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Resumen: Las pruebas de funciéon pulmonar evaliian los volimenes y capacidades pulmonares, la resistencia
de la via aérea y la respuesta del sistema respiratorio al ejercicio. El objetivo de este articulo es abordar
fisiologicamente la realizacién e interpretacion de las pruebas dindmicas, la curva flujo-volumen y la
caminata de los 6 minutos. Tanto en las pruebas dinamicas como en la curva flujo - volumen se refleja la
resistencia de la via aérea, aquellos factores que influyen en la resistencia afectaran los resultados de estas
pruebas. El ejercicio produce un aumento del flujo sanguineo pulmonar y de la ventilaciéon alveolar,
fendmenos que normalmente no deberian producir alteracion de la conduccion y difusion del O; a los tejidos
y del COz hacia el aire alveolar. La caminata de los 6 minutos no permite identificar las causas de la limitacién
al ejercicio, pero permite la valoracién global de la tolerancia al ejercicio de una persona.

Palabras clave: pruebas de funcién pulmonar, flujo espiratorio, capacidad vital forzada, resistencia de la via
aérea, ejercicio. Fuente: MeSH.
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Abstract: Pulmonary function tests evaluate lung volumes and capacities, airway resistance, and the
response of the respiratory system to exercise. The objective of this article is to approach physiologically the
performance and interpretation of: dynamic test, flow-volume curve and 6-minute walk test. The dynamic
test and the flow - volume curve reflect the resistance of the airway, factors that influence resistance will
affect the results of these tests. Exercise produces an increase in pulmonary blood flow and alveolar
ventilation, events that normally do not produce disturbances in conduction and diffusion of O to tissues and
COz into alveolar air. The 6-minute walk test does not allow to identify the causes of exercise limitation, but it

allows the global assessment of exercise tolerance.

Key words: pulmonary function tests, expiratory airflow, forced vital capacity, airway resistance, exercise.

Source: MeSH.

INTRODUCCION

Las pruebas de funcién pulmonar se pueden
utilizar para evaluar la resistencia de las vias
aéreas al flujo del aire y la respuesta del sistema
respiratorio durante la actividad fisica o el
ejercicio. Ademas, permiten afinar diagndsticos,
definir fenotipos, hacer el seguimiento de los
pacientes, evaluar el impacto del tratamiento,
estratificar la severidad de la enfermedad, predecir
su evolucién y la existencia de riesgo de muerte.
Las pruebas de funcion pulmonar suelen
clasificarse seglin sean dinamicas o estaticas (1).

En las pruebas estaticas se determinan los
voliumenes y las capacidades pulmonares, estas
traducen el volumen pulmonar que se tiene a una
presion transpulmonar especifica (Prp) (ver Tabla
No. 1). Estos volimenes dependen de factores
como la edad, el peso, la estatura y el sexo de la
persona, y se comparan con valores de referencia
poblacionales (2-5). Alteraciones en estos valores
predicen un patréon obstructivo o restrictivo, pero
con menor sensibilidad que las pruebas dinamicas
(2,6). Cuando se emplean las pruebas estaticas se
puede calcular el grado de distensibilidad o
complianza pulmonar, es decir, la razén entre el
cambio de volumen pulmonar ante un
determinado cambio de la P1p (2,3).

Tabla No. 1 Distintas presiones transmurales que
afectan la via aérea, Pa: presion alveolar, Pip:
presion intrapleural (7,8).

Presion transmural de Prv=Padentro-Pafuera
un compartimento

Presion transpulmonar Prp= Ps-Pip

Presion trans via Pvr =Pyia aérea - Pip

respiratoria

Por otro lado, las pruebas dindmicas miden flujos,
es decir, el volumen que se desplaza por unidad de
tiempo. El flujo esta determinado por los factores
descritos en la ley de Poiseuille (los cuales se
describiran mas adelante) que afectan la
resistencia de la via aérea y la interaccién con la
retraccion elastica pulmonar y el trabajo de la caja
toracica (2). Cuando aumenta la resistencia de la
via aérea se piensa en un patrén obstructivo que
limita el flujo; mientras que cuando existe una
ganancia de la retraccion elastica pulmonar o una
disminucién del trabajo de la caja toracica se
genera un patron restrictivo (2,9).

