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RESUMEN

Las Pruebas de Funcién Respiratoria (PFR), deberian tener una aplicacion clinica
rutinaria en la practica de un equipo Multidisciplinario, e inclusive Interdisciplinario,
y el Tecndlogo Cardiopulmonar seria uno de los protagonistas en éste proceso,
gue busca el tratamiento efectivo en los pacientes. Dichas pruebas son de utilidad
en el diagnostico de enfermedades respiratorias, ya que permiten evaluar la
respuesta a tratamientos, asi como vigilar la progresion funcional, asi como,
utilidad en la valoracion del riesgo preoperatorio y en el pronéstico de diversas
enfermedades. El proposito es informar a los estudiantes de Tecnologia
Cardiopulmonar, acerca de la importancia de cada una de las pruebas, el criterio
para aplicarlas y su rol dentro del equipo de trabajo.

Palabras Claves: Pruebas de Funcion Respiratoria, Diagnostico, progresion
funcional, prondstico, criterio de aplicacion.
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ABSTRACT

Tests of respiratory function (PFR), should have a routine clinical application in the
practice of a multidisciplinary team, and even interdisciplinary, and
cardiopulmonary technologist would be one of the protagonists in this process,
seeking effective treatment in patients. Such tests are useful in the diagnosis of
respiratory diseases, allowing you to evaluate the response to treatment, as well as
monitor the functional progression, as well as utility in the preoperative risk
assessment and prognosis of various diseases. The purpose is to inform students
of cardiopulmonary technology, about the importance of each of the tests, the
criteria for applying them and his role within the team.

Keywords: Evidence of respiratory function, diagnosis, functional progression,
prognosis, application criteria.



INTRODUCCION

Existen diversas pruebas de funcién respiratoria (PFR) que son
realizadas con diferentes propésitos. Dichas pruebas se realizan con fines clinicos,
epidemiologicos, laborales o de investigacion. Las PFR son indispensables en la
practica clinica. Son de utilidad en el diagnostico de enfermedades respiratorias,
permiten evaluar la respuesta a tratamientos, asi como vigilar la progresion
funcional y tienen, ademas, utilidad en la valoracion del riesgo preoperatorio y en
el pronostico de diversas enfermedades. Por estos motivos, casi cualquier
individuo evaluado por el especialista en medicina respiratoria es susceptible a
realizarle alguna de las PFR. La decision de cudl prueba debe ser realizada
depende de la clinica; en general, es conveniente llevar a cabo una prueba que
evalle la mecanica de la respiracion y otra el intercambio de gases. Lo anterior,
debido a que ambas pruebas son complementarias y permiten explorar diferentes
aspectos de la fisiologia respiratoria.

El proposito general de la investigacion, busca informar a los
profesionales de Tecnologia Cardiopulmonar y a todo aquel personal de salud,
acerca de las diferentes PFR y su aplicacion clinica. Esto conlleva a desarrollar un
criterio para su aplicacion en funcion de lo que se desea evaluar en los pacientes.

Se entiende que actualmente, Venezuela esta atravesando por una crisis
econdmica, tecnoldgica, social, politica, etc., y las casas de estudio forman a los
estudiantes en base a dicha actualidad y a las necesidades que van surgiendo,
pero los estudiantes de la Carrera de Tecnologia Cardiopulmonar, ¢deben
conformarse?, aun cuando algunas pruebas especiales no se realicen con
frecuencia, o en Venezuela, ¢ deben ignorarlas?, o ¢el conocimiento los hace mas
valiosos?

He alli los objetivos especificos, dar a conocer de manera integral y
practica las distintas pruebas que existen para evaluar la funcion respiratoria de
los pacientes, el rol del Tecnodlogo Cardiopulmonar dentro de un equipo
multidisciplinario de salud y crear conciencia sobre la importancia del estudio
continuo y quizas abrir el horizonte en cuanto a crear un Laboratorio de Funcién
Pulmonar, en el que existan la misidbn de mejorar la calidad de vida de los
pacientes al ofrecerles respuestas certeras y sobretodo que tenga una funcion
docente, en el que se le abran las puertas a muchos estudiantes en formacion
desde los primeros afos y asi participar en el mejoramiento continuo de los futuros
profesionales, ademas de desarrollar una funcion de investigacion, desde el punto
de vista epidemioldgico, creacion de predichos que estén acordes a los datos
antropomeétricos de la poblacién venezolana, entre otras funciones a ampliar.



La intencion no es agotar el tema en cada una de las pruebas ni enunciar
los pasos necesarios para su ejecucion, es una guia que puede ayudar al Técnico
a obtener un criterio para decidir la PFR mas apropiada para el paciente. Existen
otras PFR que no se exponen en el presente escrito; sin embargo, el lector
interesado puede revisar otros documentos.

El estudio es de caracter documental con un disefio bibliogréafico, ya que
se hace uso de fuentes secundarias y donde se busca exponer los estudios que
componen las PFR y clasificarlos de acuerdo a su aplicacion clinica, en base a
otros estudios previos que han desarrollado éste tema.



PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA (PFR)

Las PFR son un grupo de estudios que al ser aplicadas a un individuo permiten
medir la eficiencia del sistema respiratorio, detectar, clasificar y cuantificar el grado
de severidad de alteraciones fisiopatologicas compatibles con la orientacion
clinica, valorar la gravedad del proceso, controlar la respuesta terapéutica y
valorar la evolucion de la enfermedad. Debido a ciertas limitaciones (ya sea
econOmica o tecnoldgica), generalmente se aplica una misma prueba y en muchas
oportunidades la informacion aportada por dicho estudio se hace insuficiente o
esta contraindicado para el paciente, y es alli cuando debe ser complementada
con otras técnicas capaces de dar informacién sobre otros aspectos de la funcién
pulmonar. Por otro lado desde el punto de vista del trato hacia el paciente (de
tecndlogo a paciente), muchas veces se desarrolla una actitud repetitiva y
mecanica, y que con el tiempo hace que el Tecnodlogo Cardiopulmonar (TCP)
olvide la importancia de escuchar lo que el paciente tiene que decir (la anamnesis)
y sobretodo sentir empatia; por ultimo el TCP debe mantenerse informado acerca
de otras pruebas que puedan usarse con los test de rutina y que sea de beneficio
para el paciente, aunque no se realicen en un centro junto a un equipo
multidisciplinario y hasta podrian ser aplicadas a domicilio.

Para incluir a pacientes con afecciones respiratorias, dentro de un programa
multidisciplinario

Las PFR poseen tres aplicaciones clinicas (el objetivo que se busca al aplicarlas)
importantes y que son fundamentales y complementarias entre si, éstas son:
Diagndstico: con el fin de determinar la existencia de una patologia respiratoria
tales como EPOC, estudio de la disnea, comprobar procesos broncopulmonares,
etc. Tratamiento: permiten evaluar la evoluciébn y respuesta del paciente a
tratamientos farmacolégicos y terapéuticos. Prondstico: asi mismo permite
evaluar el eventual desarrollo de patologias respiratorias como
enfermedades neumoldgicas intersticiales, criterios para trasplante pulmonar,
evaluacion del riesgo quirdrgico en intervenciones quirdrgicas, evaluacion de la
capacidad laboral en pacientes expuestos a patologias ocupacionales, etc.

A continuacion se muestra la clasificacion de las PFR segun el proceso
respiratorio que se quiere evaluar (en base al objeto de su aplicacion):

Estudio de la mecanica ventilatoria
% Espirometria
% Pletismografia corporal
+» Resistencias de la via aérea
+» Elasticidad y distensibilidad



Estudio del intercambio gaseoso

+ Capacidad de difusion

« Gasometria Arterial y oximetria de pulso
Pruebas de Hiperreactividad bronquial

X/

% Test de Broncodilatacion
% Test de provocacion bronquial o bronconstriccion
-Inespecificas: metacolina, histamina, adenosina, sustancias
hiperosmolares, esfuerzo, agentes fisicos.
-Especificas: sustancias especificas para corroborar su accion en el sujeto.
Pruebas de esfuerzo
s Esfuerzo submaximo
-6 minutos de marcha
-Prueba de lanzadera
-Prueba de las escaleras
 Esfuerzo maximo
-Cicloergbmetro
-Cinta de correr
Estudios del control de la respiracion
+ Estudio del patrén ventilatorio
¢+ Presion de oclusién
% Presiones musculares
+« Estimulos quimicos

Dichos estudios seran explicados con mayor profundidad a continuacion.

ESPIROMETRIA

Dentro de los estudios de la mecanica ventilatoria, la espirometria es quizas el
examen mas simple, mas informativo y mas imprescindible, y al mismo tiempo
esta sub utilizado. No es un examen que haga diagndstico, pero permite conocer
el tipo y la magnitud de la alteracion funcional y seguir la evolucion de la
enfermedad a través del tiempo. Consiste en la medicién de los flujos espiratorios
forzados después de una inspiracion maxima, es decir la medicion de los flujos
desde CPT (capacidad pulmonar total) hasta aproximarse al valor del VR (volumen
residual). También se mide la cantidad total de aire eliminado, lo que se denomina
CVF (capacidad vital forzada) y que tiene una muy buena correlacion con la CPT
medida por otras técnicas. La espirometria no mide por tanto el Volumen Residual
(VR) ni la CRF (capacidad residual funcional).

Las indicaciones mas comunes para espirometria son:

+ Diagnostico de presencia 0 ausencia de enfermedad:
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0

*

Historia de tabaquismo.

Sintomas respiratorios.

Alteraciones del examen fisico.

Alteraciones radiologicas.

Cuantificacibn _de la magnitud del compromiso de una enfermedad
conocida:

Pulmonar (asma, EPOC, fibrosis).

Cardiaca.

Neuromuscular.

Evaluacion del efecto de exposicion ambiental
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Evaluacion del efecto de tratamientos

- Broncodilatadores, corticoides.

- Reseccion pulmonar, trasplante.

- Rehabilitacion Cardiopulmonar.

Evaluacion de riesgos quirdrgicos (cirugia pulmonar toracica y abdominal
alta).

Evaluacion de discapacidad.

Alteraciones ventilatorias
Alteracidon ventilatoria restrictiva: Se produce en las enfermedades que
cursan con disminucién del volumen pulmonar, que puede ser debido a
alteraciones del parénquima pulmonar, de la caja toracica o de la
musculatura respiratoria y su inervacion.
Alteracion ventilatoria_obstructiva: Se produce en las enfermedades que
cursan con limitacién al flujo aéreo, bien causada por aumento de la
resistencia de las vias aéreas, como es el caso de la EPOC o del asma, o
por disminucion de la retraccion elastica del pulmén, como ocurre en el
enfisema, o por la combinacion de ambas causas.
Alteracion ventilatoria mixta: Se mezclan caracteristicas de los dos patrones
anteriormente comentados. Para determinar con mas precision el grado de
alteracion de cada componente debemos utilizar los volimenes pulmonares
estaticos.

Contraindicaciones
Imposibilidad de realizacion de maniobra correcta (nifios, ancianos, estado
fisico o mental deteriorado, falta de colaboracion).
Tuberculosis (TBC) pulmonar activa.
Dolor toracico anginoso reciente.
Neumotorax reciente.
Desprendimiento de retina o cirugia de cataratas reciente.



