection
surgery, should undergo a range of evaluations prior
to this. One of the fundamental elements is the
knowledge of cardiorespiratory fitness (CRF), mostly
measured as maximum oxygen consumption
(VO2méax) or as peak oxygen consumption
(VO2peak); being of great importance because of its
relation with perioperative morbidity and mortality’s
risk of these patients, therefore, determinant in
clinical decisions. The cardiopulmonar test (CPET) is
the “gold standard” for knowledge of CRF and the
physiological state of the patient prior to surgery;
being a valuable tool, wich allows to identify those
patients who have less than 10 ml/kg/min who could
have a higher risk of perioperative complications, as
well as mortality. However, it’s not considered a
primary evaluation, and does not overcome
spirometry and the oxygen diffusion test; thus it is a
test that requires great implementation and resources,
both human and economic. There are publications of
another alternative for its evaluation, although still
with  limited evidence and without greater
concordance for knowledge of the CRF, such as Stair
Climbing Test (SCT) y Shuttle Walking Test (SWT)
which are considered by clinical guidelines, even
when these two main ones have limitations both in
their internal assessment, as well as in protocols, and
its importance as perioperative prognosis factor. We
can find different alternatives, however, new studies
that follow this research line are necessary, together
with the use and generation of tests that create greater
impact, in research area as well as in clinic.

Key Words: Exercise Test, Oxygen Consumption,
Pneumonectomy, Lung Resection.
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INTRODUCCION

El cancer pulmonar es la enfermedad maligna mas
comun en todo el mundo, y es la principal causa de
muerte por cancer, en particular entre los hombres.
Fue una rara enfermedad hasta el comienzo del siglo
20, pero hacia el afio 2012 la incidencia mundial ha
llegado a ser de 1.82 millones de nuevos casos y los
decesos llegaron a ser 1.59 millones (Ting-Yuan et
al., 2016). En Chile, es el segundo mas frecuente
luego del c&ncer gastrico, su incidencia ha aumentado
constantemente en  las  (Oltimas  décadas
correspondiendo actualmente a la segunda neoplasia
maligna mas frecuente en varones y la tercera en
mujeres (Ministerio de Salud, 2012). La cirugia de
reseccién pulmonar (lobectomia, neumonectomia,
entre otras) es considerada la mejor opcidén para
pacientes de cancer pulmonar de células no pequefias,
especialmente en etapa temprana. (Powell et al.,
2013; Howington, Blum, Chang, Balekian, &
Murthy, 2013). Algunos factores como la edad
avanzada, estadio del céncer, comorbilidades
asociadas 'y una disminucion del fitness
cardiorrespiratorio (CRF) son elementos que se
asocian a complicaciones perioperatorias Yy
sobrevivencia a largo plazo (Licker et al., 2011,
Salati et al., 2013; Shapiro et al., 2010). El test
cardiopulmonar (CPET) corresponde a la evaluacion
“gold standard” para el conocimiento del fitness
cardiorrespiratorio (Pescatello, Arena, Riebe, &
Thompson, 2013) y permite evaluar y estratificar el
riesgo de morbi-mortalidad en un paciente sometido a
esta cirugia. (Brunelli, Kim, Berger, & Addrizzo-
Harris, 2013; Lim et al., 2010; Sawabata et al., 2015)

Esta revision tiene como objetivo actualizar el
conocimiento referente al CRF respecto a los
pacientes con cancer pulmonar sometidos a cirugia de
reseccion pulmonar; dar a conocer los métodos de
evaluacion de esta y cual es el rol dentro de las
decisiones clinicas en relacion a las complicaciones
perioperatorias.

Metodologia de la Revision

Se revisaron las bases de datos PubMed, Medling,
Scopus y Web of Science, utilizando los términos

Mesh: “Exercise Test”, “Oxygen Consumption,
Pneumonectomy”.  “Thoracic  Surgery”, “Lung
Neoplasm” y “Cardiorespiratory Fitness”, y la
palabra clave “lung resection” Se consideraron los
estudios hasta el afio 2018 sin discriminar por idioma
ni disefio metodoldgico.

Morbi-mortalidad perioperatoria

Se ha demostrado que existe una asociacién entre una
cirugia de reseccion pulmonar y la tasa de
mortalidad, segun la informacion ofrecida por la
National Lung Cancer Audit in England se estima
gue a los 30 dias hay una tasa de mortalidad de 2.3%
luego de una lobectomia y un 7% luego de una
neumonectomia (Jones et al., 2018., Powell et al.,
2013). Mientras que con respecto a la morbilidad se
ha demostrado que, de 1.518 pacientes, 457 cursaron
con al menos una complicacién postoperatoria y
dentro de estas el 61.7% fueron complicaciones
menores, el 24% fueron mayores. Ademas, del total
de pacientes se encontrd6 un 2.8% de mortalidad
(Jungraithmayr, 2018., Salati et al., 2013).

