
ENERGÉTICA MUSCULAR
El músculo esquelético obtiene la energía de

los sustratos al transformar en energía mecánica
o estática, fundamentalmente, las grasas y los hidra-
tos de carbono. Las proteínas actúan sólo ocasio-
nalmente como sustratos energéticos. La célula
muscular modifica los sustratos generando adeno-
sín trifosfato (ATP) de donde obtiene la energía quí-
mica de este compuesto y la transforma en ener-
gía mecánica. De forma esquemática, el metabo-
lismo energético de las células musculares con-
siste esencialmente en una serie de transferencia
de energía para conseguir que la célula disponga
de las cantidades de ATP necesarias para satisfacer
las demandas energéticas en cada momento.

La célula muscular dispone de tres fuentes ener-
géticas cuya utilización varía en función de la acti-
vidad física desarrollada; aunque no es habitual
estar abastecido únicamente por uno de ellos,
puede prevalecer un sistema sobre los otros.

Sistema aeróbico u oxidativo
La resíntesis de ATP se realiza a partir de la fos-

forilación oxidativa. Tanto los hidratos de carbono
como las grasas y excepcionalmente las proteínas
pueden ser utilizadas después de una serie de trans-
formaciones en el ciclo de Krebs o ciclo de los áci-
dos tricarboxílicos (Figura 1).

La principal función del ciclo de Krebs es la de
extraer los hidrógenos contenidos inicialmente en
las moléculas de glucosa ya transformada en ace-
til para poder oxidarlos en el proceso de la fosfo-
rilación oxidativa. Este proceso es capaz de sinte-
tizar gran cantidad de moléculas de ATP. Por cada
dos átomos de hidrógeno ionizados en la cadena
de electrones se sintetizan 3 ATP, formándose un
total de 36 ATP a través del proceso de la oxida-
ción, que contrasta con los dos ATP que se forman
en la glucolisis anaeróbica.

Sistema anaeróbico-aláctico o sistema
de los fosfágenos

La resíntesis de ATP se realiza a partir de la
fosfocreatinina. El ATP es la fuente de energía más
rápida e inmediata. El metabolismo de los fosfá-
genos proporciona la energía necesaria para la
contracción muscular al inicio de la actividad y
durante ejercicios muy breves, explosivos y de ele-
vada intensidad. Sin embargo, los almacenes de
ATP en la célula son muy escasos, por lo que debe
regenerarse continuamente, y eso se consigue
fundamentalmente a través de la fosfocreatina. La
transferencia de energía de la fosfocreatina al ADP
para formar ATP es un proceso rápido (una única
reacción catalizada por la creatín kinasa) y anae-
róbico.
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Sistema anaeróbico-láctico o glucolisis
anaeróbica

La resíntesis de ATP se realiza mediante la
transformación del glucógeno muscular en lacta-
to. Sólo los hidratos de carbono pueden metabo-
lizarse sin la participación directa del oxígeno, a tra-
vés de la glucolisis. La transformación de glucosa
en ácido pirúvico permite la fosforilación directa
del ADP en ATP. Durante el catabolismo de una
molécula de glucosa y su transformación en piru-
vato se forman 2 NADH. Si el piruvato y el NADH
entran en la mitocondria puede continuar su degra-
dación por glucolisis aeróbica, permitiendo con-
seguir más ATP. Pero si la actividad mitocondrial
no es capaz de aceptar estos complejos reducto-
res, se vuelven a oxidar en el citoplasma median-
te una reacción catalizada por la lactato deshidro-
genasa y por la cual el piruvato se reduce y se trans-
forma en lactato(1).

Los diferentes sistemas energéticos no actúan
de forma independiente. Los tres sistemas contri-
buyen a las necesidades energéticas totales del
organismo. En los diferentes tipos de ejercicio pre-
domina un sistema energético sobre los otros, y el
músculo decide cuál utilizar en función de diversos
factores, entre los que destaca la intensidad del
ejercicio (dependiendo de la tasa a la que es nece-
sario reponer el ATP).

LA CONTRACCIÓN MUSCULAR
El ejercicio físico requiere la interacción de meca-

nismos fisiológicos que capacitan los sistemas car-
diovascular y respiratorio para soportar el incremento
de la tasa metabólica y el intercambio gaseoso de
los músculos que se están contrayendo(2).

Desde el punto de vista anatomo-funcional, la
unidad motora es la base de la actividad motora
esquelética y está compuesta por la motoneurona
del asta anterior, su axón periférico y ramas termi-
nales axonales, las uniones neuromusculares y, final-
mente, la fibra muscular a la que inervan. Una única
unidad motora inervará un único tipo de fibra mus-
cular. El músculo está compuesto por distintos tipos
de fibras musculares cuya clasificación se identifi-
ca con las características histoquímicas y fisiológi-
cas de dichas fibras, y se basa en su identificación
por sus reacciones de tinción frente a enzimas oxi-
dativas, glucolíticas y por la actividad de la enzima
miosina adenosín trifosfatasa (ATPasa). Las fibras
que manifiestan tinciones positivas para enzimas
oxidativas reflejan un metabolismo predominante-
mente aeróbico, y las glucolíticas, un metabolismo
anaeróbico. La actividad de la enzima miosín ATPa-
sa refleja la velocidad de contracción y así, altos
niveles de actividad de dicha enzima se hallan en
las fibras de contracción rápida y bajos niveles, en
las fibras de contracción lenta(3).
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Figura 1. Esquema global de las reacciones
mitocondriales que dan lugar a la formación
de ATP a través de la fosforilización oxidativa.
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Tipos de fibras musculares
Las fibras musculares se clasifican en diferen-

tes tipos basándose en estos parámetros:
• Fibras tipo I: con alta actividad de enzimas oxi-

dativas y baja actividad de la miosín ATPasa (tin-
ción oscura), indicando que son fibras de con-
tracción lenta y resistente a la fatiga. De alto
contenido en mioglobina, son llamadas, por
ello, fibras rojas. Son fibras reclutadas para
esfuerzos no excesivos y mantenidos en el tiem-
po (caminar, correr largas distancias, nadar, bai-
lar...).

• Fibras tipo II B: tienen una alta actividad de enzi-
mas glicolíticas y de actividad ATPasa, lo cual
indica un metabolismo predominantemente
anaeróbico, de contracción rápida y fácilmen-
te fatigables. Son adecuadas para actividades
que requieren fuerza, velocidad, potencia y de
duración corta (saltar, levantar pesos, correr
velocidad…).