% Como impedimentos relativos se cuentan la traqueotomia, en particular la
que esta mal cuidada, con exceso de secreciones, los problemas bucales,
las hemiparesias faciales y el caso raro en que la introduccién de la boquilla
provoca hauseas e intolerancia en el paciente.

% Broncoespasmo y accesos de tos.

% Aumento de presion intracraneal.

% Sincope.

VOLUMENES PULMONARES POR PLETISMOGRAFIA

Esta técnica tiene la ventaja no sélo de ser mas precisa y rapida, sino que ademas
mide el volumen atrapado en alvéolos mal ventilados, ya que ello no afecta la
medicion. También permite conocer la resistencia de la via aérea. Los volumenes
pulmonares estaticos como la capacidad residual funcional (FRC), volumen
residual (VR) y la capacidad pulmonar total (TLC) no pueden determinarse
mediante una espirometria por lo que la pletismografia es el estudio indicado.
También pueden detectar obstruccion bronquial precoz en pacientes con
espirometria normal ya que algunos de ellos tienen primero atrapamiento aéreo.
Las indicaciones para realizar una pletismografia corporal son:

% Sospecha de enfermedad restrictiva del térax.
% Sospecha de enfermedad Obstructiva.
% Medicion de gas atrapado o atrapamiento aéreo.
% Establecer el diagndstico de alteracion mixta (obstructiva y restrictiva).
% En la valoracion de riesgo quirdrgico.
 Evaluacion de incapacidad laboral.

% Cuantificacion del espacio aéreo no ventilado.
Las contraindicaciones relativas son las siguientes:
Falta de comprension del paciente.
Hemoptisis reciente.
Neumotdrax con drenaje quirdrgico.
% Enfermedad cardiovascular inestable.
% Aneurismas toracicos, abdominales o cerebrales.
+« Cirugia reciente de ojos o desprendimiento de retina.
+ Claustrofobia en la pletismografia.
« Pacientes traqueostomizados.
%+ Pacientes con lesiones faciales (maxilar).
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DIFUSION PULMONAR DE MONOXIDO DE CARBONO (DLCO)
La DLCO es, en la actualidad, el estudio de funcion respiratoria mas utilizado
después de la espirometria. La DLCO es el producto de dos mediciones
separadas, pero simultdneas: la velocidad de transferencia de CO desde el gas
alveolar y el volumen alveolar. Se utiliza CO que es mas afin a la hemoglobina



(Hb) que el oxigeno, aproximadamente unas 200 veces mas. Esto hace que la
transferencia de CO esté solo limitada por la difusion y no por la perfusion.
La técnica de respiracion Unica, que es la mas utilizada para medir la DLCO, utiliza
una mezcla de Helio (He) y Monodxido de Carbono (CO). Se utiliza He un gas no
absorbible para medir el volumen alveolar. Es decir, se mide en forma simultanea
el volumen alveolar y la DLCO. El volumen alveolar es el que participa en el
intercambio gaseoso. Se obtiene restando del volumen inspirado el espacio
muerto anatomico, habitualmente es alrededor del 10% de la CPT.
Existen otras técnicas para la DLCO vy al igual que para otras PFR, la utilidad de
esta prueba es muy amplia pues sirve como prueba complementaria de
diagndstico para dar seguimiento y evaluar la respuesta terapéutica. Esta prueba,
junto con una de mecénica pulmonar (espirometria simple o con broncodilatador) y
con una dinamica (C6M), son, actualmente, las pruebas iniciales en la evaluacién
de la mayoria de los pacientes con enfermedad respiratoria.
Las Indicaciones para la realizacion de la DLCO son las siguientes:
< Evaluacién y seguimiento de la enfermedad pulmonar intersticial, como
Neumoconiosis, Alveolitis alérgica extrinseca, Sarcoidosis, entre otras.
Evaluacion de enfermedades pulmonares obstructivas.
Evaluacion de las enfermedades vasculares pulmonares.
Evaluacion de la hemorragia pulmonar.
Valoracion del riesgo quirdrgico en la cirugia de reseccion pulmonar.
Las Contraindicaciones:
+ La presencia de toxicidad de monéxido de carbono.
“ Niveles peligrosos de desaturaciéon de la oxihemoglobina sin oxigeno
suplementario.
% Confusiébn mental o incoordinacion muscular que impiden al paciente
realizar la maniobra.
Una comida grande o el ejercicio vigoroso inmediatamente antes del test.
Fumar 24 horas antes de realizarse la prueba puede tener un efecto directo
sobre DLCO.
% Volumenes pulmonares disminuidos que no rendirian resultados validos de
la prueba.
+» Dispositivos que se calibran inadecuadamente o no disponer de un
operador calificado.
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GASES EN SANGRE ARTERIAL
La gasometria arterial es una prueba indispensable en toda area clinica, en
emergencia, en hospitalizacion, en UCI... se utiliza para evaluar enfermedades
respiratorias y padecimientos que afectan los pulmones. Ayuda a determinar la
efectividad de la oxigenoterapia. El examen también suministra informacién acerca
del equilibro acido-basico del cuerpo, el cual puede revelar indicios importantes



acerca del funcionamiento del pulmon y del rifion y del estado metabdlico general
del cuerpo.

Para la valoracion de la funcion respiratoria los cuatro parametros fundamentales
en sangre arterial son los siguientes:

“ pH: mide la resultante global de la situacién del equilibrio acido-base. En si
mismo, no es un parametro de valoracion de la funcidén respiratoria. Su
interés reside en que nos habla del “tiempo de las alteraciones
respiratorias”, no de las alteraciones respiratorias propiamente dichas, es
decir, nos habla de si un proceso respiratorio es agudo o crénico, o de
cuando un proceso cronico se agudiza.