En consecuencia, las guias publicadas en relacion a
la cirugia de reseccion pulmonar en pacientes con
cancer pulmonar consideran que se debe evaluar el
riesgo perioperatorio; asociando la funcion pulmonar
y al fitness cardiorrespiratoria (CRF) a la morbilidad
y mortalidad (Brunelli et al., 2013; Lim et al., 2010;
Sawabata et al., 2015). De esta manera, estas guias
han generado algoritmos de evaluacion para
estratificar el riesgo perioperatorio en bajo, moderado
y alto. Para esto se sugiere en primera instancia la
realizacion de la prueba de espirometria, y asi
conocer el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1l) y de difusion de mondxido de
carbono (DLCO) (Brunelli et al., 2013; Lim et al.,
2010; Sawabata et al., 2015). En la figura 1, se
muestra lo que sugieren las guias en la primera fase
de evaluacion fisiologica.

J Sport Health Res

ISSN: 1989-6239



Journal of Sport and Health Research

182

2019, 11(Supl 2):179-192

PRUEBA
ESPIROMETRIA
+ PPO% VEF1< 40%
PRUEBA ylo
DIFUSION DE PPO% DLCO< 40%

MONOXIDO DE
CARBONO

E> TEST DE
EJERCICIO

/|
PPO%VEF1: Porcentaje del VEF1 predicho post-operatorio; PPO%DLCO: Porcentaje del DLCO predicho post-operatorio

Figura 1: ;Cuéndo realizar un Test de Ejercicio? —
Adaptado de Brunelli et al. (2013)

Para la valoracion del CRF se debe realizar un test de
ejercicio en ciertas ocasiones, Algunas las guias
concuerdan respecto al porcentaje del VEF1 predicho
postoperatorio (ppo%VEF1), expresando que se debe
realizar cuando el ppo%VEF1 sea menor al 40% y/o
un porcentaje del DLCO predicho postoperatorio
(ppo%DLCO) menor al 40% (Lim et al.,, 2010;
Sawabata et al., 2015). Por su parte, Brunelli et al.
(2013) manifiesta que el ppo%VEFL1 y ppo%DLCO
sean ambos menor a 60%.

En general, si ambas mediciones estdn por sobre
estos valores, el paciente se considera de bajo riesgo
y tiene una funcién pulmonar Optima para la
realizacion del procedimiento quirurgico; en
contraparte, si presenta un valor menor a los
mencionados; se deberd proceder a un test para
conocer el fitness cardiorrespiratorio (Brunelli et al.,
2013; Lim et al., 2010; Sawabata et al., 2015)

Fitness Cardiorrespiratorio

La mejor forma de evaluar el fitness
cardiorrespiratorio es el Test Cardiopulmonar
(CPET) (Pescatello et al., 2013), el cual se considera
“gold standard”, ofreciendo una evaluacion global
de las respuestas integrales al ejercicio, involucrando
diferentes  sistemas, como el  pulmonar,
cardiovascular, hematopoyético, neurofisiologico y
musculoesqueletico (Palange et al., 2007). Es una
prueba relativamente no invasiva, que permiter medir
la capacidad de realizar ejercicios dindmicos de
intensidad entre moderada y alta y asi poder observar
la respuesta maxima y submaxima al esfuerzo,
comprometiendo grandes grupos musculares durante
un periodo prolongado; ofreciendo a los
profesionales una informacion relevante para las

diversas situaciones al momento de la toma de
decisiones clinicas (West, Jack, & Grocott, 2011). El
consumo maximo de oxigeno (VO2méax) es uno de
los elementos evaluados con el CPET y es aceptado
como criterio para conocer el  fitness
cardiorrespiratorio. Esta variable es normalmente
expresada en términos relativos (ml/kg/min), pero
también puede ser en absolutos (L/min), lo que
permite  comparaciones  significativas  entre
individuos con diferentes peso corporal (Keteyian et
al., 2010). La designacion de VO2méax implica que se
ha alcanzado el limite fisiol6gico verdadero de un
individuo representado por el méaximo nivel
alcanzable de la integracién de los sistemas neurales,
pulmonares, circulatorios y autonémicos de entregar
oxigeno al musculo esquelético, por lo que se puede
observar una meseta de VO2 entre las dos Ultimas
cargas de trabajo del test cardiopulmonar (Morice et
al., 2003). Esta meseta dificilmente se observa en
personas con enfermedad cardiovascular o
enfermedad pulmonar, dada la limitacion por
sintomas durante el ejercicio; por lo tanto, se utiliza
el concepto de VO2 “pico” para describir la CRF en
estas y otras poblaciones con enfermedades cronicas
y condiciones de salud. Para fines précticos, VO2max
y VO2pico se utilizan indistintamente (Morice et al.,
2003).

