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Resumen
Objetivo: evaluar la relación existente entre la distancia cami-
nada en la PM6M y la capacidad de ejercicio determinada por 
la PECP máxima en pacientes con HAP.
Material y métodos: estudio prospectivo de pacientes diag-
nosticados de HAP, a los que se les realizaron en el mismo día 
exploración funcional respiratoria completa, PM6M y, tras una 
hora de reposo, el mismo día, se procedió a realizar la PECP 
en bicicleta ergométrica, mediante protocolo incremental limi-
tado por síntomas, con medición de parámetros de intercam-
bio gaseoso, ventilatorios y cardiológicos.
Resultados: se evaluaron 39 pruebas realizadas durante los 
últimos 6 años. 34 de ellas (89,7%) fueron realizadas por mu-
jeres. La edad media de los pacientes fue de 45,02 ± 10,5 años. 
Las pruebas fueron realizadas por 12 pacientes con HAP. Tres 
tenían HAP idiopática, 5 secundaria a conectivopatía, 2 se-
cundaria a cortocircuitos sistémico-pulmonar corregidos y 2 
a HAP secundaria a infección por VIH. La distancia media 
recorrida en la PM6M fue de 458,4 ± 85,4 metros. Existió una 
correlación directa significativa entre la distancia recorrida en 
la PM6M y el VO2p, AT, la carga máxima en watios, la VE, 
VT final, SpO2 inicial y final, FC final, el VO2/FC y Qtc final. 
La distancia recorrida también tuvo una correlación inversa 
significativa con la clase funcional medida mediante la escala 
NYHA, el VE/VCO2 y la FR y FC iniciales.
Conclusiones: la PM6M es una prueba de esfuerzo submáxi-
ma que refleja la capacidad de ejercicio determinada por la 
prueba de esfuerzo cardiopulmonar máxima en pacientes con 
hipertensión arterial pulmonar.

Palabras clave: hipertensión arterial pulmonar, prueba de 
marcha de 6 minutos, prueba de esfuerzo cardiopulmonar, 
clase funcional.

Comparison between 6 minutes walking 
test and cardiopulmonary exercise test in 
patients with arterial pulmonary hyper-
tension

Abstract
Objective: to assess the relationship between the distance 
walked during the 6MWT and exercise capacity determined by 
maximal CPET in patients with PAH.
Material and methods: prospective study in patients with PAH, 
that underwent complete pulmonary function test, standardized 
6MWT and after an hour of  rest, the same day, an incremental 
symptom-limited CPET on cycle ergometer, with measurement 
of  ventilatory and cardiac parameters and gas analysis.
Results: thirty nine tests were performed during the last 6 
years. 34 (89.7%) tests were performed by women. The mean 
age of  the patients was 45.02 ± 10.5 years. The tests were 
performed by 12 patients. Three patients had idiopathic PAH, 
5 PAH secondary to connective disease, 2 secondary to co-
rrected congenital systemic-to-pulmonary shunts, and 2 se-
condary to HIV infection. The mean distance walked in the 
6MWT was 458.4 ± 85.4 meters. There was a significant direct 
correlation between the distance walked in the 6MWT and 
VO2p, AT, the maximum load in watts, VE, final VT, initial 
and final SpO2, final HR, VO2/HR and final Qtc. The distance 
walked in the 6MWT had a significant inverse correlation with 
the functional class measured by the NYHA scale, VE/VCO2 
and initial BR and HR.
Conclusion: the 6MWT is a submaximal exercise test that 
reflects exercise capacity determined by maximal cardiopul-
monary exercise testing in patients with pulmonary arterial 
hypertension.

Key words: pulmonary arterial hypertension, six minutes wal-
king test, cardiopulmonary exercise test, functional class.
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INTRODUCCIÓN
	 La hipertensión arterial pulmonar es una enfer-
medad poco prevalente, pero con una morbimorta-
lidad elevada, aunque ésta ha disminuido en los últi-
mos años gracias a los tratamientos específicos que 
se han desarrollado para la enfermedad1.
	 El principal síntoma con el que se presenta esta 

