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Definicion

Grupo de examenes para
medir la eficiencia de los
pulmones para tomar vy liberar
aire, para movilizar gases,
como el oxigeno, desde |Ia

atmosfera hasta la circulacion.




Clasificacion

* Pruebas de mecanica de la respiracion

— Espirometria, Pletismografia corporal

* Pruebas de intercambio gaseoso

— Difusion pulmonar de monodxido de carbono (DL.),
Gasometria y oximetria de pulso

* Pruebas de ejercicio

— Prueba de caminata de 6 minutos



ES

Litros
Liters

irometria

A: Capaddad
pulmonar total
A: Total pulmonary

capacity

B: Capacidad vital
B: Vital capacity
C: Volumen
cormente

C: Tidal volume

Espirébmetro
Spirometer




Espirometria

* Mide la cantidad de aire que una persona es capaz de

desplazar (inhalar o exhalar) de manera forzada en
funcion del tiempo.

* Principales mediciones

— Capacidad vital forzada (CVF)

— Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)

— Cociente VEF1/CVF.



Técnica

Temperatura entre 17 y 402C

15 minutos en reposo antes de la prueba
Explicaciéon del procedimiento antes de iniciarlo
Evitar fugas alrededor de |la pieza bucal
Paciente sentado o de pie

Uso de pinzas nasales



Técnica

* Boquilla indeformable

* Realizar un esfuerzo inspiratorio maximo,
seguido por una espiracion forzada maxima vy

sostenida.

* 3 maniobras satisfactorias de espiracion

forzada



Forma de leer una Espirometria

* Mirar la forma y duracion de las curvas

 Leer los valores de las variables




Volumenes pulmonares

Volumen Corriente
Volumen residual
Volumen de reserva espiratoria

Volumen de reserva inspiratoria



Capacidades pulmonares

Capacidad inspiratoria
Capacidad Pulmonar Total
Capacidad Vital

Capacidad funcional residual



Valores promedio

MEN WOMEN
APPROX. % APPROX. %

MEASUREMENT mL OF TLC mL OF TLC
Tidal Volume (Vy) 600 8-10 400-500 8-10
Inspiratory Reserve Volume (IRY) 3100 50 1900 30
Expiratory Reserve Volume (ERVY) 1200 20 800 20
Hesidual Velume (HY) 1200 20 1000 25
Vital Capacity (VC) 4800 BO 3200 75
Inspiratory Capacity (IC) 3600 60 2400 &0
Functional Residual Capacity (FRC) 2400 40 1800 40
Total Lung Capacity (TLC) 6000 —_ 4200 —
Residual Volume/TLC 1200 1000

20 25
Capacity Ratio (RV/TLC = 100) 6000 4200
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Variables Espirométricas

CVF: capacidad vital forzada
VEF1: volumen espiratorio forzado
VEF1/CVF

FEM: flujo espiratorio max




Graficas en espirometria

Curva Volumen/Tiempo:

* relacionan el volumen .

desplazado por la respiracion o

=

del sujeto con el tiempo & .

=R

transcurrido |

* 2 medidas principales: © fempow
— CVF
— FEV.



Graficas en espirometria

* Curva Flujo/Volumen:

— Ascenso muy rapido, con una pendiente muy
pronunciada, hasta alcanzar un maximo de flujo
(flujo espiratorio maximo, FEM). A partir de ese
punto, la curva desciende con una pendiente
menos pronunciada que en el ascenso, hasta

cortar el eje de volumen.
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Espirometria Normal

* Curva de volumen/tiempo:

YValumen (D

0

Ca]

| | |
4 &
Tiempo (s)

FEV1/FVC > 70%.
FVC > 80% de su valor

de referencia.

FEV1 > 80% de su

valor de referencia.




Espirometria Normal

* Curva de flujo/volumen:

Flujo (/)

Volumen (T)




Patron Obstructivo
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Patron Obstructivo

* Curva de volumen/tiempo:

Yolurmen (D

0 2 4 & g 10
Tiempo (5)




Patron Obstructivo

* Curva flujo/volumen:



Gravedad de |la obstruccion

. Leve

[I. Moderada

lll. Grave

IV. Muy grave

* FEV /FVC <0,70
* FEV, >80% del valor de

* FEV /FVC <0,70
* FEV, < 50%- < 80%
del valor de referenda

* FEV,/FVC <0,70
* FEV, <30%- < 50%
delvalor de referencia

* FEV /FVC <0,70

* FEV, <30% del
valor de referencia o
FEV, <50% del valor
de referencia mas
insuficiencia respiratoria
cronica




Patron Restrictivo

* |Incapacidad para mover la misma cantidad de
aire que en circunstancias normales. Por causas
pulmonares o relacionadas con la pared
toracica que impiden la correcta expansion

— FVC <80% del valor de referencia.
— FEV1 <80% del valor de referencia.

— FEV1/FVC 2 70%.



Patron Restrictivo

* Curva volumen/tiempo:

Violumean ()
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Patron Restrictivo

* Curva de flujo/volumen




Patron Mixto

* Combina la presencia de los indicadores de
obstruccion y los de restriccion.
— FEV1/FVC <70%.
— FVC <80% del valor de referencia.

— FEV1 <80% del valor de referencia.



Patron Mixto

* Curva volumen/tiempo
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Patron Mixto

* Curva flujo/volumen




Respuesta al broncodilatador

e Salbutamol 400mcg
e Se evalua 20 a 30 minutos después

 Respuesta positiva cuando observamos un
cambio al menos de 200mL o 12% en

cualquiera de los parametros espirométricos

(VEF1 y/o CVF).