Morbi-mortalidad Perioperatoria en Cirugia de
Reseccidon Pulmonar y Fitness Cardiorrespiratorio

En la poblacion en general se ha descrito que un bajo
CRF es predictor de varios “outcomes” sanitarios
como la mortalidad por cualquier causa (Kodama et
al., 2009). En pacientes con céancer también se ha
demostrado que un bajo CRF podria ser un predictor
de mortalidad (Laukkanen et al., 2010).

Como se menciond anteriormente se ha asociado un
CRF con un aumento del riesgo de morbilidad y
mortalidad perioperatoria en aquellos pacientes que
se someten a una cirugia de reseccion pulmonar
(Brunelli et al., 2013; Lim et al., 2010; Sawabata et
al., 2015). En este ambito existen varios estudios que
han correlacionado el VO2pico con resultados
perioperatorios indeseados. A comienzo de los afios
80’ surgid un estudio retrospectivo en donde hicieron
la asociacion entre un bajo VO2pico y un incremento
en la mortalidad postoperatoria en 19 pacientes
sometidos a reseccion pulmonar. Si bien la muestra
era pequefia, estos investigadores encontraron que un
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VO2pico menor a 1L/min era asociado con un 100%
de mortalidad, mientras que no hubo mortalidad en
aquellos pacientes con un VO2pico mayor que
1L/min (Eugene, Brown, Light, Milne, & Stemmer,
1982) Fue después de este estudio que comienza el
interés de evaluar el CRF en aquellos pacientes que
se someterian a una cirugia toracica. Asi, en el afio
1984, se demostro que el VO2 también podia ser util
para predecir la posibilidad de generar
complicaciones postoperatorias evaluando a 22
pacientes sometidos a cirugia de reseccién pulmonar;
encontrando que un VO2pico menor a 15ml/kg/min
se asociaba a una tasa de complicacion de 100%
mientras que un VO2pico mayor a 20ml/kg/min se
asociaba solo a una tasa de complicacién de 10%
(Smith, Kinasewitz, Tucker, Spillers, & George,
1984). En los siguientes afios demostraron resultados
similares, en un estudio donde comparaban la funcién
pulmonar y parametros de ejercicio en 50 pacientes
sometidos a  cirugia  pulmonar, quienes
experimentaron 0 no, complicaciones
postoperatorias; poniendo en manifiesto que no existe
diferencia en el promedio de VEF1 entre ambos
grupos pero si en los parametros de ejercicio, siendo
el grupo que desarroll6  complicaciones
postoperatorias quienes tenian un VO2pico
significativamente menor que el grupo que no las
desarroll6. No hubo complicaciones en aquellos
pacientes que tenian un VO2 pico mayor a
20ml/kg/min, mientras que hubo un 71% de
complicaciones en aquellos que tenian un VO2pico
menor a 10ml/kg/min. Ademas, en estos ultimos
hubo una mortalidad de un 29% (Bechard &
Wetstein, 1987).

Un estudio que generd un importante impacto en el
rol del CPET, fue el que realiz6 un grupo de
investigadores (Morice et al., 1992) quienes buscaban
demostrar que el CPET es util para identificar un
subconjunto de pacientes de alto riesgo, quienes aun
con esta clasificacion podian someterse a cirugia de
reseccion de forma segura. Los investigadores
hicieron un estudio prospectivo del CPET en 37
pacientes de alto riesgo, clasificados de esta manera
por la preexistencia de dafio pulmonar, de acuerdo a
los estandares tradicionales hasta ese momento, es
decir, todos los pacientes debian tener un VEF1
menor que 40% y un ppo%VEF1 menor a 33% o
acidosis respiratoria. Los resultados mostraban que
ocho de los 37 pacientes mostraron un VO2pico
mayor a 15ml/kg/min, a pesar de su dafio pulmonar

basal, y fueron sometidos a
lobectomia/segmentectomia, demostrando una
mortalidad operatoria de 0% (Morice et al., 1992).