enfermedad es la disnea al ejercicio, debido a la exis-
tencia de una limitación al esfuerzo en la que influ-
yen factores cardiopulmonares, que aparecen incluso 
en fases tempranas.
	 La prueba de esfuerzo cardiopulmonar valora de 
forma no invasiva, objetiva y reproducible, la capaci-
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dad funcional, analizando los mecanismos fisiopato-
lógicos limitantes. Sin embargo, su realización e in-
terpretación son complejas y requieren experiencia, 
de ahí que no se haya utilizado en muchos ensayos 
clínicos de HAP. Es útil para evaluar la severidad y 
el pronóstico de la HAP y debido a que en estos 
pacientes, durante el esfuerzo, se produce un fallo en 
el reclutamiento del árbol vascular pulmonar necesa-
rio para el ejercicio, la detección de las alteraciones 
cardiovasculares se hace más evidente y de manera 
más precoz. Es de especial utilidad en pacientes en 
clase funcional I y II, y en los más jóvenes, donde 
la PM6M no ha sido validada. De hecho, recientes 
guías la consideran una herramienta indispensable, 
al evaluar los parámetros derivados de la capacidad 
aeróbica y de la eficiencia ventilatoria2. A pesar de ser 
una prueba compleja, algunos estudios han demos-
trado que es segura incluso en pacientes con HAP 
severa3.
	 Aunque la PECP sería el “gold standard” a rea-
lizar en éstos pacientes, en muchas ocasiones es sus-
tituida por la PM6M, que es una prueba de esfuerzo 
submáxima4, que ha sido utilizada como variable pri-
maria en múltiples ensayos clínicos de HAP debido 
a que proporciona información sobre la capacidad 
de ejercicio, es sensible a la respuesta terapéutica y 
a que la medición de la distancia caminada duran-
te la misma tiene valor pronóstico5. Además, es una 
prueba barata, segura, reproducible y relativamente 
fácil de realizar, sin que requiera un aparataje sofis-
ticado6 ni personal cualificado, como es el caso de 
la PECP y puede ser realizada en pacientes que no 
tolerarían una PECP máxima limitada por síntomas. 
Por estos motivos, la PM6M se utiliza como sustituta 
de la PECP. Aunque en otras patologías se ha corre-
lacionado la distancia recorrida en la PM6M con el 
VO2p fundamentalmente, en la HAP existen pocos 
estudios que hayan evaluado esta asociación.
	 Nuestra hipótesis es que la distancia medida en 
la PM6M correlaciona con el VO2p en pacientes con 
HAP, así como con otros parámetros cardiorrespira-
torios medidos durante la PECP.
	 El objetivo principal de nuestro estudio fue eva-
luar la relación existente entre la distancia recorrida 
en la PM6M y el VO2p de la PECP. Como objetivos 
secundarios, teníamos evaluar la asociación entre 
dicha distancia y otras variables cardiopulmonares 
medidas durante la PECP máxima y en las pruebas 
funcionales respiratorias, en pacientes con HAP.

MATERIAL Y MÉTODOS
	 Estudio prospectivo longitudinal observacional, 

en el que se reclutaron a todos los pacientes diagnos-
ticados de HAP por cateterismo derecho, definido 
por la existencia de una presión media arterial pul-
monar mayor o igual a 25 mmHg, con presión de en-
clavamiento menor o igual de 15 mmHg y gasto  car-
díaco normal o reducido2, pertenecientes al grupo 1 
de la clasificación de Dana Point7 y de Niza, a los que 
se les realizaron en el mismo día la PM6M y la PECP, 
desde septiembre de 2007 a septiembre de 2013. Se 
recogieron los datos demográficos de los pacientes y 
se realizó en primer lugar una exploración funcional 
respiratoria completa con medición de espirometría, 
volúmenes estáticos y difusión de monóxido de car-
bono (MasterScreen PFT, Viasys Healthcare, Germany). 
También se recogió la disnea medida por la escala 
de la NYHA. Luego se realizó la PM6M de manera 
estandarizada, siguiendo las recomendaciones de la 
American Thoracic Society6, con medición de la satura-
ción de oxígeno (SpO2) de manera continua median-
te pulsioxímetría (Minolta Pulsox 300i, Japan). El 
pulsioxímetro, grabó las mediciones durante todo el 
tiempo que duró la prueba y posteriormente se des-
cargaron, recogiendo la SpO2 y la frecuencia cardiaca 
mínima, máxima, inicial y final.
	 El mismo día, Tras una hora de reposo, se proce-
dió a realizar la PECP en bicicleta ergométrica (Mas-
terScreen CPX, Viasys Healthcare, Germany), mediante 
protocolo incremental limitado por síntomas, con 
medición de parámetros de intercambio gaseoso, 
ventilatorios y cardiológicos, medidos respiración a 
respiración. También se registró electrocardiograma 
continuo de 12 derivaciones y presión arterial inicial 
y al finalizar la prueba. De los parámetros derivados 
de la PECP, se calculó de manera indirecta, mediante 
la ecuación de Fick, el volumen sistólico del ventrí-
culo izquierdo y el gasto  cardíaco.
	 Tanto en la PM6M como en la PECP se recogie-
ron los grados de disnea y fatiga de piernas al inicio y 
al finalizar las pruebas, mediante la escala modificada 
de Borg.
	 Los parámetros derivados de estas pruebas fue-
ron recogidos en una base de datos diseñada para tal 
fin. El análisis estadístico se realizó con el paquete 
informático SPSS 15.0 para Windows. Se realizó un 
análisis descriptivo de todas las variables incluidas 
en el estudio. Las variables cualitativas se expresa-
ron como frecuencias absolutas y porcentajes y las 
variables cuantitativas como medias y desviaciones 
típicas.
	 Las correlaciones entre los parámetros de la 
PM6M y la PECP se realizaron mediante la prueba 
de Pearson o de Spearman (para distribuciones no 
normales). Se consideró estadísticamente significati-
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vo un valor de p <0.05.
	 Para el desarrollo de este estudio se cumplieron 
los principios de la Declaración de Helsinki para 
proyectos de investigación con seres humanos y los 
datos fueron tratados con estricta confidencialidad 
(Ley Orgánica 15/1999, de protección de datos de 
carácter personal).