El objetivo de esta revision consiste en explicar
mediante un abordaje fisiolégico la realizacion e
interpretacién de las pruebas de funcién pulmonar
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mas utilizadas en los contextos clinicos, asi como
los conceptos de resistencia de la via aérea,
retracciéon eldstica y los cambios respiratorios
asociados con el ejercicio. Se estudiaran pruebas
dindmicas pulmonares, la curva flujo volumen y la
caminata de los 6 minutos.

METODO

Se realiz6 una busqueda bibliografica de articulos
cientificos indexados en la base de datos Pubmed,
asi como material de referencia disponible en
Clinical Key y Access Medicine. Se accedi6 a estas
bases de datos por medio del sistema de
bibliotecas, documentacién e informacién de la
Universidad de Costa Rica (sibdi.ucr.ac.cr), no se
limit6 el periodo de publicacién, pero se
priorizaron los articulos publicados en los tltimos
5 afos, las palabras clave fueron pulmonary
function tests, expiratory airflow, forced vital
capacity, airway resistance. Las imagenes fueron
creadas con el programa Abobe Ilustrator CC.

FACTORES QUE DETERMINAN LA RESISTENCIA
DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

La resistencia de las vias respiratorias se refiere al
impedimento al flujo del aire en las vias aéreas,
especialmente en las vias de conduccién (incluye
hasta los bronquiolos terminales) que es donde el
flujo se da por conveccién y no por difusiéon, como
sucede desde este punto hasta llegar a los alvéolos
(10). Considerando la ley de Ohm aplicada al flujo
del aire en las vias aéreas, este depende
directamente del gradiente de presion entre el
alvéolo y la boca o la nariz y, en forma inversa de la
resistencia que generan las vias respiratorias,
segun la siguiente férmula:

- Ps—P
V: A B

Rypg

V es el flujo enl/s,

Pa esla presion alveolar,

Pg es la presion barométrica, ambas en cmHz0 y
Rvr es la resistencia de las vias respiratorias
(cmH20/1/s).

A nivel de la boca o nariz se tiene una presion total
del aire que es igual a la presion barométrica del
lugar donde se encuentra la persona (8).

Una aproximaciéon a los factores que afectan la
resistencia de las vias respiratorias se obtiene al
analizar el problema basado en la ecuacién de
Poiseuille que considera los factores que afectan la
resistencia que ofrece un tubo al flujo del aire (8):

8nlL
I?:==—H;

r

La resistencia (R) al flujo del aire sera
directamente proporcional a la viscosidad de este
(n) v a la longitud de las vias aéreas (L) e
inversamente proporcional al radio de la via aérea
elevado a la cuarta potencia (%), lo que hace que el
radio de la via aérea sea el factor mas importante
para determinar la resistencia al flujo. Se debe
recordar que, estrictamente, la ley de Poiseuille se
aplica a flujos laminares y en las vias aéreas el flujo
laminar se observa a nivel de los bronquiolos
terminales y porciones mas distales a estos. En el
resto de la via aérea predominan los flujos
turbulentos y de transicion o inestables que
facilmente se tornan turbulentos, por lo que
requerirdn de mayores gradientes de presién para
darse y, por supuesto, también seran influidos por
el radio de la via aérea.

La férmula para calcular la resistencia de las vias

Ps_pg

respiratorias es: RVR = T con las

siguientes unidades: cmH;0/1/s, como ya se ha
indicado. Si realizamos el calculo considerando

una Pa de +2 cmH20 con un flujo de aire de 2 1/s se

‘ . . . . c¢cmH,0
tendra una resistencia al flujo del aire de 1—F>

N

durante una espiracién en eupnea. La resistencia
normal de las vias respiratorias, en adultos, se
encuentra entre 0,6 y 2,3 cmH20/1/s (8).