• Fibras tipo II A: se trata de un grupo de fibras
de tipo intermedio, con altos niveles de acti-
vidad de enzimas glicolíticas, oxidativas y de
ATPasa, con una velocidad de contracción rápi-
da y relativamente resistentes a la fatiga.
La Tabla I recoge una descripción comparati-

va y esquemática de los distintos tipos de fibras
musculares.

La distribución de los tipos de fibras muscula-
res varía mucho entre los distintos músculos y entre
los individuos, esto último determinado funda-
mentalmente por la herencia genética. Aunque tam-
poco ningún músculo está compuesto por un único
tipo de fibra, algunos músculos tienen altas con-
centraciones de un tipo sobre otro, dependiendo
de la función de dicho músculo. Por ejemplo, los
músculos posturales (aquellos que se activan para
mantener un postura erecta) han de poseer cuali-
dades de resistencia a la fatiga o endurance. El mús-
culo sóleo, que está activo en postura erecta, posee
un porcentaje desproporcionadamente alto de fibras
de contracción lenta.

La proporción en los tipos de fibras muscula-
res es igual entre hombres y mujeres y no cambia a
lo largo de la vida, pero variaciones individuales son
posibles y han sido estudiadas en atletas de élite. Así,
los corredores de larga distancia y los nadadores tie-
nen un alto porcentaje de fibras de contracción lenta
en los músculos activados en sus actividades depor-
tivas. Por el contrario, los sprinters y levantadores de
peso cuyos deportes requieren esfuerzos explosivos
rápidos tienen un predominio de fibras de contrac-
ción rápida(4). Se han realizado múltiples estudios
para determinar si un entrenamiento específico per-
mite la interconversión de un tipo de fibra a otro pero,
hasta ahora, esto no se ha podido demostrar. Es posi-
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Tipo I (rojas) Tipo II A (intermedia) Tipo II B (blancas)

Velocidad contracción Lenta Rápida Rápida

Actividad ATPasa Baja Alta Alta

Metabolismo Oxidativo Oxidativo/glicolítico Glicolítico

Fatigabilidad Lenta Intermedia Rápida

Nº mitocondrias Numerosas Numerosas Escasas

Contenido mioglobina Alto Alto Bajo

Capilaridad Alta Alta Bajo

Tamaño fibra Pequeña Intermedia Grande

Contenido glucógeno Bajo Intermedio Alto

Tamaño unidad motora Pequeño Intermedio Grande

Tabla I. Comparación de los tipos de fibras musculares



ble, sin embargo, que durante el crecimiento y el
desarrollo del individuo, el entrenamiento puede
influir significativamente en el pool de unidades moto-
ras de un adulto. Únicamente es posible alterar las
propiedades bioquímicas y fisiológicas de las fibras
musculares, como sabemos determinadas por el tipo
de inervación que reciben, al provocar cambios en
dicha inervación, como en situaciones de denerva-
ción-reinervación o en la inervación cruzada. En cam-
bio las características metabólicas de las fibras mus-
culares son más fácilmente modificables, como ha
sido evidenciado por numerosos estudios que han
mostrado que la capacidad oxidativa de las fibras,
sobre todo las de tipo I, aumenta con el entrena-
miento aeróbico(5).

TIPOS DE CONTRACCIONES
La contracción muscular se describe de dife-

rentes maneras, según el movimiento implicado.

Estática o isométrica (misma medida)
Es la contracción del músculo que no cambia

la longitud del mismo y, por tanto, no ocasiona nin-
gún movimiento visible en torno al eje de la arti-
culación. El ejercicio isométrico es el esfuerzo físi-
co que se realiza contra un objeto inmóvil o bien
al mantener un objeto en una posición estática. Un
ejemplo típico es el ejercicio que se realiza con la
pierna en completa extensión, contrayendo al máxi-
mo el músculo cuádriceps contra la superficie que
está debajo, manteniéndolo durante 5 a 10 segun-
dos para luego cesar. La ventaja es que no necesi-
ta equipamiento y es, por tanto, muy barato. Puede
aumentar la fuerza muscular de forma significati-
va sin movilizar la articulación, siendo de utilidad
tras cirugía articular o en caso de necesidad de limi-
tar o proteger el movimiento articular.

Dinámica
Contracción muscular que produce un movi-

miento en el eje articular y que, a su vez, adopta
diversas formas.

Isotónica (mismo tono)
Con este tipo de contracción hay movimiento

de un peso determinado, constante, a lo largo del

arco articular, mientras el músculo modifica su lon-
gitud. Si al contraerse, el músculo se acorta, se trata
de una contracción concéntrica y, si se alarga, sería
una contracción excéntrica(6). Como ilustración, en
un típico ejercicio de bíceps (biceps curl), el peso
se levanta desde la posición de extensión del codo
hasta la flexión, gracias a la contracción concéntri-
ca y al consecuente acortamiento del músculo
bíceps. En la fase de caída del peso hasta la posi-
ción inicial, el codo se extiende a la vez que sopor-
ta el peso, y el músculo bíceps se alarga. Ésta es
una contracción excéntrica. Durante una contrac-
ción excéntrica se reclutan más unidades motoras
y por eso, se puede bajar más peso del que se
levanta(7). El término isotónico surgiere de manera
incorrecta que el músculo ejerce una tensión cons-
tante en todo el movimiento. Debido a la mecá-
nica de cada articulación, la fuerza desarrollada
en los distintos ángulos es variable con este tipo
de ejercicio muscular, siendo máxima sólo en el
punto más débil del arco(8).

Isocinética (misma velocidad)
Es una forma de contracción o ejercicio mus-

cular en el que la velocidad angular es constante
(controlada por dispositivos electromecánicos) de
modo que, si se realiza de forma correcta, el indi-
viduo puede aplicar la fuerza máxima a lo largo de
todo el arco de movimiento. Por este motivo, la ten-
sión sobre el músculo es constante, no como ocu-
rre en el ejercicio dinámico isotónico. El ejercicio
isocinético consigue mayores ganancias de fuerza
en entrenamientos realizados a velocidades angu-
lares altas. El problema suele ser que los equipa-
mientos necesarios son mucho más caros.

En general, el ejercicio dinámico es superior al
isométrico porque produce un incremento de fuer-
za más uniforme a lo largo de todo el rango de
movimiento y además puede mejorar la enduran-
ce muscular mediante programas de bajas cargas
y muchas repeticiones(9). Sin embargo, el ejerci-
cio dinámico puede estar contraindicado si la movi-
lidad articular está limitada o si se ha de proteger.