RESULTADOS
	 Se realizaron 39 PECP y PM6M a 12 pacien-
tes. Las características demográficas, así como los 
resultados de las pruebas funcionales respiratorias, 
pueden verse en la tabla 1. Treinta y cuatro pruebas 
(89,7%) fueron realizadas en mujeres. De los 12 pa-
cientes, tres tenían HAP idiopática, 5 HAP secunda-
rias a conectivopatía, 2 secundarias a cortocircuitos 
sistémico-pulmonar corregidos, y 2 secundarias a 
infección por VIH. En el momento de realizar las 
pruebas, todos estaban con tratamiento específico 
para la HAP.
	 Las correlaciones estadísticamente significativas 
entre la distancia caminada en la prueba de mar-
cha de 6 minutos y los parámetros medidos en las 

 Parámetro Media Desviación típica
EDAD (años) 45,02 10,54
TALLA (cm) 162,00 7,45
PESO (Kg) 62,71 7,94
FVC (ml) 3119,39 742,80
FVC% 85,99 14,23
FEV1 (ml) 2414,24 607,31
FEV1% 85,51 14,31
FEV1/FVC 77,45 5,91
TLC (ml) 4913,93 984,25
TLC% 97,17 16,08
FRC (ml) 2721,81 636,00
FRC% 103,10 39,89
RV (ml) 1652,42 702,40
RV% 94,33 29,03
DLCO (mmol/min/kPa) 5,39 1,81
DLCO% 77,18 80,13
KCO (mmol/min/kPa/L) 1,26 0,21
KCO% 76,33 14,64
Disnea NYHA 1,54 0,91
FVC: capacidad vital forzada, FEV1: volumen espirado máximo en el primer segundo, TLC: capacidad pulmonar total, FRC: capacidad residual funcional, RV: volumen residual, DLCO: difusión 
pulmonar de monóxido de carbono, KCO: constante de difusión, NYHA: New York Heart Association, ml: mililitros, cm: centímetros, Kg: kilogramos, KPa: kilo pascales, L: litro.

Tabla 1: Características demográficas y resultados de las pruebas funcionales respiratorias.