Después que el morfologo suizo Ewald Weibel
publicé su minucioso trabajo sobre la morfologia
de los pulmones incluyendo sus vias aéreas, se hizo
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evidente el hecho de que las vias aéreas pequenas
(con un didmetro menor a 2 mm) son muy
abundantes, que su area de seccién transversal
agregada es muy grande con respecto a las vias
aéreas de mayor tamafo, por lo que en este sitio no
residia la mayor resistencia al flujo del aire en la
via aérea, contrario a lo que se creia hasta ese
momento (11,12). Actualmente, es claro que la
mayor resistencia al flujo del aire no se encuentra
en la via aérea pequefia, pero es en ese territorio
donde se asienta gran parte de la patologia que
conduce a problemas obstructivos pulmonares
(10).

La Ryr afecta cuando existe flujo de aire, es decir,
durante una condicién dindmica pulmonar, en el
cual el volumen pulmonar es cambiante, ya que el
aire estd entrando (inspiracién) o saliendo
(espiracion). En dichas situaciones, la Pa y la Pg
son diferentes. Durante la inspiracién la Rvr no
suele presentar problemas. Normalmente durante
la inspiracion la Ryr no suele representar un
problema, al aumentar el volumen pulmonar por
incremento de la Prp, incrementa la Pyr y las vias se
encuentran abiertas, lo cual ofrece poca resistencia
al flujo del aire. Pero cuando existe un problema
obstructivo importante de la via respiratoria
podria existir limitacién del flujo aéreo durante la
inspiracién (13). Esto representa un inconveniente
en condiciones de alta frecuencia respiratoria, ya
que en esta circunstancia se reduce el tiempo
inspiratorio (14). Cuando ocurre lo anterior, los
alvéolos suplidos por la via aérea obstruida
podrian incluso ser excluidos de la ventilaciéon
pulmonar (10).

El radio de las vias respiratorias depende de
factores pasivos y factores activos. Por un lado, los
factores pasivos son aquellos que afectan la Prv de
la via respiratoria o Pvr (ver Tabla No 1). También
son factores pasivos el aumento en el moco o el
edema de la mucosa. Por otro lado, los factores
activos se relacionan con el grado de contraccion
del musculo liso bronquial o bronquiolar (8).

En relacién con la Pygr, si es positiva, la via
respiratoria tenderd a estar abierta para ir

cerrandose al disminuir y finalmente colapsarse
con Ptv 0 Pyr cercanas a cero o negativas. Esto,
siempre que la anatomia de la via aérea lo permita,
ya que la presencia de cartilago en su pared
permite radios de la via aérea mayores a Ptm
menores (15) (ver Tabla No. 1 y Figura No. 1A).

Otro principio muy importante dentro del analisis
de este tema es la relacion de interdependencia
establecida entre las vias respiratorias y el
parénquima pulmonar (alvéolos) puesto que, al
abrirse los alvéolos durante la inspiracion, halan la
pared de las vias aéreas lo que aumenta su
didmetro. De esta manera, el volumen pulmonar es
un factor importante al determinar la Ryr. Por el
contrario, a volimenes pulmonares muy bajos, las
Pyr seran bajas o negativas, lo que aumenta la Ryg.
Esto sucedera mas en las bases pulmonares cuando
la persona estd erguida ya que las Pip seran
mayores que en el apex.

Otro factor es la influencia de la retraccidn elastica
pulmonar sobre la apertura de las vias
respiratorias. El retroceso elastico pulmonar
influye sobre la Pip ya que al ser una fuerza que
siempre tiende a que el pulmén se desinfle,
aumenta el volumen del espacio intrapleural y por
consiguiente disminuye su presiéon (se hace mas
negativa), o que provoca un aumento de la Pyr. En
el caso en que disminuya el retroceso elastico
pulmonar, la Pip tendera a ser menos negativa de lo
normal y, por consiguiente, la Pyr sera menor y la
Rvr aumentara (ver Figura No. 1B). Esto es lo que
sucede en el enfisema pulmonar, lo cual contribuye
a la obstruccion de la via respiratoria.