Luego, aparece el concepto del porcentaje del
VO2pico predictivo (VO2pico %); Bolliger et al.
(1995), evalud el porcentaje del VO2pico predictivo
como una alternativa de medicion; comparando el
VO2pico y el de VO2pico % contra las
complicaciones postoperatorias, encontrando que esta
Gltima relacion era significativamente méas fuerte y
gue, ademas un VO2pico mayor al 75% del predicho
fue asociado a solo un 10% de las complicaciones
(Bolliger et al., 1995).

Esta informacion fue confirmada luego por un ensayo
prospectivo realizado desde 1990 hasta 1997 en 125
resecciones pulmonares anatémicas. Entre 19
parametros demograficos, espirométricos, quirdrgicos
y ergondmicos, los (nicos pardmetros asociados con
las complicaciones postoperatorias fueron la
extension de la reseccion y el VO2pico %. Ademas,
los autores estimaron el riesgo de complicaciones a
diferentes niveles de VO2pico% por cada tipo de
reseccion realizada. En particular en el caso de un
VO2pico% 60%, ellos encontraron una
probabilidad de complicaciones de alrededor de 45%
en la segmentectomia y de 78% para la
neumonectomia  (Brutsche et al.,  2000).
Win et al. (2005), corrobord estos descubrimientos y
establecidé un umbral de VO2pico % entre 50 y 60%
podria ser considerado el limite sobre el cual las
resecciones podrian ser realizados con un bajo riesgo
de complicaciones y mortalidad (Win et al., 2005).

Sin embargo, estudios mas recientes reconsideraron
la importancia del VO2pico%, demostrando que el
valor absoluto (L/min) y relativo (ml/kg/min) del
VO2pico es el pardametro ergométrico optimo en
relacion a la cuantificacion del riesgo en cirugia de
reseccion pulmonar mayor.

Un posterior estudio prospectivo observacional
multicéntrico publicado en el afio 2007, con una
cohorte de 345 pacientes sometidos a toracotomia,
con y sin reseccion pulmonar (75 resecciones
sublobares y 7 toracotomias exploratorias). Los
autores encontraron que aquellos pacientes con riesgo
de complicaciones postoperatorias y alta tasa de
mortalidad fueron aquellos quienes tenian un
VO2méx < 15ml/kg/min (Loewen et al., 2007)
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En el mismo afio se realizé un estudio prospectivo
utilizando una muestra de 55 pacientes sometidos a
una cirugia de reseccion pulmonar mayor; los autores
no observaron efectos adversos en aquellos pacientes
con un VO2pico>15ml/kg/min. Los 28 pacientes con
un VO2pico<15ml/kg/min experimentaron una tasa
de complicacion postoperatorio de 39% (2 pacientes
fallecieron) (Bayram, Candan, & Gebitekin, 2007)

Dado que los estudios anteriores tenian bajo impacto
estadistico, fue Benzo et al. (2010), quien realiza un
meta-anélisis de 14 estudios, los cuales demostraban
diferencias en el VO2pico en pacientes con reseccion
pulmonar; y se encuentra con que aquellos pacientes
que desarrollaron complicaciones postoperatorias
tenian un VO2pico preoperatorio de 3ml/kg/min
menor que aquellos quienes no desarrollaron
complicaciones, por lo que concluye que la
realizacion de un test cardiopulmonar tiene fuerte
soporte para la estratificacion del riesgo previo a una
cirugia pulmonar. Pero ademas en este mismo estudio
demuestra que aunque el VO2pico es un excelente
reflejo del fitness cardiorrespiratorio, es dependiente
de la edad y ademas su valor se va a ver modificado
por el peso del sujeto, por lo que si solo se usa el
VVO2pico como medida de estratificacion de riesgo,
podria este, verse alterado en pacientes obesos y
adultos mayores; confirmando, nuevamente; el uso
del VOpico % (Benzo, Kelley, Recchi, Hofman, &
Sciurba, 2007).