pruebas funcionales respiratorias y otros medidos 
durante la misma PM6M, pueden verse en la tabla 
2, mientras que las correlaciones estadísticamente 
significativas entre dicha distancia y los parámetros 
derivados de las PECP, pueden verse en la tabla 3.
	 Observamos una correlación directa significativa 
entre la distancia recorrida en la PM6M y el VO2p, 
que constituía el objetivo principal de nuestro estu-
dio. No se observó mejor correlación cuando ho-
mogeneizamos el VO2p en función del peso de los 
pacientes (VO2p/Kg). El resto de correlaciones sig-
nificativas pueden verse en la tabla 3.
	 Se observó una correlación moderada - fuerte 
entre la distancia caminada en la PM6M y la FVC, 
FEV1, DLCO y KCO y moderada con la TLC.
	 Con respecto a los parámetros recogidos durante 
la PM6M, la distancia recorrida mostró también una 
correlación inversa moderada con la disnea, medida 
al final de la prueba por la escala modificada de Borg, 
el CT90 y la frecuencia respiratoria inicial.
	 La clase funcional medida por la escala de la 
NYHA también se asoció con la distancia caminada 
en la PM6M.
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Pruebas funcionales respiratorias Media±DS R p
FVC 85,9±14,2% 0,656 <0,0001
FEV1 85,5±14,3% 0,674 <0,0001
TLC 97,1±16% 0,445 0,009
DLCO (mmol/min/kPa) 5,39±1,8 0,683 <0,0001
DLCO% 77,18±80,1 0,533 0,001
KCO (mmol/min/kPa/L) 1,26±0,21 0,605 <0,0001
KCO% 76,3±14,6 0,496 0,003
Parámetros de la PM6M
FC final 100,7±23 -0,398 0,015
Disnea Borg final 2,03±1,70 -0,468 0,003
CT90 21,4±31,2 -0,435 0,010
Disnea NYHA 1,54±0,91 -0,399 0,012
FVC: capacidad vital forzada, FEV1: volumen espirado máximo en el primer segundo, TLC: capacidad pulmonar total, FRC: capacidad residual funcional, RV: volumen residual, DLCO: difusión pul-
monar de monóxido de carbono, KCO: constante de difusión, FC: frecuencia cardiaca, CT90: porcentaje de tiempo con saturación de oxígeno menor del 90%. PM6M: prueba de marcha de 6 minutos. 
NYHA: New York Heart Association. R: coeficiente de correlación. p: probabilidad. DS: desviación estándar.

Tabla 2: Correlaciones significativas entre la distancia caminada en la PM6M y los parámetros derivados de las pruebas 
funcionales respiratorias y otros parámetros medidos en la PM6M.

Parámetros de la PECP Media±DS r p 
Watios 79,7±35,3 0,488 0,002
VO2p 955,5±329,8 0,435 0,006
VO2/Kg 15±5 0,463 0,003
VCO2p 1175,17±419,6 0,459 0,003
AT 681,8±238,4 0,531 0,003
VE 52,8±21,4 0,443 0,005
VTfinal 1492,9±512,9 0,477 0,002
EqCO2 (VE/VCO2)AT 36,3±5,6 -0,416 0,008
SpO2 final 93,7±4,2 0,490 0,003
Pulso de O2 (VO2/FC) 7,7±9,3 0,451 0,004
SVc final 38,5±11,9 0,487 0,003
Qtc final 6,2±3,4 0,384 0,021
PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar, VO2p: consumo de oxígeno pico, VCO2p: producción de dióxido de carbono, AT: umbral de anaerobiosis, VE: ventilación minuto, VT final: volumen co-
rriente final, FR: frecuencia respiratoria, SpO2: saturación arterial de oxígeno por pulsioximetría, FC: frecuencia cardiaca, SVc: volumen sistólico calculado del ventrículo izquierdo, Qtc: gasto  cardíaco 
calculado, R: coeficiente de correlación. p: probabilidad. DS: desviación estándar. 

Tabla 3: Correlaciones significativas entre la distancia caminada en la PM6M y los parámetros derivados de la PECP.

sustituir a esta6. La PECP es más discriminante y 
describe por qué la capacidad de esfuerzo mejora o 
empeora, examinando las anormalidades fisiológicas 
subyacentes. En pacientes con enfermedad menos 
severa, en la cual la utilidad de la PM6M disminuye, 
la PECP ha probado ser más sensible para detectar 
diferencias en la capacidad de ejercicio en respuesta 
a las intervenciones terapéuticas9, 10.
	 En nuestro estudio, hemos encontrado que en 
pacientes con HAP existe una correlación significati-
va entre la distancia recorrida en la PM6M y el VO2p, 
así como con el VO2/Kg y el umbral de anaerobiosis, 
confirmando que la distancia medida en la PM6M se 