% PaCO2: mide la presion parcial de di6xido de carbono en sangre arterial. Se
trata de un pardmetro de gran importancia diagndéstica, pues tiene estrecha
relacion con una parte de la respiracion: la ventilacion (relacion directa con
la eliminacion de CO2). Asi, cuando existe una PaCO2 baja significa que
existe una hiperventilacién, y al contrario, cuando existe una PaCO2
elevada significa una hipoventilacion.

% Pa02: mide la presion parcial de oxigeno en sangre arterial. Pardmetro, asi
mismo, de gran utilidad, ya que evalla la otra parte de la respiracion: la
oxigenacion (captacion de oxigeno del aire atmosférico). Una PaO2 baja
significa que existe hipoxemia y una PaO2 elevada, una hiperoxia.

% HCOS3: y mide la situacion del componente basico del equilibrio acido-base.
Tampoco mide ningun aspecto de la funcion respiratoria, sino que nos
habla de si un proceso es agudo o crénico.

Indicaciones:
Necesidad de medir la oxigenacion o el estado ventilatorio.
Sospecha de alteracion del equilibrio acido-base.
Cuantificacion de la respuesta a la oxigenoterapia.
Monitorizar la gravedad y progresion de las enfermedades respiratorias.
Parada Cardiorrespiratoria.
Broncoespasmo con signos de Insuficiencia Respiratoria.
EPOC reagudizado.

Tromboembolismo pulmonar.
%+ Neumonia con signos de Insuficiencia Respiratoria.

+ Intoxicaciones agudas.

Contraindicaciones:

+ Defectos de coagulacion.

% Compromiso circulatorio en la extremidad.

+ Colaterales inadecuadas al practicar test de Allen.

¢ Infeccion local o hematomas en el sitio de puncion.
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TEST DE BRONCODILATACION Y PROVOCACION BRONQUIAL
Cuando se habla de test de broncodilatacion y test de broncoconstriccion
hablamos de hiperreactividad bronquial (HRB). Se entiende por hiperreactividad
bronquial a la hiperrespuesta ante multiples estimulos (debida a una disminucién
de umbral de respuesta del musculo liso bronquial ante dichos estimulos). Esa
hiperrespuesta se expresa clinicamente como broncoespasmo.
Las pruebas de provocacion bronquial se clasifican en especificas y no
especificas. En las especificas las sustancias administradas producen
broncoespasmo solo en las personas sensibilizadas a las mismas (ej. alérgenos),
mientras que en las no especificas, el estimulo desencadena broncoconstriccion
en cualquier sujeto asmatico y sujetos sanos si se administran a dosis lo
suficientemente altas. Existen dos tipos de pruebas de broncoprovocacién no
especificas, segun utilicen estimulos directos o indirectos. Los estimulos
directos, como la metacolina o histamina, producen limitacion al flujo aéreo por un
efecto directo sobre las células efectoras, principalmente el musculo liso bronquial.
Los estimulos indirectos actian sobre células inflamatorias, células epiteliales y
células nerviosas que al ser estimuladas producen mediadores o
neurotransmisores que provocan la broncoconstriccion al actuar sobre las células
Efectoras.
Indicaciones para la prueba:

+ Para el diagnéstico de asma y/o hiperrespuesta bronquial en pacientes con
historia clinica sugestiva de asma y cuya espirometria muestra valores de
referencia o ligeramente obstructivos y test broncodilatador negativo.

Para la monitorizacién del estado de hiperrespuesta bronquial.
En el estudio del asma de origen laboral.
Patogenia del asma e hiperrespuesta bronquial.
Epidemiologia del asma e hiperrespuesta bronquial.
Valoracion de farmacos en el tratamiento del asma e hiperrespuesta
bronquial.
Contraindicaciones de la prueba:
¢+ Obstruccién grave basal.

X/

¢ Infarto de miocardio reciente.

«»+ Accidente vascular encefélico en los ultimos 3 meses.

+ Existencia de aneurisma arterial conocido.

% Arritmia grave.

% Incapacidad para la realizacion del procedimiento.

% Epilepsia inestable.

¢ Hipertensién arterial no controlada.

¢ Infeccion del tracto respiratorio superior reciente (menos de 3- 4 semanas)
K3
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TEST DE METACOLINA (ESTIMULO DIRECTO)

Como se ha mencionado, el test de provocacion bronquial con metacolina tiene
como objetivo detectar la hiperreactividad bronquial utilizando como sustancia
guimica inespecifica la metacolina. Esta prueba presenta un alto valor predictivo
negativo, es decir, la ausencia de hiperreactividad bronquial permite descartar el
diagnoéstico de asma. En cambio el valor predictivo positivo y su especificidad son
bajos, por lo que no es posible con dicho test establecer un diagndstico positivo
con certeza. Por este motivo esta prueba se utiliza mas para descartar asma que
para diagnosticarla. Otras indicaciones de la prueba serian la evaluacion del asma
ocupacional, el andlisis de la severidad del asma y la monitorizacion de la
respuesta a determinados tratamientos. Sin embargo, estas indicaciones en la
practica clinica aun no se han establecido.

ESTIMULOS INDIRECTOS

Los estimulos indirectos producen broncoconstriccibn mediante la liberacion de
mediadores inflamatorios que acttan sobre el musculo liso bronquial. El patron de
broncoconstriccion inducido por este tipo de estimulos es distinto al originado por
los estimulos directos, ya que en el estrechamiento de la via aérea estan
implicadas células epiteliales, células inflamatorias (mastocitos), células nerviosas
y vasos sanguineos. Por ello, el grado de correlacion entre ambos tipos de
pruebas es bajo y la informacién que aportan es complementaria. Ejemplos de
estimulos indirectos son: Ejercicio fisico, Adenosina, PROPRANOLOL.