Durante la mayoría de las actividades de la vida
diaria se producen todos los tipos de contracciones
descritas, combinadas de diferentes maneras.
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RESPUESTA FISIOLÓGICA AL EJERCICIO.
VARIABLES DE RESPUESTA

El desarrollo de ejercicio físico implica un
aumento de la demanda celular de oxígeno lo que
determina una rápida respuesta fisiológica de todas
las funciones implicadas en el transporte de oxí-
geno. Durante el ejercicio, los músculos esquelé-
ticos son capaces de convertir la energía almace-
nada en trabajo. La viabilidad de todo el sistema
requiere una interacción especializada entre los pul-
mones, corazón, vasos sanguíneos y los compo-
nentes de la musculatura periférica, incluidas las
mitocondrias. El fallo en alguno de estos compo-
nentes afectaría a la utilización del oxígeno para la
respiración celular(10).

La respuesta ventilatoria no limita la capacidad
de esfuerzo en el sujeto sano. El aumento de la
ventilación minuto (VE) se hace a expensas del volu-
men circulante (VT) hasta alcanzar una meseta
(50% de la capacidad vital). Luego es la frecuen-
cia respiratoria (f) la que aumenta progresivamen-
te. La ventilación minuto no llega a sobrepasar el
60% de su máxima capacidad ventilatoria (MVV).
El sujeto normal dispone de una gran reserva res-
piratoria que hace que su capacidad de esfuerzo
no esté limitada por la ventilación. El volumen resi-
dual puede sufrir pequeñas elevaciones, aunque la
FRC y TLC permanecen sin cambios.

La capacidad inspiratoria (CI) es la cantidad de
aire que puede ser inspirado después de una espi-
ración máxima. La relación VT/CI refleja la propor-
ción del potencial volumen inspiratorio que se está
utilizando en una respiración. Se considera que un
individuo tiene limitaciones inspiratorias si VT alcan-
za CI particularmente a intensidades de trabajo sub-
máximas.

La relación VD/VT es la proporción del volumen
corriente que constituye el espacio muerto y es un
índice de la relativa ineficiencia del intercambio de
gases pulmonar para eliminar el CO2, expresa la
cantidad de ventilación que no participa en el inter-
cambio gaseoso alveolar. En sujetos normales, la
relación entre el espacio muerto y el volumen
corriente disminuye desde el reposo hasta un nivel
moderado de ejercicio. La relación aumenta duran-
te el ejercicio en la insuficiencia cardiaca, en enfer-

medad pulmonar circulatoria y en enfermedad pul-
monar obstructiva y en la restrictiva.

La relación Ti/Ttot indica la fracción inspiratoria
del ciclo respiratorio. Normalmente aumenta de un
valor de cerca de 0,4 a uno cercano a 0,5 desde
el reposo al ejercicio máximo, indicando una mayor
contribución del TE sobre la frecuencia respiratoria.
La relación Ti/Ttot puede ser bastante baja en pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Con el ejercicio se produce un incremento del
gasto cardiaco (QT) de 4 a 6 veces. Se consigue por
un incremento de tres veces la frecuencia cardiaca
(FC) junto con un incremento de 1,5 a 2 veces del
volumen de eyección (VS). Hay un descenso de las
resistencias vasculares sistémicas pero, dado que el
aumento del QT es superior, el resultado final es un
incremento en la presión sanguínea sistémica. Se
incrementa entre 2 a 3 veces la diferencia arterio-
venosa de oxígeno (D(a-v)O2). La diferencia máxi-
ma promedio es de 160 m/l, lo que indica que
los músculos en actividad pueden extraer casi com-
pletamente el oxígeno de la sangre arterial.

La FC se incrementa linealmente en función
de la carga de ejercicio hasta alcanzar los valores
máximos predichos. Es más alta para cada nivel de
carga de ejercicio en pacientes con patología car-
diaca, reflejando el incremento de la dependen-
cia de la FC para el incremento del gasto cardia-
co, al estar disminuido el volumen sistólico, excep-
to en pacientes con incompetencia cronotrópica,
con bloqueos cardiacos, algunas miocardiopatías,
o bien en tratamiento con beta-bloqueantes. La FC
aumenta linealmente en función del VO2 hasta
alcanzar los valores máximos predichos de ambas
variables. La pendiente de la relación es más abrup-
ta y a menudo no lineal en pacientes con enfer-
medades cardiacas, incluyendo también a aquellos
pacientes con patologías pulmonares de etiología
vascular. La FC máxima en los pacientes con limi-
taciones ventilatorias es habitualmente inferior a los
valores predichos para sujetos normales, ya que los
pacientes alcanzan el punto de limitación ventila-
toria antes de que su sistema cardiovascular haya
alcanzado el máximo.

La frecuencia cardiaca de reserva es la dife-
rencia entre la frecuencia cardiaca máxima teórica
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predicha para la edad, y la FC alcanzada durante
un ejercicio máximo. Es útil para calibrar el estrés
del sistema cardiovascular durante el ejercicio. Nor-
malmente es pequeña, sin embargo puede estar
aumentada en: claudicación vascular periférica, coro-
nariopatía con angina que limita el ejercicio, enfer-
medad del nodo sinusal, bloqueo beta-adrenérgi-
co, enfermedades pulmonares que limitan el ejer-
cicio, insuficiente motivación y enfermedades mus-
culares.

El factor limitante del ejercicio en el individuo
sano es precisamente el factor hemodinámico y, en
concreto, la incapacidad miocárdica de aumentar el
gasto cardiaco en la proporción adecuada para poder
satisfacer las necesidades tisulares de oxígeno.

Los mecanismos de control respiratorio ajustan
la ventilación para mantener la PaO2 y PaCO2 sin
cambios (a altas cargas ésta tiende a descender).

En ejercicios progresivos, el consumo de oxí-
geno (VO2) y la producción de carbónico (VCO2)
aumentan proporcionalmente con la ventilación.
El cociente entre los dos parámetros es el llama-
do cociente respiratorio (R = VCO2/VO2), que
basalmente suele ser de 0,8. El consumo de oxí-
geno máximo (VO2máx) es la cantidad de oxíge-
no consumida a esfuerzos máximos y supone una
medida de la capacidad de transportar oxígeno
a los tejidos.