Es importante recordar que el retroceso elastico
pulmonar determina la Pa y, por consiguiente, el
gradiente de presiéon alvéolo-boca (12). Si hay
poco retroceso elastico pulmonar, el gradiente de
presion alvéolo-boca sera pequefio, lo que también
contribuye con la obstruccién de la via respiratoria
en el enfisema pulmonar (7).

El musculo liso bronquial y bronquiolar responde a
muchos estimulos que provocan su contraccion,
disminuyendo el radio de la via aérea vy
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aumentando la resistencia al flujo del aire: 1la
acetilcolina, la histamina, los leucotrienos,
tromboxano Az serotonina, los agonistas alfa
adrenérgicos y la endotelina (16). Una
disminucién de la presién parcial de CO; en la via
aérea también genera la contraccion del musculo
liso bronquiolar (7). Esto podria tener
importancia como un mecanismo local de
compensacion ante la aparicion del espacio muerto
alveolar (8). En cambio el estimulo simpatico
(receptores beta 2) y el 6xido nitrico relajan el
musculo liso bronquial. Un aumento en la presion
parcial de CO2 o una disminuciéon de la presién
parcial de Oz en la via aérea provocan bronco-
relajacion (7).

PRUEBAS QUE EVALUAN LA RESISTENCIA DE
LA VIA RESPIRATORIA

Una mediciéon directa de la Rvr al flujo del aire
implica poder cuantificar simultaneamente el
cambio en el gradiente de presién boca - alvéolo y
el flujo de aire a través de la boca. Se puede realizar
con un pletismoégrafo (medir Ps) adaptado con un
pneumotacoégrafo (medir flujo) (1,17). Esto puede
resultar complicado y costoso por lo que
frecuentemente se emplea una espirometria (18).

Para valorar la Rvr por medio de la espirometria, se
utilizan: la medicion de la capacidad vital forzada
(CVF), el volumen espirado forzado en el primer
segundo (VEF1), y la relacion entre estos dos
parametros o VEF;/CVF. La CVF se define como el
volumen de aire espirado en forma maxima desde
la capacidad pulmonar total, el VEF; es el volumen
de aire espirado en forma maxima desde la
capacidad pulmonar total durante el primer
segundo de la espiracion (19).

Se ha utilizado la razén VEFi{/CVF para el
diagnostico de procesos patoldgicos que producen
obstruccién de la via aérea, observandose una
disminucién del VEF; en relacién con la CVF (16).
Para adultos jovenes esta relaciéon se encuentra
entre 0,75-0,80. En sujetos mayores de 60 afios
puede ser normal entre 0,60-0,65 (19). Para
valorar los resultados de estas pruebas se puede
consultar la publicacion de Hankinson (4) que

incluye los datos de un gran estudio realizado en la
poblacién estadounidense (entre 8 y 80 afios) de
ambos sexos y pertenecientes a la poblacién
caucasica, africana-americana 'y mexicana-
americana. Este estudio fue realizado en personas
sanas y no fumadoras, los datos fueron también
analizados segun estatura. Un valor aislado de
VEF1 o CVF para un paciente no tiene significado si
no se ha comparado con un valor de referencia
(20).

Huprikar et al. (21) compara la razén VEF:/CVF
con VEF{/CVL (CVL: capacidad vital realizada en
forma lenta). La diferencia entre la CVF y la CVL es
mayor en las personas con problemas obstructivos
que en las personas sin problemas obstructivos;
también, la diferencia aumenta con la edad.
Aparentemente, la CVL da valores mayores que la
CVF cuando existe obstruccion de la via
respiratoria, lo cual podria relacionarse con el
cierre dindmico de la via aérea (ver Figura No. 1Cy
1D). La utilizacion de la razon VEF1/CVL, aumenta
el diagnoéstico de problemas obstructivos en
personas asintomaticas (22).