La broncoconstriccion inducida por el ejercicio es menos sensible, pero mas
especifica que los métodos directos para diferenciar entre individuos asmaticos y
sanos. En los nifos, el ejercicio es mejor que la metacolina para distinguir el asma
de otros procesos cronicos como la fibrosis quistica, bronquiolitis obliterante,
disquinesia ciliar o bronquiectasias. La respuesta al ejercicio, asi como a otros
métodos fisicos, se inhibe casi completamente con una dosis de nedocromil
sbédico o cromoglicato sédico y con dosis repetidas de esteroides inhalados, ya
que estos farmacos reducen la actividad de mastocitos, células epiteliales y
nervios sensoriales. Por este motivo, algunos autores consideran que estas
pruebas son mejores a la hora de evaluar la actividad inflamatoria de la via aérea
gue los métodos directos.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de los diferentes métodos de provocacion
bronquial.

Medida Directos Indirectos

Contraccion musculo liso ++++ ++




Calibre via ++++ +
Inflamacion ++ ++++
Dosis necesaria Baja Alta
Limitacién dosis No Si
Sensibilidad Alta Baja
Especificidad Pre-test Alta
Diagndstico Excluye Confirma

PRUEBAS DE ESFUERZO

Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar permiten el analisis integrado de la
respuesta al ejercicio asi como la valoracion funcional de los sistemas implicados
en la misma: sistema pulmonar, cardiovascular, hematopoyético, neurofisiolégico y
musculo esquelético, siendo esta medida mucho mas precisa que la evaluacién
por separado de la funcion de los distintos sistemas.

Esta vision relativamente no invasiva de la dinamica fisioldgica, permite explorar la
respuesta al ejercicio submaximo o pico. Cada vez queda mas comprobado, la
existencia de una estrecha relacién entre la tolerancia al ejercicio y el estado de
salud, mas que con las medidas de la funcion cardiopulmonar realizadas en
reposo. Para la realizacion de las pruebas de ejercicio es indispensable efectuar
una correcta historia clinica, exploracion fisica, pruebas de funcion pulmonar vy
ECG. Dicha informacion permitira decidir el protocolo de ejercicio a realizar.
Indicaciones generales de las pruebas de esfuerzo:

+»+ Diagndstico de enfermedad coronaria

+ Estratificacion de riesgo en pacientes con enfermedad coronaria probable o

conocida.

« Después de un IAM: para evaluacion prondstica, prescripcion de actividad
fisica o incorporacibn a un programa de Rehabilitacion Cardiaca y
evaluacion de terapia médica.

Establecer causa primaria de disnea.

Prediccion de posibles complicaciones postoperatorias.
Evaluar la capacidad funcional verdadera.
Contraindicaciones generales de las pruebas de esfuerzo:

¢ Infarto agudo miocardio reciente

% Angina inestable no estabilizada con terapia médica

% Estenosis adrtica severa sintomatica

+« Insuficiencia cardiaca descompensada

< Arritmias ventriculares graves

« Miocarditis, pericarditis

+ Diseccion aortica aguda
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% Hipertension arterial severa.
TIPOS DE PRUEBAS DE EJERCICIO

Protocolos incrementales: se evalla la respuesta del organismo a un amplio
espectro de intensidades de ejercicio mediante un incremento progresivo de la
carga hasta llegar al limite de la tolerancia determinada por los sintomas. La
velocidad de incremento de potencia se basara en la limitacion funcional cardiaca
0 respiratoria medida o relatada por el paciente, en la edad y en el grado de
entrenamiento del sujeto.
Cicloergbmetro: se realizaran mediciones en reposo (2-3 min), luego se llevara a
cabo una fase de pedaleo sin carga (Ow), seguido de la fase de incremento de
potencia al ritmo decidido (5-25w/min) hasta alcanzar un ejercicio méximo o hasta
que el paciente interrumpa la prueba por la presencia de sintomas, momento en el
cual se mediran las variables correspondientes al ejercicio pico 0 maximo. Para
finalizar, es aconsejable continuar con la monitorizacion del paciente durante los 2-
3 primeros minutos de la fase de recuperacion.
Cinta de correr: se realizardn mediciones en reposo (2-3 min) y a continuacion el
paciente debe comenzar a caminar al minimo posible 1-1,5 km/h durante 3
minutos y posteriormente comienza el protocolo de incremento de potencia,
existiendo distintas posibilidades (Bruce, Balke, Naughton). El protocolo de Balke,
actualmente es el mas recomendado para las pruebas de ejercicio cardiopulmonar
en el cual se mantiene la velocidad constante (5 km/h) y se ajustan incrementos
de la pendiente de 1% por minuto. Tras alcanzarse el maximo se debera continuar
midiendo las variables durante los tres minutos iniciales de recuperacion.

Mediciones realizadas: se realizara la medicion del O2 y el CO2 en el aire
espirado (FEO2 y FE CO2, respectivamente), el consumo de oxigeno
(V'02), carga de trabajo (w), ventilaciéon minuto (VE) y sus componentes
frecuencia respiratoria (FR) y volumen corriente (VT), frecuencia cardiaca
(FC) y presion sanguinea sistémica. Ademas, debe monitorizarse el ECG y
la pulsioximetria. Finalmente, se debera determinar la percepcién de
sintomas durante y al finalizar la prueba. En ocasiones, se podra realizar la
evaluacion del intercambio pulmonar de gases (Pa02, PaCO2, AaP02),
siendo necesaria la obtencion de muestras de sangre para gases arteriales
(medidas invasivas).