Existe una relación lineal entre la intensidad del
esfuerzo realizado (medida en vatios) y el consu-
mo de oxígeno hasta alcanzar el VO2máx, que es un

valor que se mantiene constante (plateau) a pesar
de aumentar la carga muscular (Figura 2). Estos
esfuerzos que se sitúan en la zona plateau pueden
ser sostenidos durante muy poco tiempo(7).

El umbral anaeróbico o láctico (LT) es el nivel
de ejercicio en el que la producción energética aeró-
bica es suplementada por mecanismos anaeróbi-
cos y se refleja por un incremento de lactato en
sangre. La medida del umbral puede ser directa,
con análisis en muestras sanguíneas del nivel del
ácido láctico. Esta determinación invasiva es el patrón
oro para la medida del aumento brusco del láctico
sanguíneo. Sin embargo, son más habituales las
medidas indirectas. El llamado método convencio-
nal, umbral ventilatorio o umbral del equivalente
ventilatorio se basa en que el volumen minuto
aumenta proporcionalmente al VCO2 y despropor-
cionadamente al VO2; el umbral coincide con el
punto de mantenimiento del equivalente ventila-
torio para el CO2 (VE/VCO2) con aumento del equi-
valente para el oxígeno (VE/VO2). En este punto,
donde la VCO2 comienza a producirse en exceso
respecto del VO2, la R (cociente respiratorio) es
aproximadamente de 1 o superior (Figura 3).

El segundo método indirecto es el de la V-slope
o umbral de intercambio gaseoso. Se basa en la
relación directa del VCO2 y el VO2. Antes del LT, exis-
te una relación lineal ente la producción de CO2 y
el consumo de oxígeno mientras que, en el LT, el
CO2 producido está en relación con la producción
de lactato y no con el VO2. Así, la pendiente cam-
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Figura 2. Relación entre intensidad del
esfuerzo realizado (Watts) y consumo de
oxígeno (VO2). Existe una relación line-
al entre ambas variables hasta alcanzar
el valor de VO2máx, definido como aquel
valor de VO2 que se mantiene constan-
te (plateau) a pesar de aumentar la carga
muscular.
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bia y se hace más elevada. El VO2, en el cual ocu-
rre el cambio en la pendiente se corresponde con
el LT (Figura 4).

El umbral anaeróbico ocurre entre el 50-60%
del VO2máx y se encuentra descendido en las enfer-
medades cardiacas; y, en la EPOC, o es normal o
no se llega a alcanzar debido a su reducida capa-
cidad de esfuerzo(11).

Se puede obtener una valoración indirecta del
volumen de eyección durante el ejercicio a través
de la medición del pulso de oxígeno (VO2/FC)
mediante la modificación de la ecuación de Fick:

VO2 = QT x D(a-v) O2

VO2 = VS x FC x D(a-v)O2

VO2/FC = VS x D(a-v)O2

El pulso de oxígeno se define como la canti-
dad de oxígeno removida por cada latido y volu-
men sistólico cardiaco y su reducción suele indicar
una disminución del volumen de eyección. Al igual
que ocurre en las enfermedades cardiacas, los valo-
res del pulso de oxígeno en la EPOC están redu-
cidos pero, a diferencia de aquéllas, mantiene una
pendiente similar a la del sujeto normal (en la pato-
logía cardiaca se alcanza un plateau)(12).
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Figura 4. Método de “V-slope” (VCO2

frente a VO2 durante un ejercicio incre-
mental). Las líneas discontinuas refle-
jan las respuestas de la pendiente infe-
rior (S1) y de la superior (S2) que se inter-
ceptan en el umbral láctico (LT).
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Figura 3. Relación entre la ventilación
minuto (VE), producción de CO2 (VCO2)
y consumo de oxígeno (VO2). La relación
entre las dos primeras variables (VE/VCO2)
se mantiene constante al aumentar el
esfuerzo físico, mientras que la relación
VE/VO2 es bifásica. El punto de inflexión
corresponde al denominado umbral
anaerobio ventilatorio.
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Para cualquier individuo, las necesidades meta-
bólicas específicas para un ejercicio determinado
dependen de un gran número de variables. Una
de ellas es el modo de contracción, es decir, si el
ejercicio es dinámico o estático. Una consideración
importante en el ejercicio estático es el grado de
isquemia que pueda provocar al músculo. El
aumento excesivo de la presión intramuscular
durante el ejercicio estático de alta intensidad dis-
minuye la presión de perfusión efectiva, limita el
flujo de sangre al músculo y el suministro de O2,
aumentando de esta manera la dependencia del
metabolismo anaerobio. Durantes las contraccio-
nes isométricas en condiciones de isquemia total,
la producción de lactato es responsable del 60%
de la producción de ATP. Sin embargo, en el ejer-
cicio dinámico a un 70% del VO2máx la producción
de lactato es responsable de un 2% de la resín-
tesis total de ATP(13).

La masa muscular activa también es impor-
tante, encontrándose en relación con una mayor
respuesta cardiovascular, pulmonar y neuroendo-
crina para aumentar las demandas del metabolis-
mo oxidativo. Existen amplias evidencias de que el
gasto cardiaco es un factor limitante, sobre todo en
los ejercicios en que intervienen grandes masas
musculares durante 3 a 10 minutos. Se ha calcu-
lado que, según un modelo multifactorial derivado
de la ecuación de la conductancia de O2, el papel
relativo del transporte de O2 en la circulación como
factor limitante es de 0.5, mientras que el papel de
la ventilación, la transferencia de O2 desde los capi-
lares a la mitocondria y el consumo por esta últi-
ma como factores limitantes son insignificantes(14).

Otras variables importantes son la intensidad
y la duración del ejercicio, que influirán en la acti-
vación de los diferentes sistemas metabólicos mus-
culares. En ejercicios de intensidad inferior al 50%
del VO2máx los sustratos oxidativos utilizados son los
ácidos grasos plasmáticos (FFA) y la glucosa san-
guínea, utilizándose el sistema aerobio. La fracción
de FFA que interviene en este tipo de ejercicio
aumenta con la duración del mismo, de manera
que los sujetos normales pueden realizar poten-
cialmente ejercicio de intensidad de ligera a mode-
rada durante muchas horas(15). A medida que

aumenta la intensidad del ejercicio, existe un aumen-
to progresivo en la oxidación de los carbohidratos
respecto de los FFA, siendo el glucógeno el com-
bustible dominante en trabajos por encima del 50%
del VO2máx. La duración del ejercicio a intensidades
por encima del 70-80% del VO2máx está relacio-
nada directamente con el contenido inicial de glu-
cógeno muscular. El punto de fatiga se correspon-
de con la depleción total de glucógeno. La intensi-
dad del ejercicio se expresa normalmente en tér-
minos absolutos, es decir, en términos de poten-
cia desarrollada (vatios de trabajo externo conse-
guido o litros de oxígeno consumidos).