A continuacién, se sefialan algunos aspectos
técnicos de las pruebas de funcién pulmonar. Los
volimenes medidos se expresan a temperatura
corporal y presién ambiente saturados con vapor
de agua conocido como BTPS, por sus siglas en
inglés; a pesar de que son medidos a temperatura y
presion ambiente saturados con vapor de agua,
conocido como ATPS, por sus siglas en inglés.
Dentro de los estandares que deben de cumplir las
pruebas de funcion pulmonar, se pueden
mencionar los principales: contar con un equipo
sin fugas, tener un inicio sin interrupciones, no
toser o detenerse durante la prueba, no terminar
abruptamente, realizar un esfuerzo maximo
durante toda la medicidn y registrar hasta obtener
una linea horizontal, lo que implica un registro de
por lo menos 6s (20). Este ultimo parametro
puede ser dificil de lograr en algunos pacientes con
patrones obstructivos, por lo que se recomienda
realizar maniobras de 3s donde se miden
parametros que son estadisticamente similares
(23). Es recomendable hacer 3 mediciones y luego
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Figura No. 1. Retraccion elastica pulmonar y cierre dinamico de la via aérea.

La retraccién eladstica pulmonar se refiere a la fuerza con que el pulmén regresa a la posiciéon de
equilibrio, con una Prp=0 cmH;0. A. Pyr en una persona con retroceso elastico normal, al final de la
espiracién eupneica en posicion erguida. B. Pyr en una persona con retroceso elastico disminuido
(ejemplo: enfisema), al final de la espiracién eupneica en posicion erguida.

El cierre dinamico de la via aérea es el fendmeno que produce el cese del flujo espiratorio en las vias
aéreas. C. Durante una espiracién en reposo, en promedio la Pjp puede aumentar a -2,5 cmH;0 yla Paa
+1 cmH>0, la Prp seria +3,5 cmH20. D. En una espiracion forzada maxima, en promedio la Pip puede
aumentar a +20 cmH;0 y la Pa ser cercana a +25 cmH;0, eso quiere decir que la Prp es de +5 cmH;0.
Tanto en C. como en D. la Prp es positiva y se favorece que las vias aéreas estén abiertas. Es esperable
que el gradiente alvéolo-boca sea mayor en una espiraciéon forzada que en reposo, por lo que si
transcurre el mismo tiempo espiratorio se expulsa mas volumen en el caso D. que en el C (12). La Pip
afecta todas las divisiones de la via aérea, por lo que la Pyvr se acerca mas rapidamente a 0 cuanto mas
esfuerzo espiratorio se realice — En el caso D. El gradiente alveolo-boca es mayor pero mas
rapidamente la Pyr se vuelve 0 o negativa, lo que haria que se colapse la via aérea, pero esto no ocurre
completamente, este punto si puede desplazarse hacia via aérea mas periférica. P4: presion alveolar, Pip:
presion intrapleural, Prp: presion transpulmonar, Pyg; presion trans via respiratoria.
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verificar que al menos dos CVF presentan una
diferencia no mayor de 0,15 1 entre ellas y dos VEF
con una diferencia no mayor de 0,15 | entre ellas.
Para que todo esto se cumpla es importante que el
personal técnico que realiza las mediciones esté
debidamente entrenado y logre motivar al paciente
para que haga su mejor esfuerzo (19).

CURVA FLUJO VOLUMEN
La curva de flujo volumen es la representacion
grafica de un ciclo respiratorio de forma

“_n

atemporal, en el cual el eje “x” corresponde al
volumen pulmonar (1) y el eje “y” es el flujo (1/s)
(24). Se compone de un asa ascendente de flujo
espiratorio; y de un asa descendente inspiratoria.
La maniobra estandarizada consiste en realizar
una espiracion forzada maxima cuando el sujeto se
encuentra en capacidad pulmonar total, seguida de

una rapida y profunda inspiracidn.

El andlisis del asa superior se suele dividir en
algunos segmentos que corresponden a procesos
fisiologicos especificos y las alteraciones de estos
se relacionan con cambios sugestivos de patrones
obstructivos o restrictivos. Algunos de los datos
que son claves en la interpretaciéon de una curva
flujo volumen son el flujo pico espiratorio y la
morfologia de la curva (25).