INDICACIONES PARA TERMINAR LA PRUEBA
Dolor tipo isquémico.
Cambios electrocardiograficos sugestivos de isquemia miocardica.
Bloqueo A-V de segundo o tercer grado.
Una caida de presion arterial sistolica > 20 mmHg.
Hipertension (> 250 mmHg sistolica; > 120 mmHg diastdlica).
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% Desaturacion importante < 80% acompafada de sintomas y signos.
+«»+ Disnea o fatiga.
% Signos de insuficiencia respiratoria.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE AMBAS PRUEBAS
Cinta de correr:

% Ventaja: es una forma natural de hacer ejercicio, y los pacientes estan
adaptados a eso. Es facil para calibrar el consumo VO2 max.

+ Desventaja: Hay riesgo de accidentes, ansiedad del paciente, hay artefacto
por el movimiento, es dificil obtener una muestra de sangre, es dificil
cuantificar el trabajo del paciente.

Cicloergbmetro:

% Ventaja: es mas segura que la Cinta de correr, es facil de monitorizar, es
facil cuantificar el trabajo del paciente, es mas facil obtener una muestra de
sangre.

+ Desventaja: dificil de calibrar, las piernas se fatigan mas rapido, hay un
menor consumo de la VO2 max.

PRUEBAS DE ESFUERZO SIMPLES

PRUEBA DE LA MARCHA DE 6 MINUTOS (PM6M): Se trata de una prueba
simple y de bajo coste. El objetivo consiste en establecer el grado de tolerancia al
Ejercicio submaximo, a través de la distancia recorrida en terreno llano durante un
periodo de tiempo de 6 minutos. Este valor, constituye un marcador de gravedad
independiente del VEF1 y permite evaluar la progresion de la enfermedad. Su
indicaciébn mas habitual es evaluar la respuesta al tratamiento de pacientes con
enfermedad respiratoria o cardiaca moderada. Aunque no provee informacién
especifica sobre la funcién de los diferentes 6rganos envueltos en la limitacién al
ejercicio -a diferencia del test de consumo méximo-, es bastante reproducible con
un coeficiente de variabilidad de 8% aproximadamente, lo que lo hace mas
reproducible que el VEFL1.
A cada minuto se registrara el pulso y la SaO2. Debera prestarse especial
atencion en no interferir la marcha durante la obtencion de estas variables. La
prueba continla mientras el paciente presente una SaO2 = 80% y se encuentre
asintomatico, siempre bajo el criterio del examinador. En caso de que el paciente o
el examinador decidan suspender la prueba, se registrara la razon de esta
decision, el tiempo transcurrido desde el inicio de la marcha y la distancia recorrida
hasta ese momento. Se recomienda realizar dos pruebas con un descanso de 30-
60 minutos, entre ellas para minimizar el “efecto aprendizaje”, eligiendo la mejor
de las dos.
Factores que reducen la distanciarecorrida en la PM6M:

+ Baja estatura



+ Edad avanzada
% Obesidad
% Género femenino
+«+ Deterioro cognitivo
¢ Pasillo corto
% Enfermedades pulmonares: EPOC, asma, fibrosis quistica, enfermedad
pulmonar intersticial
+ Enfermedades cardiovasculares: angina, infarto de miocardio, fallo cardiaco
congestivo, infarto cerebral, ataque isquémico transitorio, enfermedad
vascular periférica
s Enfermedades musculoesqueléticas: artritis, lesion del tobillo, rodilla o
cadera, atrofia muscular
Factores que aumentan la distancia recorrida en la PM6M:
+ Alta estatura
s Género masculino
¢+ Alta motivacion
« Pacientes que han realizado previamente la prueba
Toma de medicacion previa a la prueba
Oxigeno suplementario en pacientes con hipoxemia inducida por el ejercicio

*0
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Prueba de lanzadera o “shuttle walking test (swt)”: esta prueba fue disefiada
por Légert y Lambert en 1982 para la evaluacion de atletas. Posteriormente fue
adaptada por Singh et al, en 1992, para evaluar la tolerancia al ejercicio en
pacientes con EPOC. El paciente debe caminar alrededor de un évalo de 10 m de
longitud marcado por dos conos que estan situados 0,5 m antes de cada extremo.
La velocidad del paso se determina por una sefial sonora grabada que va
aumentando cada minuto hasta 12 niveles de velocidad (se inicia a 30 m por
minuto y se aumenta 10 m cada minuto que pasa). El paciente dispone de un
tiempo predeterminado para recorrer la distancia que separa ambos conos v, al
final de la prueba, se miden los metros caminados. Se puede monitorizar la
disnea, la Sa02, la frecuencia cardiaca y la respiratoria. La prueba se detiene
cuando el paciente no puede mantener la velocidad marcada (no es capaz de
alcanzar el cono de uno de los extremos en el tiempo del que dispone durante dos
veces consecutivas) o cuando aparece una limitacion sintomatica (disnea,
molestias en las extremidades inferiores, dolor toracico, etc.). La prueba de la
lanzadera ha demostrado muy buena correlacion con el VO2 pico obtenido
durante la realizacion de una prueba de ejercicio incremental convencional, con la
distancia caminada en la PM6M y con la calidad de vida relacionada con la salud.
También resulta altamente sensible para detectar cambios fisiol6gicos generados
por programas de entrenamiento fisico. Como la velocidad del paso se controla
externamente, se minimiza la influencia del técnico que no puede animar al



paciente. Por tanto, se trata de una prueba con un alto grado de estandarizacién y
buena reproducibilidad lo que permite la comparacién de los resultados obtenidos
en diferentes centros sanitarios. Sin embargo, la falta de valores de referencia
representa una limitacion para su utilizacion clinica.