Por supuesto, el grado de entrenamiento será
otro factor limitante y los sujetos entrenados alcan-
zan picos mayores de VO2máx que los sedentarios(7),
debido fundamentalmente a un aumento del gasto
cardiaco y de la diferencia A-V de oxígeno.

TIPOS DE PRUEBAS
Las pruebas de ejercicio realizadas en labora-

torio (incremental o de carga constante) son útiles
e insustituibles para el análisis de problemas espe-
cíficos. Sin embargo, los requerimientos propios de
un laboratorio de ejercicio son relativamente com-
plejos. Las pruebas de campo presentan meno-
res requerimientos tecnológicos aunque no deben
considerarse como alternativas a las pruebas de
laboratorio, sino complementarias para su utiliza-
ción en la práctica clínica habitual.

Pruebas de laboratorio
Los tipos de ergómetros comúnmente emple-

ados son el tapiz rodante y el cicloergómetro. El
VO2 pico en el tapiz es del 5-10% más alto que
el obtenido con el cicloergómetro, y se trata de un
ejercicio con el que los sujetos están más familia-
rizados que con el pedaleo. La mayor desventaja
del tapiz es la dificultad de controlar la intensidad
del trabajo realizado (de forma indirecta por la velo-
cidad e inclinación del tapiz). El cicloergómetro es
más barato, ocupa menos espacio y produce menos
artefactos en el registro del ECG y toma de tensión
arterial. Además, cuantifica de forma adecuada la
intensidad del ejercicio (W) y, por tanto, analiza la
relación entre VO2 y carga de trabajo.
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La conexión entre el aparato y el paciente se
puede hacer a través de mascarillas o boquillas. Las
mascarillas son más confortables pero su principal
inconveniente es que tienen un espacio muerto
mayor. Conviene disponer de varias mascarillas para
adaptarlas a los distintos tamaños de cara. Las boqui-
llas tienen un espacio muerto menor y son menos
propensas a sufrir fugas inadvertidas, pero produ-
cen mucha salivación. Si se usan boquillas se debe
poner una pinza nasal.

Los protocolos de realización del ejercicio los
podemos agrupar en dos grandes grupos:
• Incrementos progresivos de carga hasta llegar

al límite de la tolerancia determinada por sín-
tomas. Es el protocolo habitualmente utilizado
y en cada escalón se aumenta entre 10 y 20
vatios según la tolerancia del enfermo (más
afectados subidas más suaves). Tras medicio-
nes en reposo (2-3 min) se realizan 3 min de
pedaleo sin carga para después iniciar el incre-
mento de potencia al ritmo decidido. Una vez
alcanzado el máximo se debe continuar midien-
do todas las variables durante los tres minutos
iniciales del periodo de recuperación.

• Protocolos a cargas constantes. Cuando un suje-
to efectúa un ejercicio a carga constante suele
alcanzar un consumo de oxígeno estable (esta-
do estacionario) y puede prologar la duración
del ejercicio. Los protocolos de intensidad alta
(más del 70% de la potencia máxima) se uti-
lizan fundamentalmente para ver las respues-
tas al tratamiento (como el entrenamiento al
ejercicio) y evaluar la necesidad de oxígeno.
También se utiliza en la detección del asma
inducida por el ejercicio. Los protocolos de
intensidad baja (por debajo del umbral láctico)
son útiles también para valorar la cinética del
intercambio de gases respiratorios. Así, por
ejemplo, determinadas situaciones, como la
EPOC, cursan con un enlentecimiento de la
cinética del oxígeno durante el ejercicio a una
carga submáxima fija, y que se puede corre-
gir con diversos tratamientos. También se uti-
lizan para mediciones fisiológicas que requie-
ren estabilidad o un cierto tiempo para llevar-
las a cabo: curvas flujo-volumen en ejercicio,

hemodinámicas, hiperinsuflación dinámica,
gasto cardiaco por rebreathing.
Existen valores teóricos para ambos sexos a tra-

vés de ecuaciones de predicción. Los más usados
son los de Hansen y los de Jones, teniendo este
último la ventaja de ofrecer teóricos tanto para el
consumo de oxígeno como para los vatios(16,17).

Los procedimientos de calibración se deben
realizar en la mañana de la prueba y antes de cada
prueba a cada paciente.

Las instrucciones para la preparación del pacien-
te deben incluir: llevar ropa cómoda y zapatos ade-
cuados para el ejercicio, no fumar ni consumir alco-
hol por lo menos 4 horas antes de la prueba, no
deben hacer comidas pesadas en las 2 horas pre-
vias, no hacer actividades físicas intensas antes
de la prueba y no debe suspender ninguna medi-
cación.

El paciente debe ser informado sobre las carac-
terísticas de la prueba, los beneficios y riesgos de
la misma, las posibles alternativas y obtener el con-
sentimiento informado(18,19).

En la Tabla II se especifican las causas para dete-
ner la prueba.

Entre los factores que pueden influir en los
resultados de la prueba se encuentra el esfuerzo
realizado por el paciente. Debemos animar a los
pacientes para que hagan un esfuerzo máximo, y
es recomendable estandarizar los mensajes de estí-
mulo, animándole a mantener el ritmo en cada
cambio de potencia o si apreciamos que dismi-
nuye la frecuencia del pedaleo. Alguna medicación,
como los betabloqueadores y antagonistas de los
canales del calcio, pueden afectar a la respuesta de
la frecuencia cardiaca. Otros, como los broncodila-
tadores y betabloqueadores, pueden afectar a la
respuesta ventilatoria.

La prueba tiene algunas contraindicaciones
absolutas y relativas, la mayoría de las cuales son
obvias (Tabla III). La prueba es bastante segura y
no suele plantear complicaciones ni efectos secun-
darios(20).