DISCUSIÓN
	 La distancia medida durante la PM6M sigue sien-
do usada como variable principal en los ensayos clí-
nicos de HAP, sobre todo en pacientes con enferme-
dad moderada o grave. Sin embargo, actualmente se 
está cuestionando el papel de la PM6M como “end-
point” primario, y se está planteando sustituirla por 
medidas más robustas, como mortalidad y morbili-
dad, aunque para el seguimiento y evaluación clínica 
de los pacientes sigue siendo una herramienta muy 
útil8.
	 No obstante, la información que nos propor-
ciona la PM6M debe ser considerada como com-
plementaria a la que nos ofrece la PECP, y no debe 
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relaciona con la capacidad de esfuerzo desarrollada 
en la PECP en pacientes con HAP.
	 También hemos encontrado una correlación sig-
nificativa directa entre dicha distancia y otros pará-
metros de la PECP, como la VE, VT al final de la 
PECP, la SpO2 y la FC al final de la prueba, el pulso 
de oxígeno y el Qtc, y una correlación significativa 
inversa con el VE/VCO2 y la FR y FC basales antes 
de comenzar la PECP.
	 Aunque otros autores han demostrado la exis-
tencia de una correlación entre la distancia caminada 
en la PM6M y el VO2p en otras enfermedades11, 12, 
solo hemos encontrado dos estudios en los que se 
haya evaluado la relación entre ambos parámetros en 
pacientes con HAP.
	 En el primero, Oudiz et al13, en un ensayo clínico 
multicéntrico, en el que se incluyeron 178 pacientes 
con HAP, distribuidos en dos grupos a recibir six-
tasentan o placebo, realizaron la PECP y la PM6M. 
Estos autores encontraron una correlación signifi-
cativa entre la distancia caminada en la PM6M y el 
VO2p (r = 0,483) similar a la encontrada en nuestro 
estudio (r = 0,435). Al igual también que en nuestro 
estudio, estos autores observaron una correlación 
significativa directa con el AT e inversa con el VE/
VCO2. Este estudio, a diferencia del nuestro, es mul-
ticéntrico y puede tener como limitación la variabili-
dad en la realización de los procedimientos en cada 
centro, que puede afectar a los resultados finales. En 
nuestro caso, las personas que realizaron las PM6M 
y las PECP fueron siempre las mismas, lo que res-
ta variabilidad al procedimiento, aunque éste estaba 
protocolizado.
	 Chuang et al14, han encontrado en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
una mayor correlación entre estos parámetros cuan-
do se corrige la distancia caminada con el peso del 
paciente. Ello es debido a que en la PM6M participan 
factores que no se suelen tener en cuenta, como la 
longitud de la zancada o el peso del paciente, que in-
fluyen en la demanda metabólica. Oudiz et al14, apli-
cando esta corrección en su estudio en pacientes con 
HAP, obtuvieron correlaciones significativamente 
mayores entre la distancia caminada en la PM6M y el 
VO2p, el VE/VCO2 y el umbral de anaerobiosis. En 
nuestro caso, las mejorías en las correlaciones apli-
cando esta corrección han sido muy discretas (dis-
tancia - VO2p: r = 0,435 vs distancia x peso - VO2p: 
r = 0,441).
	 En el segundo estudio, Miyamoto et at5 incluye-
ron a 43 pacientes con HAP, de los cuales 27 pudie-
ron realizar la PECP y a los que se les realizó también 
la PM6M. Estos autores encontraron una correla-

ción significativa entre la distancia caminada en la 
PM6M y el VO2p (r = 0,70) mayor que la observada 
en nuestra serie. También obtuvieron correlaciones 
significativas con el umbral de anaerobiosis y el pul-
so de oxígeno (r = 0,53 y r = 0,57 respectivamente) 
similares a las obtenidas por nosotros, así como una 
correlación significativa inversa con el VE/VCO2 (r 
= 0,63), al igual que ocurrió en nuestra población de 
pacientes.
	 En este estudio, también se tuvieron en cuenta 
parámetros hemodinámicos y observaron una corre-
lación significativa entre el gasto  cardíaco, medido 
por cateterismo derecho, con la distancia caminada 
en la PM6M. Nosotros hemos encontrado esta co-
rrelación significativa, pero con el gasto  cardíaco 
estimado de manera indirecta por los parámetros 
medidos en la PECP aplicando la ecuación de Fick.
	 El pulso de oxígeno (VO2/FC) representa los 
cambios en el volumen sistólico del ventrículo iz-
quierdo durante el esfuerzo, por lo que estos resul-
tados sugieren que la distancia en la PM6M puede 
reflejar la insuficiente liberación de oxígeno durante 
ese esfuerzo, debido a un inadecuado incremento de 
dicho volumen sistólico y del gasto  cardíaco, con el 
cual también se ha correlacionado15.
	 Por otro lado, el incremento que se observa en 
pacientes con HAP en el VE/VCO2, correlaciona de 
manera inversa con la distancia en la PM6M. Este 
aumento del VE/VCO2 refleja el aumento del es-
pacio muerto, como consecuencia de la reducción 
de la perfusión pulmonar y demuestra la ineficiencia 
ventilatoria de estos pacientes, de manera que existe 
una menor distancia caminada a mayor deterioro del 
VE/VCO2