Prueba de las escaleras: es una prueba poco habitual en el &mbito de la salud
pero que tiene un gran valor ya que analiza una actividad frecuente en los
pacientes. Existen dos métodos distintos para realizarla: fijar el nimero de
escalones que debe recorrer el paciente y analizar el tiempo que tarda, o bien fijar
un tiempo, en general 2 minutos, y evaluar los escalones que consigue subir y/o
bajar. También se puede registrar la Sa02, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la disnea. La prueba de las escaleras presenta una reproducibilidad
individual aceptable cuando se controlan las condiciones de realizacién y presenta
un alto grado de aplicabilidad. Sin embargo, carece de una estandarizacion
suficiente, como lo demuestra el hecho de que, en diversos estudios, la demanda
metabdlica puede variar de forma notable en funcion de las caracteristicas de
realizacion de la prueba. La demanda metabdlica depende de diferentes factores
como son el peso corporal del paciente, la altura de los escalones, la velocidad de
subida o el grado de apoyo sobre la barandilla de la escalera. Todo esto hace que
cualquier intento de plantear recomendaciones que faciliten la estandarizacién de
la prueba y su comparacion entre diferentes centros sanitarios presente
numerosas dificultades de caracter logistico. La ausencia de valores de referencia
es una consecuencia de este problema y un inconveniente adicional para su
utilizacion clinica.

ESTUDIO DE CENTROS Y MUSCULOS RESPIRATORIOS

La ventilacion depende de las necesidades metabdlicas, aumentando en
situaciones donde se incrementa la demanda de oxigeno, como es el ejercicio. La
eficiencia de los musculos respiratorios y la adaptacién de la ventilacion a las
necesidades metabdlicas, depende del funcionamiento y del intercambio gaseoso
de los pulmones. Los centros respiratorios son inaccesibles y todavia hoy en dia
existen multiples mecanismos desconocidos. Es necesaria la integridad de todos
los elementos de este sistema para el correcto funcionamiento de la ventilacion.

Factores que pueden alterar la funcion de los musculos respiratorios:
a) Debilidad muscular: su producciéon se deberia a patologia intrinseca del propio
musculo como una miopatia primaria 0 secundaria del mismo o alteraciones
neuroldgicas.
b) Fatiga muscular: depende del equilibrio entre las demandas energéticas y el
aporte de oxigeno del masculo. Una alteracion en este equilibrio contribuiria a su
produccion:

% Aumento de la demanda de oxigeno:



- Deformidad de la caja toracica: produce cambios en la mecanica de la

musculatura respiratoria, lo que conllevaria a una situacién funcional desfavorable.

- Cambios secundarios a la hiperinsuflacién pulmonar: esta circunstancia produce

un acortamiento de las fibras diafragmaticas, lo que determinaria una disminucién

en la fuerza de contraccion de este musculo; por otra parte estos pacientes

respiran a volimenes pulmonares mas altos de lo normal lo que conlleva un mayor

trabajo respiratorio y un aumento de la demanda de oxigeno.

- Aumento de la resistencia de la via aérea: al soportar estos pacientes una mayor

resistencia en la via aérea, deben realizar un mayor trabajo respiratorio de la

musculatura y por tanto un aumento de las demandas de oxigeno de los mismos.
++ Disminucién del aporte de oxigeno:

- Insuficiencia respiratoria: esta situacion implica una disminucion de los niveles de

oxigeno en sangre y por tanto un déficit en al aporte de este a todos los tejidos,

incluidos los musculos respiratorios.

- Alteraciones metabdlicas: situaciones como la hipofosfatemia, la hipoxemia y la

acidosis deprimen la contractibilidad del diafragma.

- Desnutricion.

ESTUDIO DE LAS PRESIONES RESPIRATORIAS
Presion en boca
La presidn estatica en la boca es la técnica mas utilizada para la medicion de la
fuerza muscular. Es una prueba sencilla que consiste en desarrollar maximos
esfuerzos espiratorios e inspiratorios con la via aérea cerrada.
La maniobra de presion inspiratoria maxima (PIM) se realiza a partir del
volumen residual. Miden la fuerza de los muasculos inspiratorios. Se determina
solicitando al paciente que realice una inspiracion forzada contra un circuito
cerrado, consiguiendo asi que la presién en la boca sea igual a la presion alveolar,
siendo ésta reflejo de la presion pleural y a su vez ésta de la presion de los
musculos inspiratorios.
La maniobra de presidn espiratoria maxima (PEM) se realiza a partir de la TLC.
Reflejan la fuerza de los musculos espiratorios. El procedimiento es similar al
empleado para la determinacién de la PIM.

Presion transdiafragmatica
La contraccion diafragmatica produce una disminucion de la presion pleural
(esofagica) y un aumento de la presion intra-abdominal (gastrica). La presion
diafragmatica (Pdi) es la diferencia de la presion gastrica (positiva) menos la
presién esofagica (negativa).
Se mide de diferentes maneras:
+« Maniobras voluntarias: recogen diferentes situaciones temporales que van
desde la respiracion volumen corriente hasta las maniobras respiratorias




méximas. La relacidbn entre ambas indicaria el grado de trabajo de la
musculatura respiratoria.
Maniobras no voluntarias: en este tipo de maniobras el musculo debe

estimularse para conseguir que alcance una fuerza méaxima sin
participacion de la voluntad del individuo. La ventaja que tiene este tipo de
técnicas es la posibilidad de realizar una exploracion de la musculatura
respiratoria en aquellos pacientes que no pueden colaborar. La
estimulacién puede realizarse por métodos fisicos o quimicos.

Maxima ventilacion voluntaria (MVV): la ventilacién voluntaria maxima (VVM) es
la maxima ventilacion que un individuo puede mantener durante al menos 15
segundos a una frecuencia respiratoria igual o superior a 80 respiraciones por
minuto. Este test refleja el estado de control voluntario, la resistencia a la via
aérea, la fuerza de la musculatura respiratoria.