Pruebas de campo
Las pruebas simples de ejercicio, como ya

hemos comentado, presentan menos requeri-

97La prueba de ejercicio cardiopulmonar en Neumología



mientos tecnológicos que las hacen practicables
fuera del laboratorio de función pulmonar y con
un equipo y personal técnico no tan especializa-
do. Es posible que sean incluso más relevantes

respecto a las actividades de la vida diaria (que
no suponen esfuerzos máximos) y que sólo exi-
gen caminar, actividad a la que todos están acos-
tumbrados(21).
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• Dolor torácico sugestivo de angor pectoris

• Mareo, vértigo, confusión mental o falta de coordinación, náuseas

• Aparición brusca de palidez extrema, sudoración fría o cianosis

• Disnea severa. El paciente no puede continuar o porque pide parar

• Fallo del equipo (ECG, TA)

• Cambios ECG sugestivos de isquemia miocárdica

• Extrasistolia compleja o taquicardia ventricular (3 extrasístoles ventriculares seguidos)

• Bloqueo aurículo-ventricular de 2º o 3er grado

• Taquicardia supraventricular paroxística o fibrilación auricular rápida sintomática

• Aparición de bloqueo de rama intraventricular

• Toda disminución del valor basal de la TA

• Disminución > 20 mmHg en TA sistólica tras el aumento esperado con el ejercicio

• Aumento excesivo de la TA: TA sistólica > 250 mmHg o TA diastólica > 140 mmHg

Tabla II. Circunstancias para detener la prueba de ejercicio cardiopulmonar

Absolutas

• Infarto agudo de miocardio reciente (3-5 días)

• Angina inestable

• Arritmias incontroladas que produzcan síntomas o compromiso hemodinámico

• Endocarditis activa

• Miocarditis o pericarditis aguda

• Estenosis aórtica severa sintomática

• Fallo cardiaco incontrolado

• Embolismo pulmonar agudo o infarto pulmonar

• Insuficiencia renal aguda

• Tirotoxicosis

• Trombosis de las extremidades inferiores

Relativas

• Estenosis de la arteria coronaria izquierda o su equivalente

• Estenosis valvular cardiaca moderada

• Alteraciones electrolíticas

• Hipertensión arterial no tratada (sistólica > 200 mmHg, diastólica > 120 mmHg)

• Hipertensión pulmonar

• Taquiarritmias o bradiarritmias

• Miocardiopatía hipertrófica

• Impedimento mental que imposibilite la cooperación

• Bloqueo auriculoventricular severo

Tabla III. Contraindicaciones para la práctica de una prueba de ejercicio cardiopulmonar



Los protocolos simples de ejercicio más popu-
lares son:
• La prueba de marcha durante un periodo con-

trolado (6 ó 12 minutos).
• La prueba de lanzadera (shuttle walking test).

Las pruebas de marcha han demostrado:
• Ser predictores de supervivencia, indepen-

dientemente de otras variables (EPOC, candi-
datos a trasplante).

• Se correlacionan con una mayor tasa de ingre-
sos hospitalarios debido a exacerbaciones.

• Evolución postoperatoria en pacientes candi-
datos a cirugía de reducción de volumen. Iden-
tifica a pacientes con evolución desfavorable
con más alta mortalidad y hospitalización de
larga duración. Además, el incremento de la
tolerancia al ejercicio es más duradero que los
cambios observados en el FEV1.

• Predice mortalidad y morbilidad en pacientes
con disfunción ventricular izquierda.

• Buena sensibilidad a los efectos terapéuticos
(entrenamiento, fármacos, trasplante).

Prueba de marcha
La prueba de los 6 minutos se realiza en un

corredor de distancia conocida en donde el pacien-
te trata de recorrer la máxima distancia que pueda
en ese intervalo de tiempo, pudiendo realizar inclu-
so cambios de ritmo, paradas, etc. y se controla al
final la distancia total recorrida expresada en metros.

Es importante la longitud del pasillo, siendo
aconsejable utilizar un corredor de al menos 30 m,
sin declive alguno. Así se evitan los giros y el con-
siguiente enlentecimiento de la velocidad. Insistir en
que la velocidad de paso la marca el paciente y que
el técnico no debe caminar con el paciente.

Un gran problema de esta prueba es la ade-
cuada estandarización ya que el resultado depen-
derá de la forma en que se dirija la prueba. Es muy
influenciable, entonces, por el incentivo que se le
haga al paciente. El uso de frases que sirvan de
incentivo a intervalos regulares lleva a un incre-
mento de la distancia recorrida. Deben utilizarse
frases estándar a intervalos regulares (cada 60 seg).
El incentivo verbal durante la prueba se realizará

cada minuto utilizando sólo las frases siguientes y
evitando estímulos gestuales(22):
• Primer minuto: “lo está haciendo muy bien, fal-

tan 5 minutos para finalizar”.
• Segundo minuto: “perfecto, continúe así, fal-

tan 4 minutos”.
• Tercer minuto: “está en la mitad del tiempo de

la prueba, lo está haciendo muy bien”.
• Cuarto minuto: “perfecto, continúe así, faltan 2

minutos”.
• Quinto minuto: “lo está haciendo muy bien,

falta 1 minuto para acabar la prueba”.
• Quince segundos antes de terminar la prue-

ba se recuerda al paciente que se deberá dete-
ner con la indicación de “pare”.

• Sexto minuto: “pare, la prueba ha finalizado”.
Para la realización de la prueba es imprescin-

dible contar con un equipo muy sencillo: cronó-
metro, un pasillo de longitud de más de 30 metros,
dos conos para marcar los extremos del recorrido,
pulsioxímetro, escala de Borg, manómetro de ten-
sión y oxígeno transportable (si se precisa). El
paciente realizará la prueba con vestimenta y cal-
zado cómodos. No debe realizar ejercicio intenso
en las dos horas previas a la prueba y pueden uti-
lizar las ayudas habituales para la marcha (mule-
ta, bastón, etc.). No es recomendable el ayuno antes
de la prueba auque la comida debe ser ligera.

Es muy poco peligrosa, aunque se recomien-
da ejecutarla en un lugar que permita la interven-
ción de emergencia. Los pacientes que estén cum-
pliendo tratamiento con oxígeno deben realizar la
prueba con oxígeno(23).

Los parámetros que se pueden controlar son:
frecuencia cardiaca, tensión arterial, grado de dis-
nea (escala de Borg), saturación de oxígeno y
metros recorridos.

Un inconveniente de la prueba es su repro-
ductibilidad. Debido a un efecto aprendizaje es
aconsejable realizar al menos dos pruebas y tomar
como válida la de mayor distancia caminada.