En el afio 2014, Brunelli et al. (2013) tenian como
objetivo demostrar que el VO2pico es un factor
pronostico valido en pacientes con cancer pulmonar
de células no pequefias en etapa | que se someterian a
una cirugia de reseccion pulmonar. Hicieron un
analisis observacional de 157 pacientes a quienes se
les midi6 el VO2pico con un CPET y completaron un
seguimiento entre los afios 2006 y 2011. El promedio
del VO2pico preoperatorio fue de 16,1ml/kg/min y
69% del valor predicho; ademas 62 pacientes
tuvieron un VO2pico menor a 60% del predicho. La
sobrevivencia promedio y a los 5 afios de los
pacientes con un VO2pico sobre el 60% del predicho
fue significativamente mayor que en aquellos con un
VO2pico menor a 60% y ademas la sobrevivencia
especifica para cancer fue mayor en pacientes con un
VO2pico sobre el 60%; concluyendo finalmente que
la tolerancia al ejercicio podria influir en los

“outcomes” fisioldgicos asociados con cancer que
estén afectando potencialmente la sobrevivencia
(Brunelli et al., 2014). Una investigacion similar
habria realizado un grupo de investigadores
orientales en el afio 2012, en la cual comparaban el
fitness cardiorrespiratorio con la funciéon pulmonar
como  predictores de las  complicaciones
postoperatorias en pacientes con tumores pulmonares
malignos; concluyendo que el VO2pico se
correlaciona con el VEF1 como factor predictivo. Y
que incluso, el VO2pico en unidades de ml/kg/min;
era el mejor parametro para predecir el riesgo de
complicaciones cardiopulmonares postoperatorias en
pacientes de alto riesgo, comparado con el porcentaje
de VO2pico % y el VEF1 (Mao et al., 2012).

Ademas, estudios recientes han demostrado que el
gjercicio mejora la funcion pulmonar y el fitness
cardiorrespiratorio 'y con esto disminuye las
complicaciones postoperatorias y el tiempo de estadia
intrahospitalaria (Ni et al., 2016; Sebio Garcia,
Yafiez, Giménez, Granger, & Denehy, 2016;
Cavalheri, Tahirah, Nonoyama, Jenkins & Hill, 2014)

Riesgo BaJo Riesgo Moderado (ﬂ%
( s N
VO2pico s
>15mi 1-1?0 min ¥Orpac \’Olpico§10mi
A . 10-15ml/’kg/min kg/min
L S \ / \, J
s N T/
| VO2pico VO2pico VO2pico
B >20ml’kg/min 15-20mlkg/min <15ml’kg/min
o 0 0
L >75% predicho 35-75% predicho <35% predicho
J \. J
N/

A: American College of Chest Physicians B:Japanese Association for
Chest Surgery. VO2pico: Consumo de oxigeno pico

Figura 2: Clasificacion del Riesgo segin CPET
(VO2pico) — Adaptado de Brunelli et al. (2013) y
Sawabata. (2015).

La valoracion de la funcion pulmonar y el fitness
cardiorrespiratorio permite generar una
estratificacion del riesgo del paciente, como se
muestra en la figura 2 las guias internacionales
difieren levemente al momento de clasificar el riesgo
perioperatorio del paciente, la American College of
Chest Physicians (Brunelli et al., 2013) sugiere que
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los pacientes con bajo riesgo tienen un VO2pico
mayor a 20ml/kg/min o mayor al 75% de VO2pico
predicho; riesgo moderado cuando el VO2pico es
entre 10-20ml/kg/min o 35-75% del predicho, y
finalmente alto riesgo cuando tiene un VO2pico
menor a 10ml/kg/min o menor al 35% del predicho.
Por su parte la Japanese Association for Chest
Surgery (Sawabata et al., 2015) clasifica sin
considerar el porcentaje del predicho, teniendo como
bajo riesgo un VO2pico mayor o igual a
15ml/kg/min, moderado entre 10-15ml/kg/min y
concuerdan con que un VO2pico menor a
10ml/kg/min es de alto riesgo. Dadas las diferencias,
las decisiones clinicas deben ser finalmente tomadas
en conjunto entre el equipo evaluador, tratante y el
paciente (Brunelli et al., 2013; Lim et al., 2010;
Sawabata et al., 2015).

Existe, por lo tanto, evidencia suficiente que
demuestra la importancia del fitness
cardiorrespiratorio y consigo la realizacion del Test
Cardiopulmonar en los pacientes que se someten a
una cirugia de reseccion pulmonar, aun asi es una
evaluacion secundaria y lamentablemente esta prueba
requiere de varios factores y elementos para su
Optima funcién. (Brunelli et al., 2013; Lim et al.,
2010; Sawabata et al., 2015) El alto costo econdémico,
la baja disponibilidad, la calibracién, en conjunto con
la necesidad de profesionales capacitados para su
realizacion; genera la apariciobn de una serie de
estudios que sugieren la realizacion de test
submaximos al momento de la evaluacién pre-
quirdrgica (Nostrand, 2001).