El pico de flujo espiratorio (PFE, Figura No. 2) se
refiere al punto maximo de flujo que tiene el asa
espiratoria y aumenta conforme lo hace el esfuerzo
espiratorio (14,26,27). En este momento, el
volumen pulmonar es cercano a la capacidad
pulmonar total y la Pvr es alta, por lo que la via
aérea tiene mayor apertura y menor resistencia al
flujo (27). Ademas, a volimenes pulmonares altos
existe un mayor retroceso elastico pulmonar lo que
determina mayor presion alveolar y un mayor
gradiente de presion alvéolo-boca. Las mayores
disminuciones del PFE se observan en patrones
obstructivos en los cuales se impacta directamente
el flujo debido al aumento de la Rvr (24,28). El PFE
disminuye ante patrones restrictivos, ya que en
estos se reduce el volumen pulmonar total, lo
mismo sucede si el sujeto no realiza la espiracion

desde la capacidad pulmonar total si no desde un
volumen menor (24).

La curvatura y los indices de curvatura
corresponden al analisis de la rama descendente
del asa espiratoria (RDAE, ver Figura No. 2) los
cuales a su vez, coinciden con la parte del asa
donde el flujo es independiente del esfuerzo. Su
pendiente se relaciona con el aumento de la Ryr
conforme se reduce el volumen pulmonar y con el
fenomeno del cierre dinamico de la via aérea (ver
Figura No. 1C y 1D). Los patrones obstructivos
generan que esta curva adquiera una conformacion
céncava hacia arriba, incluso en personas
asintomaticas (26,29,30).

En personas jévenes y nifios, la RDAE tiene una
morfologia mas convexa y un flujo mayor que un
adulto, lo que significa que existe mayor flujo a un
mismo volumen pulmonar (29). Esto se explica por
varias razones: (a) las personas jovenes tienen una
masa muscular fuerte que genera mayores
presiones alveolares y un mayor gradiente de
presion alvéolo-boca que las personas con edades
avanzadas, (b) proporcionalmente con el volumen
pulmonar, la via aérea de los nifios tiene mayor
didmetro que la de los adultos, por lo que hay
menor resistencia al flujo, (c) al aumentar la edad,
disminuye el retroceso elastico pulmonar, lo que
contribuye con el patrén obstructivo fisiolégico del
envejecimiento ya que el gradiente alvéolo-boca
serd menor (29,31).

Se ha descrito también que patrones obstructivos
generan una porcién terminal del asa descendente
espiratoria mas prolongada que los patrones
normales, ya que la porcién terminal del asa refleja
el flujo de las vias aéreas de mediano y bajo calibre,
y es en estas vias donde se manifiestan de forma
temprana los patrones obstructivos (3,31).

De la curva también se pueden obtener otros
parametros como la CVF, el flujo forzado
espiratorio al 50% de la CVF, pero solo en aquellas
curvas que hayan cumplido los mismos criterios
que se mencionaron en las pruebas pulmonares
dinamicas. La informacién obtenida por este
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método permite estimar el impacto que tienen
posibles alteraciones en toda la maniobra (27).

> AAE

Flujo (I/s)
J\

> ADI

Volumen (1)

Figura No. 2. Curva flujo-volumen.

Los puntos que son medidos en la curva flujo volumen
son: AAE: asa ascendente espiratoria; ADI: asa
descendente inspiratoria; CPT: capacidad pulmonar
total; PFE: pico de flujo espiratorio; RDAE: rama
descendente del asa espiratoria; VR: volumen residual.
a. Representa la morfologia de la RDAE en personas
jévenes. b. Representa la morfologia de la RDAE en
personas ancianas. c. Representa una curva inspiratoria
con poco esfuerzo.

En cuanto al analisis del asa inspiratoria, se
describen patrones de aplanamiento, truncamiento
y ausencia del asa inspiratoria. El aplanamiento de
la curva se correlaciona con procesos obstructivos
extratoracicos, pero cuando se presentan
aplanamientos tanto en asa espiratoria como
inspiratoria se puede suponer la existencia de
alguna obstruccién fija en la via aérea, y se ha
encontrado que la causa mas comun de esta
morfologia es la disfuncion de cuerdas vocales. Por
su parte, cuando hay truncamiento o ausencia del
asa inspiratoria se correlaciona con procesos
obstructivos de toda la via aérea como en

pacientes asmaticos, o con compresiones
extratoracicas (28,32).