Otro concepto importante es saber diferenciar
la significación estadística versus significación clíni-
ca (al analizar, por ejemplo, los efectos de un tra-
tamiento). La diferencia mínima clínicamente sig-
nificativa para un paciente es de 54 metros.
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Existen varios valores de referencia, aunque no
de población española, así como ecuaciones de
predicción para hombres y mujeres. Hay que tener
en cuenta, sin embargo, que algunos estudios han
observado una variabilidad de hasta el 30% en fun-
ción de la ecuación escogida(24).

Prueba de lanzadera
La prueba de lanzadera (SWT) es una prueba

de tipo incremental, progresiva hasta máxima capa-
cidad del individuo. En la prueba se le indica la
velocidad de marcha al paciente a lo largo de un
corredor (10 m) mediante una señal sonora y la
velocidad se incrementa cada minuto hasta 12
niveles de velocidad. Debe comunicarse una expli-
cación estandarizada de las instrucciones a seguir
por el paciente: “camine a un ritmo adecuado, tra-
tando de volver en la dirección contraria cuando
oiga la señal. Debe continuar caminando hasta que
no pueda continuar por asfixia o ahogo o se sien-
ta incapaz de mantener el ritmo establecido”. Una
señal simple indica que el paciente debe encon-
trarse en un extremo, y una triple, un aumento de
la velocidad de paso cada minuto. No se dará nin-
gún incentivo verbal durante la prueba. Sólo en el
cambio de nivel se recordará que debe aumen-
tar ligeramente la velocidad de marcha. La prueba
se termina para el paciente (por síntomas) o si no
es capaz de alcanzar el extremo del corredor en el
tiempo de que dispone (no puede mantener la
velocidad). Se contabiliza el número total de metros
recorridos y se registrará el último nivel completa-
do. Se controla la tensión arterial, frecuencia car-
diaca, saturación y disnea mediante escala de
Borg(21,23).

A diferencia con el de 6 minutos, tiene un alto
grado de estandarización y una buena reproduci-
bilidad. Según nuestra propia experiencia, es sufi-
ciente con una prueba (aunque se puede hacer
una prueba previa de práctica). Esto permite una
buena comparación de los resultados obtenidos en
diferentes centros sanitarios.

También tenemos valores de referencia y la
mínima significación clínica está establecida en 47,5
metros, aunque se obtienen beneficios adicionales
al superar los 78,7 metros(25).

En resumen, aunque ya hemos citado alguno
de sus inconvenientes, las pruebas de marcha están
muy extendidas y posiblemente esta difusión sea
una de sus mayores ventajas. Pueden aportar infor-
mación valiosa en la evaluación clínica de los
pacientes y se caracterizan por su simplicidad y
bajo coste.

INDICACIONES
Un requisito previo indispensable para su indi-

cación es la identificación adecuada del problema
clínico y determinar los objetivos específicos de la
misma. Puede ofrecer información sobre: evolu-
ción del grado de disfunción, monitorización o segui-
miento de la presencia de enfermedad, determi-
nación del pronóstico y, en algunas ocasiones, como
prueba diagnóstica(26,27).

Las principales indicaciones son:

Evaluación de los factores limitantes
de la tolerancia del ejercicio. Disnea
de origen desconocido

Permite una mejor correlación con el estado
sintomático y funcional del paciente. Se indica
para:
• Examinar los posibles mecanismos que con-

tribuyen a la limitación de la tolerancia del ejer-
cicio o son responsables de la disnea.

• Cuando la causa de la disnea permanece sin
aclarar tras la realización de las pruebas fun-
cionales en reposo.

• La intensidad de la disnea es desproporcio-
nada con los resultados de las otras pruebas
de función pulmonar realizadas. Es de especial
interés en aquellos en los que exista una diso-
ciación de las manifestaciones clínicas y las
pruebas de función pulmonar en reposo.

• Coexisten varias afecciones, en particular
enfermedad cardiaca y respiratoria, y sea con-
veniente aclarar la contribución de cada una
de ellas a la sintomatología del paciente.

• Se sospeche que el desacondicionamiento físi-
co (sedentarismo) o falta de motivación (fac-
tores psicológicos o simulación) puedan ser la
causa de la limitación de la tolerancia del ejer-
cicio.
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Evaluación preoperatoria del riesgo
quirúrgico

En pacientes con moderado o severo riesgo
para la resección pulmonar. Una predicción de FEV1

o DLcosb postoperatorio, tras una gammagrafía
cuantitativa inferior al 40%, obligaría a la realización
de un test de ejercicio. Si conserva un consumo
máximo de oxígeno > 15 ml/kg/min probablemente
se les podría ofrecer la posibilidad de cirugía.

También se ha utilizado en la valoración de la
resección de volumen pulmonar en la EPOC.

También en relación con la cirugía de reducción
de volumen, se ha comunicado que una distancia
en la prueba de los 6 minutos por debajo de los
200 m se relaciona con una alta mortalidad a los 6
meses, con una especificidad del 84%. De igual
manera, una distancia inferior a los 150 m en el SWT
predice una mortalidad perioperatoria elevada.

Evaluación de la disfunción 
en enfermedades pulmonares crónicas
• Fibrosis intersticial idiopática: prueba sensible

para detectar la enfermedad en fases iniciales.
– Valoración del grado de disfunción en el

momento del diagnóstico.
– Seguimiento evolutivo y para la monitoriza-

ción de la respuesta al tratamiento.
– Puede tener valor pronóstico.
En estos pacientes, la prueba puede ser parti-
cularmente útil para detectar anormalidades
cuando las medidas de función pulmonar en
reposo resultan normales. La desaturación arte-
rial de oxígeno, tanto en la prueba máxima
como en la prueba de los 6 minutos, se ha
mostrado especialmente útil para predecir el
pronóstico de estos pacientes.

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Nos
da una evaluación más exacta del grado de dis-
función que presenta el paciente. Podemos
analizar la respuesta de la PaO2 durante el
esfuerzo. Determinados pacientes desarrollan
hipoxemias importantes, algunos no presentan
cambios en la PaO2 mientras que otros inclu-
so la incrementan. No se puede predecir por
la función pulmonar en reposo. Es útil para la
valoración de la respuesta de los pacientes a

la administración de oxígeno (establece ade-
cuada indicación de esta terapéutica).
Recientemente, se ha confirmado el valor pro-
nóstico del VO2máx, comunicándose una mor-
talidad a los 5 años del 62% en aquellos suje-
tos con EPOC y VO2 pico menor a 10
ml/kg/min. De igual manera, la distancia pase-
ada en la prueba de los 6 minutos está inte-
grada dentro del índice BODE que, como se
sabe, tiene un elevado factor pronóstico de
mortalidad en los pacientes con EPOC.