Test de Ejercicio Submaximos para la
determinacion del CRF durante la evaluacion de
los pacientes sometidos a Cirugia de Reseccion
Pulmonar

Existen, diferentes pruebas submaximas para la
determinacion del CRF en estos pacientes generando
una forma més econdmica y simple de evaluar el
riesgo, reemplazando el CPET
(ATS/ACCP.,2003)

Entre estos encontramos 3 que han sido mas
utilizados en la evaluacién del riesgo perioperatorio

A.- El Stair-Cimbling Test (SCT)

Consiste en solicitar al paciente que suba la mayor
cantidad de peldafios de escalera posible, al ritmo
propio, sin la necesidad de utilizar variables de

velocidad y tiempo (Pescatello et al., 2013). Es un
test que se ha utilizado por décadas. Nostrand et al.
(1968), en el afio 1968 publica un articulo de los
pacientes que Se someten a una neumonectomia y
encuentra que la incapacidad para subir 2 tramos de
escalera era asociada a un 50% de mortalidad
postoperatoria; el problema fue que de 91 pacientes,
solo 4 no fueron capaces de subir 2 0 menos tramos
de escalera (Nostrand, Kjelsberg, & Humphrey,
1968).

Este test aparece por su simplicidad, pero es dificil de
estandarizar. No existen normas bien aceptadas para
conocer los detalles tales como el ritmo de subida, el
uso de baranda de apoyo, la altura de cada escaldn, o
el nimero de escaleras en cada tramo. No hay rangos
normales establecidos para la distancia subir
escaleras. Ademas, subir escaleras no proporciona
informacidn fisioldgica directa.

Generalmente, se asocia un VO2pico mayor a
15ml/kg/min a aquellos pacientes que logran subir
méas de tres pisos (54 pasos de subida, de 18,5cm
cada una) y menos a 10ml/kg/min a aquellos que
suben menos de 1 piso (18 pasos de subida) (Pollock,
Roa, Benditt, & Celli, 1993)

Un grupo (Olsen, Bolton, Weiman, & Hornung,
1991), publica un estudio en el que 54 hombres
adultos debian realizar esta prueba, la cual
correspondia a un maximo de 5 tramos de escaleras
(125 subidas), a ritmo propio y terminaba cuando el
paciente solicitaba detenerse; correlacionando con las
complicaciones postoperatorias. Concluye que los
pacientes que lograban subir 3 tramos, tenian una
cantidad de complicaciones significativamente
menores en relacion al resto.

Se han publicado varios estudios que asocian el SCT
con la morbimortalidad (Brunelli et al., 2002) publica
un articulo en el que solo 6,5% de los pacientes que
lograron subir mas de 14m de altura desarrollaron
complicaciones postoperatorias; en los que lograron
subir entre 12-14m fue de 29,2% y en los que fue
menos de 12m un 50%, demostrando que la
capacidad de subir escaleras podria ser un buen factor
pronostico.

Estudio que luego se extendid y mostr6 una serie que
incluye 640 grandes resecciones pulmonares
anatémica (lobectomia y pneumonectmia) resultando
que en comparacion a los pacientes que suben mas de
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22 m, los que no pueden subir 12 m tuvieron una
incidencia de complicaciones cardiopulmonares vy
mortalidad de 25 y 13 veces mas alto,
respectivamente. La tasa de mortalidad en este grupo
de bajo rendimiento (SCT <12 m) fue del 13%. En un
grupo de pacientes con un ppo%VEF1 <40% o
ppo%DLCO <40% o ambos, no se observd
mortalidad entre los sujetos con mas de 22 m,
mientras que la mortalidad fue del 20% entre
aquellos pacientes que no pueden subir 12 m.
(Brunelli et al., 2008)

Dado que si un sujeto que puede subir una cantidad
suficiente de escalones, pero tiene comorbilidades,
también podria tener un alto riesgo de mortalidad
perioperatoria; se ha utilizado como umbral para
lobectomia, 3 tramos de escalera y para
neumonectomia, 5 tramos (Sawabata et al., 2015).

También se ha utilizado para la decision de realizar
una lobectomia o una neumonectomia.

Algunos estudios han intentado agregarle valor a
ciertos factores de este test, como la velocidad de
ascenso, donde se considera que subir mayor o igual
de 15m/min presentan un VO2pico mayor o igual a
20ml/kg/min (Bernasconi et al., 2012) y oximetria de
pulso (Nikoli¢, Majeri¢-Kogler, Plavec, Maloca, &
Slobodnjak, 2008); pero no generan un gran impacto
clinico.