CAMINATA DE LOS 6 MINUTOS

El ejercicio produce modificaciones
cardiopulmonares que podrian desencadenar
sintomas en personas con enfermedades
pulmonares (33-35). Las diferentes pruebas de
respuesta cardiopulmonar maxima al ejercicio y la
caminata de los 6 minutos son algunas de las
mediciones utilizadas para valorar la capacidad de
realizar ejercicio (36). A pesar de que las pruebas
de respuesta cardiopulmonar al ejercicio son el
mejor método para la medicién de la capacidad
aerdbica, proveen una valoracion global de la
respuesta al ejercicio y evaltian los factores que lo
limitan, requieren mayor cantidad de equipo y
entrenamiento del personal (33-40). Ademas, en
personas con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica moderada, la caminata de los 6 minutos
produce un consumo de oxigeno similar que un
test de respuesta maxima (41). La caminata de los
6 minutos es una opciéon mas simple que brinda
informaciéon que no puede ser obtenida por las
pruebas pulmonares estaticas o dinamicas,
constituye un escenario mas cercano a la vida
cotidiana y se ve influida tanto por factores
musculoesqueléticos como voluntarios (42,43).

La caminata de los 6 minutos es un examen de
respuesta submaxima al ejercicio con indicaciones
que se podrian agrupar en: evaluacién del estado
funcional, medicion de la respuesta a las
intervenciones médicas, y como predictor de
mortalidad y morbilidad. El parametro principal de
la prueba es la distancia que la persona recorre en
6 minutos, por lo que no se puede especificar sobre
los procesos que ocasionan la alteraciéon de la
prueba. También se registra la frecuencia cardiaca
basal, la presion arterial, la oximetria de pulso y la
escala de Borg de disnea y de fatiga en las piernas
(43,44).

En cuanto a los valores de referencia de las
personas sanas, debe considerarse que la minima
diferencia en la distancia que es clinicamente
significativa y la distancia que se relaciona con
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Tabla No. 2. Modificaciones fisiol6gicas en el sistema respiratorio de personas adultas sanas no entrenadas
durante el ejercicio.

1. La vasculatura pulmonar presenta alta distensibilidad y reclutamiento vascular, lo que permite que en
condiciones de ejercicio (o cuando aumente el flujo sanguineo pulmonar) ocurra disminucién de la resistencia
vascular pulmonar. El gasto cardiaco puede aumentar hasta aproximadamente 20 1/min, lo que condiciona que
aumente la presién arterial sistémica y por lo tanto, la presién capilar pulmonar se eleva a una razén de 1 mmHg
por litro de gasto cardiaco, esto quiere decir que puede aumentar hasta 20-25 mmHg (51).

2. Laelevacion de la presion capilar pulmonar desde valores muy cercanos a los 9-12 mmHg en reposo hasta 20-25
mmHg cuando el gasto cardiaco es de 20 1/min, incrementa la presién neta de filtracién. Sin embargo, en
condiciones normales no ocurre edema pulmonar porque los pulmones presentan una gran capacidad de
drenaje linfatico (51-53).

3. El volumen de sangre que se encuentra en los capilares pulmonares en reposo es de 70 ml. Cuando el gasto
cardiaco es de 20 I/min, el volumen capilar pulmonar aumenta de 2 a 2,5 veces (maximo 3 veces el valor de
reposo). Si el volumen capilar aumenta 2 veces pero el gasto cardiaco aumenta 4 veces, necesariamente
disminuye el tiempo en que la sangre recorre los capilares pulmonares, no obstante, si se alcanza el equilibrio
difusional. Es decir, al final del capilar pulmonar la presién alveolar de O y la presion capilar pulmonar de O,
son iguales (50,51).