• Enfermedad pulmonar vascular (obstructiva)
crónica. Buena correlación en la hipertensión
pulmonar primaria con las variables hemodi-
námicas medidas en reposo y son de ayuda a
la hora de determinar la severidad y la respuesta
a la terapéutica. En estos pacientes, un VO2máx

inferior a 10,4 ml/kg/min presentaban un 50%
de riesgo de muerte a 1 año y 85% a los 2
años, mientras que los pacientes con consu-
mos de oxígeno superiores el riesgo de muer-
te a un año era del 10% y a los 2 años del 30%.
Con respecto a la prueba de los 6 minutos, la
tasa de supervivencia a 20 meses fue del 20%
en el grupo que consigue menos de 332 m,
mientras que la tasa de supervivencia fue mayor
del 90% en los que logran más distancia.

• Fibrosis quística: es útil en el manejo y valora-
ción del pronóstico. El consumo de oxígeno
máximo tiene superior valor para la evaluación
del pronóstico que las pruebas de función pul-
monar en reposo.

• Insuficiencia cardiaca crónica: los sujetos con
VO2máx inferior a 14 ml/kg/min sufren tres veces
más mortalidad a los 6 meses. También se ha
encontrado un peor pronóstico con un umbral
de acidosis láctica precoz y con un aumento
de VE/VCO2. En la prueba de los 6 minutos,
una distancia menor a 300 m se asocia con
una menor supervivencia libre de eventos a
medio y largo plazo.

Diagnóstico del broncoespasmo
inducido por el ejercicio

La prueba es positiva en el 70-80% de los
pacientes con clínica de asma.
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• Método diagnóstico: poco utilizado frente a los
métodos farmacológicos (metacolina, histami-
na). Al ser un desencadenante natural, sim-
ple y reproducible, es un método seguro en
niños y adultos jóvenes.

• Método diagnóstico de elección: cuando sea
la única manifestación de la enfermedad.

• Control de la respuesta a fármacos: eficacia y
grado de protección obtenido con nuevos fár-
macos.

Programas de rehabilitación física
Se utiliza en la valoración inicial del paciente,

en la planificación del programa de entrenamien-
to más adecuado y en la evaluación de los resul-
tados.

Valoración del impacto de otras
intervenciones terapéuticas 
sobre el enfermo

Salbutamol, anticolinérgicos, óxido nítrico

Evaluación de la incapacidad laboral
La realización de la prueba de ejercicio parece

ofrecer una valoración más objetiva de la capaci-
dad para desarrollar un trabajo que las pruebas de
función pulmonar en reposo.

Se utiliza fundamentalmente en casos de diso-
ciación entre la severidad de la sintomatología y
la poca magnitud de la alteración de la función pul-
monar en reposo.

Se considera a un paciente portador de una
severa incapacidad cuando el VO2máx es inferior a
15 ml/kg/min o al 60% de sus teóricos(28).

Trasplante pulmonar y cardiopulmonar
• Valoración inicial de los candidatos a tras-

plante.
• Indicación de trasplante cardiaco con VO2máx

entre 10-15 ml/kg/min.
• Control de respuesta al trasplante. En los recep-

tores del trasplante pulmonar pese a la mejo-
ría de la capacidad de esfuerzo durante el pri-
mer año del postoperatorio, el VO2máx perma-
nece reducido al 40-60% de sus valores teó-
ricos.

• Diseño de programas de rehabilitación pre y
postoperatorios.

ESTRATEGIAS DE INTERPRETACIÓN
Las estrategias de interpretación deben tomar-

se como una guía y no como algo taxativo. No hay
que olvidar que en muchas ocasiones coexisten
varias enfermedades y los patrones de respuestas
no son puros de una única enfermedad.

En la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica existe una limitación ventilatoria al ejercicio que
se caracteriza por un consumo de oxígeno máximo
reducido, amplia reserva cardiaca y disminución en
la reserva ventilatoria, umbral anaeróbico normal,
bajo o indeterminado, pulso de oxígeno propor-
cionalmente reducido con el VO2máx y una respuesta
variable de la PaO2.

En la enfermedad pulmonar intersticial el
patrón es parecido con un descenso en el con-
sumo de oxígeno máximo, amplia reserva cardia-
ca y reducida reserva ventilatoria pero a expensas
de una enorme frecuencia respiratoria (f > 60
r.p.m.) y aumento del espacio muerto, umbral
anaeróbico normal o bajo, pulso de oxígeno pro-
porcionalmente reducido con el VO2máx y, carac-
terísticamente, una caída de la PaO2 con impor-
tantes desaturaciones.

En las enfermedades cardiacas se produce un
descenso en el consumo máximo de oxígeno con
una disminución en la reserva cardiaca con nor-
malidad en la reserva ventilatoria, umbral anaeró-
bico bajo (< 40% del VO2máx), pulso de oxígeno
reducido (plateau) y normal PaO2.

En las enfermedades vasculares pulmonares
el descenso en el consumo máximo de oxígeno se
acompaña de una normal reserva cardiaca y venti-
latoria, umbral anaeróbico reducido (< 40% del
VO2máx), pulso de oxígeno disminuido (plateau) y
descenso en la PaO2 con desaturaciones.

El paciente con falta de motivación o simula-
dor, el descenso en el VO2max se acompaña con
una amplia reserva cardiaca y ventilatoria, umbral
anaeróbico indeterminado y un aumento en la ven-
tilación minuto y en los equivalentes ventilatorios
para el oxígeno y carbónico ya en reposo, y no se
producen desaturaciones.
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En definitiva, durante los últimos años se ha
alcanzado un cierto consenso y un menor grado
de controversia en la interpretación de aspectos
básicos de la fisiología del ejercicio que hace que,
actualmente, las pruebas de ejercicio cardiopul-
monar pueden ser consideradas claves en el labo-
ratorio de función pulmonar. Su interés viene deter-
minado por la conjunción de diversos factores,
como su aplicabilidad en el área clínica, su no inva-
sividad y el hecho de que proporcione información
que no puede obtenerse a partir de otras pruebas.
Todo ello, junto a que deberán facilitar una cola-
boración fructífera de los neumólogos con otros
médicos especialistas, les otorga un gran poten-
cial de futuro.
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