Estudio de la fatiga muscular respiratoria: se define fatiga muscular como la
disminucién de la tensién o fuerza desarrollada por los musculos en respuesta a
un estimulo o carga que revierte con el reposo. Puede medirse eléctricamente por
electromiografia 0 mecénicamente.

Evaluacion del control de la ventilacion:

*
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Patrén respiratorio basal: consiste en medir distintas variables del ciclo

respiratorio: Vt, fr, VE, tiempo inspiratorio (Ti) y tiempo total de respiracion
(Tot), obteniéndose asi los cocientes Ti/Tot y Vi/Ti que representarian la
descarga de estimulos respiratorios desde los centros ventilatorios.

Cambio de patron ventilatorio frente a distintos estimulos: es el estudio del

tipo de respuesta ventilatoria de cada paciente a la hipoxia o a la
hipercapnia y compara estas situaciones con la respuesta de pacientes
sanos.

Presién generada en los primeros 100 ms de la inspiracion (P0O1): mide la

intensidad de descarga de los centros respiratorios. Para ello el paciente
debe respirar tranquilamente a través de un circuito en el que en un
momento dado se ocluiria la rama inspiratoria, produciéndose un importante
aumento de presion en la boca. En este momento se vuelve a abrir el
circuito solicitando al paciente que respire a su ritmo basal. La presion
generada en los primeros 100 ms después de la apertura del circuito es
independiente del control voluntario del paciente y seria reflejo del estimulo
central respiratorio.



CONCLUSION

La exploracién de la funcion pulmonar se ha ido incrementando para
buscar respuestas acerca del funcionamiento del sistema cardiopulmonar. Lo que
antes se limitaba a una espirometria 0 un electrocardiograma (EKG), se ha ido
ampliando con técnicas mucho mas especificas y sensibles a diversas patologias
respiratorias. En Venezuela existen pocos centros que especializados en las
Pruebas de Funcion respiratorias. Debido a esto, las casas de estudio forman a
los futuros profesionales en base a la realidad del pais. Queda de parte del
profesional, seguir formandose continuamente para mantenerse informado en
cuanto a técnicas nuevas y en desarrollo.

Bajo este antecedente del poco conocimiento de las PFR en conjunto,
como técnicas complementarias entre si, se presenta la siguiente investigacion
que expone las muchas pruebas que actualmente estan siendo aplicadas en
muchos paises y que los estudiantes de la carrera de Tecnologia Cardiopulmonar
son parte fundamental del equipo multidisciplinario que actia dentro del area de
neumonologia.

Se comenz6 con una revision bibliografica, buscando antecedentes,
definiciones y aplicaciones. Se encontré que existe una amplia gama de pruebas
que, por si solas, ninguna diagnostica, pero que en conjunto, y tomando en cuenta
la clinica del paciente, son capaces de dar un diagndstico seguro de la condicion
del sistema respiratorio del paciente.

Por supuesto, Los Tecndélogos no poseen la facultad de dar diagnosticos
a los pacientes, esto lo hace el médico especialista, pero tienen el conocimiento
para aplicar las pruebas, e inclusive, un criterio para evaluar que pruebas son mas
acordes a cada paciente, siempre tomando en cuenta los antecedentes del mismo,
la clinica, etc. Recordando que el equipo de trabajo se desarrolla bajo un enfoque
Multidisciplinario. Asi mismo, otro de los objetivos del TCP (y en general del
personal de salud) es ser empatico y hacer que el paciente se sienta comodo
durante el proceso, que sienta que todos a su alrededor lo comprenden y esto a su
vez desarrolla un sentimiento de entusiasmo y esperanza en el paciente. No hay
que olvidar que segun la OMS, la salud es un bienestar y equilibrio bio-psico-
social.

Cada estudio analizado en la investigacion, tiene sus indicaciones y
contraindicaciones, es por esto que debe existir un criterio. La necesidad de hablar
de las PFR, surgié, del hecho de que, por estadistica, la mayoria de los
Tecndblogos que se han formado en ésta casa de estudio, como lo es la



Universidad de Carabobo, deciden, desarrollarse en el area Cardiovascular y
olvidan que el Sistema Cardiopulmonar no puede seccionarse o dividirse en dos,
puesto que el area cardiovascular y pulmonar son sistemas que estan intimamente
relacionados, y que muchas veces al resolver el problema de uno se acaba con el
problema que se generaba en el otro. Por ello, se evidencia la importancia de
expandir el conocimiento del area respiratoria.

Las fuentes electronicas y bibliograficas fueron primordiales para
recolectar la informacion de cada una de las PFR. Lo transcendental fue el
cumplimiento del proposito general: informar a todo aquel que desee instruirse
acerca de cada una de las técnicas que conforman las PFR. Se cre0 ésta pequefia
guia, que pretende ser de caracter informativa y que para profundizar en los
procedimientos de cada prueba, es indispensable que el lector ahonde en la
literatura.

Al finalizar la lectura de éste manuscrito, se desea, que el lector dedicado
al ambito de la salud, perciba la importancia de éste grupo de pruebas y aspire a
formar parte del desarrollo de centros dedicados a éstas, para cubrir la necesidad
que existe en Venezuela actualmente, y que ademas los futuros profesionales
tengan las puertas abiertas de éstos centros para poder formarse y obtener el
conocimiento y la experiencia del contacto con el paciente desde los inicios de la
carrera, que es tan importante como la teoria que se imparte en las instituciones
de educacion superior y de ésta manera lograr la excelencia profesional al formar
Tecndlogos integrales.
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