4. La adaptacién de la ventilacion puede suceder por varias vias, pero la retroalimentacion dada por fibras
neurales tipo Il y IV que inervan los musculos son claves en la respuesta al ejercicio (49). La respuesta a estas
sefiales incluye un aumento inicial del volumen corriente, seguido de un aumento en la frecuencia respiratoria.
Segtn la intensidad del ejercicio, aumenta la contraccién del diafragma y de los musculos intercostales hasta que
se genera una presion intrapleural inspiratoria maxima. En reposo, la espiracién es pasiva, pero conforme
aumenta la intensidad del ejercicio se reclutan musculos espiratorios como los abdominales hasta generar una
presion pleural espiratoria maxima (54,55). Los miusculos respiratorios consumen el 10% del consumo de
oxigeno cuando una persona no entrenada realiza ejercicio muy intenso (56).

5. El comportamiento de la ventilaciéon durante el ejercicio muestra que existe un acople entre la producciéon de
CO; y la ventilacién. No ocurre hipercapnia, pero puede presentarse una leve hipocapnia. La ventilacién alveolar
aumenta proporcionalmente mas que la perfusion, lo que genera que la presion alveolar de O y la presion de O;
al final del capilar pulmonar sean relativamente mayores que en un sujeto en reposo. La relacidon
ventilaciéon/perfusiéon aumenta y se hace mas uniforme entre los distintos segmentos pulmonares (50,55).

mayor mortalidad son influidas por la edad, la
estatura, el peso, el sexo y la condicién clinica de la
persona (44,45). Un estudio que incluy6 444
personas sanas entre los 40-80 afios, las cuales
vivian en diferentes ciudades iberoamericanas,
estableci6 parametros de referencia para hombres
y mujeres dependiendo de su edad que pueden ser
consultados como parametros de normalidad (46).

Las respuestas cardiovasculares y respiratorias al
ejercicio se encuentran mediadas por sefiales
aferentes metabdlicas desde los musculos

respiratorios y los grupos musculares utilizados en
el ejercicio, asi como por sefiales anticipatorias al
ejercicio que se conocen como: comando central.
Estas senales aferentes, ademas de producir un
aumento en la ventilacién alveolar y en la
perfusiéon pulmonar (ver Tabla No. 2), generan
respuestas competitivas en la distribucién del flujo
sanguineo en los musculos respiratorios o en los
musculos locomotores, es decir, que si aumenta el
flujo sanguineo a musculos respiratorios se reduce
en los locomotores y viceversa (47,48).
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En una persona saludable, la ventilacién no se
considera una limitante al ejercicio, ya que incluso
la ventilacién podria ser ligeramente mayor que la
produccion de COz (49). La limitacion al ejercicio
por determinantes respiratorios se relaciona con
alteraciones en la ventilacién, en la difusion de
gases, en la vasculatura pulmonar o en el
transporte y la distribucién de oxigeno. Ademas,
entre mayor sea la presion vascular pulmonar
mayores repercusiones se producen sobre el
ventriculo derecho y el intercambio gaseoso
alveolo-arterial (50).

CONCLUSIONES

Las pruebas de funcién pulmonar dindmicas
dependen de la resistencia de la via aérea. Las vias
aéreas con didmetro superior a 2 mm ofrecen la
mayor resistencia al flujo de aire, sin embargo; las
enfermedades que aumentan la resistencia
usualmente afectan a la via aérea pequefia.

La resistencia de la via aérea depende de factores
descritos por la Ley de Poiseuille, asi como de la
retracciéon elastica pulmonar y factores que
modulan el tono del musculo liso bronquial.

La curva fluyjo volumen  describe el
comportamiento del flujo en espiracion y en
inspiraciéon. La morfologia de la curva se
correlaciona con factores que dependen de
esfuerzo y/o que aumentan la resistencia de la via
aérea. Se emplea en el estudio de los trastornos
obstructivos.

Ademas, la caminata de los 6 minutos representa
un estudio que correlaciona con la capacidad de
respuesta cardiopulmonar a un ejercicio
submaximo. Las adaptaciones al ejercicio producen
mayor demanda al sistema respiratorio, por lo cual
durante el ejercicio pueden aparecer sintomas que
no se manifestaban en reposo.
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