B.- Shuttle Walking Test

Es un test que consiste en caminar entre dos puntos
(conos) a una distancia de 10 metros y una cadencia a
diferentes niveles especificos y progresivos, mediante
un audio; el test finaliza cuando el paciente no logra
mantener la velocidad requerida.

Este test tiene una buena reproductibilidad y
correlacion con el CPET (Singh, Morgan, Hardman,
Rowe, & Bardsley, 1994)

Se ha utilizado con frecuencia en las patologias
pulmonares (Wahi et al., 1989). Se ha relacionado
que si el paciente no logra realizar 25 vueltas, el
consumo de oxigeno pico podria ser menor a
10ml/kg/min. (Singh, Morgan, Scott, Walters, &
Hardman, 1992).

Aunque se ha observado una correlacion significativa
entre el SWT y el VO2pico, un estudio demostré que
todos los pacientes que caminan sobre 400 metros e

el SWT, tienen un VOZ2pico medido con CPET
mayor a 15ml/kg/min. Sin embargo, hubo un
porcentaje de los que caminaron menos de 250m que
tenian un VO2pico mayor a 15ml/kg/min. Por lo que
pareciera que el SWT tiende a subestimar en los
rangos mas bajos de distancia recorrida.

Benzo & Sciurba (2010), publicaron un estudio que
mostraba que aquellos pacientes que completaban las
25 vueltas (5min o 250metros) en el SWT tenian un
promedio de VO2pico de 15ml/kg/min, validando de
esta manera la asociacion entre el VO2pico y la
distancia del SWT, en pacientes sometidos a
reseccion pulmonar. Por lo que en este sentido si
podria ser un elemento para estratificar el riesgo del
paciente.

En cuanto a impacto como factor prondstico de
complicaciones postoperatorias, se ha investigado
poco y los resultados limitados. Un estudio publicado
por Win et al,. 2004 concluye que no es posible
encontrar la asociacion entre la distancia del SWT y
las complicaciones postoperatorias. Y hace unos afios
atrds un equipo en Turquia, incluye en su estudio a
20 pacientes, que se sometieron a neumonectomia,
lobectomia, bilobectomia y resecciéon minima. Del
total de pacientes solo 6 tuvieron complicaciones
postoperatorias y no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el riesgo de desarrollar estas
complicaciones y el SWT (Erdogan et al., 2013).

C-. Test de Marcha de 6 Minutos (TM6)

Es un test en el cual el paciente debe caminar ida y
vuelta una distancia de 30 metros por 6 minutos, tan
rapido como sea posible. El resultado final es la
distancia medida en metros. Corresponde a una
adaptacion validada por Butland, Pang, Gross,
Woodcock, & Geddes (1982) del Test de Marcha de
12 minutos generado por Cooper. EI TM6 ha sido
muy utilizado para conocer la tanto la calidad de vida
como el CRF (VVO2pico) en pacientes con patologias
pulmonar 'y se han publicado protocolos
estandarizados para mejorar su reproductibilidad

Se utiliza generalmente para evaluar la respuesta al
tratamiento de rehabilitacion pulmonar y también es
validado como un indicador del prondéstico en
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica. (Pescatello
etal., 2013)

Aunque se haya demostrado que existe una diferencia
significativa entre la distancia del TM6 recorrida por
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pacientes fallecidos dentro de 90 post-cirugia y
aquellos que sobrevivieron; no existe informacion
suficiente y consistente que avale el uso del TM6.
Por lo que no es recomendado por las guias. (Brunelli
etal., 2013; Lim et al., 2010; Sawabata et al., 2015)

D.-Otras Alternativas

Existe un estudio publicado el afio 2009, en el cual
unos investigadores espafoles (Varela et al., 2010) en
gue utilizaron un test incremental simple en
cicloergbmetro que consistia en que los pacientes
debian comenzar el ejercicio sin carga e ir
aumentando la carga 30 Watts cada 3 minutos,
manteniendo una cadencia no menor a 50 por minuto,
sin establecer el limite superior. El test se detenia
cuando se cumplian 12 minutos o antes, si existia
disnea, fatiga, bradicardia, hipotension y cambios
isquémicos en el electrocardiograma o angina. Al
final del test se estimaba la distancia recorrida en
metros. De 103 pacientes que se sometieron a la
cirugia de reseccion pulmonar y realizaron el test de
gjercicio, la mortalidad fue cero. Realizaron un
modelo de regresién y concluyeron que aquellos que
cursaron con complicaciones postoperatorias tenian
un promedio de distancia recorrida significativamente
menor que aquellos que no desarrollaron
complicaciones (3498.6m VS 4543.5m
respectivamente)

Otra herramienta a utilizar es el porcentaje de
desaturacion de oxigeno durante los test de ejercicio
dichos anteriormente. Estudios muestran que existe
un alto riesgo morbimortalidad perioperatorio en
aquellos pacientes que cursan con una desaturacion
mayor a 4% (Ninan et al., 1997; Party, 2001; Markos
et al., 1989; Pierce, Copland, Sharpe, & Barter,
1994); aunque carece de implicancia clinica.