16.
	 En nuestros pacientes también obtuvimos una 
correlación significativa inversa con el grado de dis-
nea, medido por la escala de la NYHA, es decir, los 
pacientes mas sintomáticos recorrían menos metros 
en la PM6M. Estos hallazgos también fueron obteni-
dos por Miyamoto et al5 y han sido descritos en otras 
publicaciones11, 17.
	 En cuanto a las correlaciones entre la distancia en 
la PM6M y los parámetros derivados de las pruebas 
funcionales, hay que destacar el hallazgo de la asocia-
ción con la DLCO y la KCO, que refleja la pérdida 
de lecho vascular pulmonar y el engrosamiento de la 
pared arterial, que dificulta el proceso de difusión18, 

19. En nuestros pacientes también encontramos que 
estos parámetros correlacionaron con el CT90 (ver 
tabla 2), lo que pone de manifiesto que el grado de 
afectación de la difusión de monóxido de carbono 
está relacionado con el tiempo de desaturación al es-
fuerzo y con la distancia recorrida en la PM6M.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO
	 La principal limitación de nuestro estudio es el 
escaso número de pacientes incluido, debido a que 
la HAP es una enfermedad poco prevalente, de ahí 
que sea aconsejable realizar estudios multicéntricos 
para reclutar un mayor número de casos. Como limi-
tación, los estudios multicéntricos añaden la variabi-
lidad en la realización de los procedimientos en cada 
centro, por lo que se hace necesaria la protocoliza-
ción exhaustiva de las pruebas.
	 Por otro lado, para conseguir un mayor núme-
ro de pacientes, se han analizado conjuntamente las 
pruebas realizadas en situación basal con las realiza-
das recibiendo tratamiento específico para la HAP, 
que son la mayoría, lo que podría constituir un sesgo 
en el estudio.
	 También hubiera sido interesante analizar la aso-
ciación entre la distancia en la PM6M y el VO2p en la 
PECP con la mortalidad de los pacientes, pero dado 
el escaso número de casos y que solo tuvimos un 
fallecimiento, no podemos extraer datos de supervi-
vencia de nuestra muestra.
 	 En conclusión, en nuestro estudio se demues-
tra que existe una correlación significativa entre la 
distancia caminada en la PM6M y las principales va-
riables cardiopulmonares medidas en la PECP, in-
cluyendo el VO2p, lo que demuestra que la PM6M 
es una prueba de esfuerzo submáxima, que refleja 
la capacidad de ejercicio determinada por la PECP 
máxima en pacientes con hipertensión arterial pul-
monar. Por tanto, la PM6M es una alternativa válida 
a la PECP en los casos de pacientes que no pue-
dan realizarla o centros que no dispongan de dicha 
PECP. 

Listado de abreviaturas 
FVC: capacidad vital forzada. 
FEV1: volumen espirado máximo en el primer segun-
do. 
TLC: capacidad pulmonar total. 
FRC: capacidad residual funcional. 
RV: volumen residual. 
DLCO: difusión pulmonar de monóxido de carbono. 
KCO: constante de difusión. 
NYHA: New York Heart Association. 
PM6M (6MWT): prueba de marcha de 6 minutos. 
PECP (CPET): prueba de esfuerzo cardiopulmonar. 
VO2p: consumo de oxígeno pico. 
VCO2: producción de dióxido de carbono. 
AT: umbral de anaerobiosis. 
VE: ventilación minuto. 
VE/VCO2: equivalente de CO2. 
VT: volumen corriente. 

FR (BR): frecuencia respiratoria. 
SpO2: saturación arterial de oxígeno por pulsioxime-
tría. 
FC (HR): frecuencia cardiaca. 
VO2/FC (VO2/HR): pulso de oxígeno. 
SVc: volumen sistólico calculado del ventrículo iz-
quierdo. 
Qtc: gasto  cardíaco calculado. 
CO2: dióxido de carbono. 
CT90: tiempo con saturación de oxígeno por debajo 
del 90%. 
HAP (PAH): hipertensión arterial pulmonar. 
mmHg: milímetros de mercurio). 
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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