Finalmente, es gracias a la generacion de estas
publicaciones que las guias también consideran la
utilizacion de estos test (figura 3) manifestando que
cuando solo en aquellos pacientes que presenten un
ppo%VEF1 y ppo%DLCO menor a 60% y ambos
sobre 30% (11) o en todos los pacientes con un
ppoVEF1 menor de 40% o ppoDLCO menor 40%, en
vez de realizar el CPET de forma directa, pase por un
proceso previo mas econémico y menos engorroso y
en base a los resultados se clasificarian como de bajo
riesgo un SCT mayor a 22m o un SWT mayor a
400m; aunque también puede ser que subir 3 0 mas
pisos (54 escalones) para lobectomia y 5 0 més pisos

(90 escalones) para neumonectomia en el SCT.
Riesgo moderado, por un lado se sugiere ser
determinado solo mediante un CPET, con los valores
previamente expuestos, 0 menos de 3 pisos (54
escalones) para lobectomia, y menos de 5 pisos (90
escalones) para neumonectomia en el SCT. Mientras
que para el alto riesgo, por un lado se sugiere también
solo un CPET, aunque también puede ser menos de 1
piso (18 escalones) para lobectomia; y menos de 3
pisos (54 escalones) para neumonectomia (Brunelli et
al., 2013; Sawabata et al., 2015).

* SCT < 1 piso (18 escalones)
Lobectomia

* SCT < 3 pisos (54 escalones)
Neumonectomia

Riesgo Alto

_/
* SCT < 3 pisos (54 escalones) )
Lobectomia

» SCT <5 pisos (90 escalones)
Neumonectomia

Riesgo Moderado

N

* SCT > 22metros

* SCT > 3 pisos (54 escalones)
Lobectomia

* SCT > 5 pisos (90 escalones)
Neumonectomia

* SWT> 400metros
Lobectomia

Riesgo Bajo

SCT: Stair Climbing Test SWT: Shuttle Walking Test

Figura 3: Clasificacion de riesgo segln otras
pruebas — Adaptado de Brunelli et al. (2013= y
Sawabata (2015).

CONCLUSION

En pacientes que se someten a una cirugia de
reseccion pulmonar, el CRF es un elemento de gran
importancia al momento de realizar la evaluacion
preoperatoria y juega un rol fundamental en las
decisiones clinicas. EI CPET es una herramienta de
valor, que permite identificar, mediante Ila
cuantificacion del VO2pico a aquellos pacientes que
podrian presentar un aumento de complicaciones
perioperatorias, asi como mortalidad; sin embargo no
es un elemento de evaluacion primario, y no hay
evidencia que permita avalar su presencia para la
sustitucion de las principales  herramientas de
evaluacion primarias, como la espirometria y de
difusién de mondxido de carbono, ademas, al igual
que con cualquier otra prueba de diagndstico en
clinica, su valor depende de la capacidad del
profesional de usar juiciosamente. Por otro lado, tiene
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la desventaja de ser un test que requiere de una alta
implementacion, junto con recursos humanos vy
econdmicos, por lo que no esté disponible en muchos
centros clinicos.

El uso de otras pruebas mas econémicas y simples
que intentan reemplazar o postergar el CPET, ha
facilitado el proceso para la toma de decisiones. Sin
embargo, son pocos los autores, y por lo tanto la
cantidad de publicaciones, que han seguido esta linea
de investigacion y dada la falta de evidencia, las
guias consideran solo el uso del SCT y SWT y no de
todas las formas de evaluacién expuestas en esta
revision, aun cuando estas dos principales, tienen
limitantes tanto en su valoracién interna, como los
protocolos, como en su importancia de factor
prondstico perioperatorio.

Por lo tanto, se deben realizar estudios que sigan esta
linea de investigacién, en relacion al fitness
cardiorrespiratorio y la utilizacién y/o generacion de
tests que generen mayor impacto, tanto en el area de
investigacion, como en clinica.
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