Prueba positiva

Hl Prebroncodilatacion
B Postbroncodilatacion

FEV, Pre.: 2.593 mi

FEV, Post.: 2,990 mi
Porcentaje de cambio: 15%
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Analisis de la prueba

Patrones espirométricos

FEV,/FVC FVC FEV,
Obstructivo 4 Normal |
Restrictivo Normal ! I
Mixto T U &




3

3

FVC (% del tedrico)
5 & B8

&

Cuadrante de Miller

Patron obstructivo

Patron
resirctivo

10 20 30 40 50 &0 70 80 90 100
BV FVIC %



Contraindicaciones

Enfermedad CV aguda o descompensada en los
ultimos 3 meses (1AM, IC, ACV)

Neumotorax en los 3 meses previos
Riesgo de hemoptisis o ruptura de aneurisma

Cirugia de torax, abdomen, ojos u oidos en los
ultimos 3 meses

Infecciones respiratorias agudas en las ultimas 2
semanas

TBC pulmonar activa
Embarazo avanzado o complicado.



U U

Resuitados de la prueba:
Edad pulmonar:

FEV1%Prev.: 43 8 %
FEV1%: 79,7%
Mejora: FVC: 15,1%, FEV1: 14,4% ((Post - Pre) / Pre) * 100

Reaspuesta BD no significativa
Interpretacion del test:

; 0000 FiEV = 0,720

7% 0 7210,90 FEVHEFVC

Q4514 a0, Restriccidn arave

Be EVCA 1,00 (15,1%); FEV= 0,81 (14,4%); FEV1%= 79,2% (-0.5%)
(- 32012 09:52:49 a.m.), Restriccion grave

Mejor esfuerzo

Var. pre/post FEV1: 32 ml (4,4 %) / 333 mil (40,4 %)
\er. pre/post FVC: 71 ml (7.9 %) [ 454 mi (43,7 %)

Repreducibilidad segun ATS:
Fre: NO SE CUMFLB acceptable efforts)
Fost: NO SE CUMRKB acceptable efforts)
Caumentario de la prueba:
PCTE EXFUMADORA COCINO CON LENA.

12

Parametro Unidades Pred 2. Pre %Pred 2. Post %Pred ~%Cambiar
FVC (L) 228 0O 396 104 456 15,1% (0,14)
FEY1 (L) 188 072 383  (0.82* 438 14,4% (0,7C)
FEVA% (%) 75,4 79,7 1056 79,2 1050 -0,6% (-0,5)
FEYYFVYC (%) 754 79,7 1056 79,2 1050 -0,6% (-0,5)
PEF (L/s) 547 245 448  253% 463 3,3% (0,08)
FEF50 (L/s) 3,26 254 094* 287 13,2% (0,11)
FEF25-75 (L/s) 246  0B2° 253 069 27,9 10,4% (0,06)
ATS - - Mo - No - i
(") Significa inferior al LLN
3 2 3 5 6 8 9 10 11
O egiat oy {0 o | W VT NP T, | o s &,
e 011 ,,,,,
1 &
0- Dy ]
y \
1 o
-2
-3
A
b | R
-6 §
-7 e
8.
o .
10 3.
w4
: 1,9+
w5 ]
2
-13

- Esfuerzo 2 (Post) - Esfuerzo 2 (Pre)

- Esfuerzo 2 (Post) -~ Esfuerzo 2 (Pre)



PLETISMOGRAFIA



Pletismografia

* Mide el volumen total de gas intratoracico

* Mide el volumen de aire en el térax esté o
no en contacto con la via aérea, (aire

atrapado en bulas enfisematosas)



Indicaciones

Medir gas atrapado

Establecer diagnostico de alteracion restrictiva
Establecer diagnodstico de alteracion mixta
Valorar el riesgo quirurgico

Evaluar la incapacidad laboral

Cuantificar el espacio aéreo no ventilado



Pletismografia corporal de volumen
constante
* Implica que el volumen no cambia, las
mediciones se llevan a cabo por cambios de
presion (P) tomando en cuenta la Ley de Boyle
en donde P1V1 = P2V2. Se logra al introducir
al sujeto a una cabina hermética que cuenta

con 2 transductores de presion.



Pletismografia corporal de volumen
constante

* V1, es la capacidad residual funcional (CRF) o

volumen de gas intratoracico (VGIT).
* CRF: volumen de reserva espiratorio + VR

* Punto de equilibrio entre la retraccion elastica
del parénguima pulmonar y las fuerzas de

oposicion de la caja toracica



Después de varias respiraciones a VC en el interior de la cabina
hermética, ocurre una oclusion que impide el flujo aéreo

verdadero.

Durante la oclusion el paciente debe hacer una respiracion

conocida como jadeo con una frecuencia de 3-5 por minuto.

La oclusion dura aproximadamente 3 segundos, momento

critico de la prueba, se lleva a cabo la medicién de la CRF (V1).

Cuando se abre la valvula, se realiza una inspiracion maxima

(medir Cl) y luego, una exhalacién completa, lenta y relajada



Principales mediciones

CPT: capacidad pulmonar total

VR: volumen residual

Cl: capacidad inspiratoria

VC: volumen corriente

Volumen de reserva inspiratoria y espiratoria

Resistencias pulmonares.



Resultados

Parametro Porcentaje del predicho (%) Gravedad
CPT > 120 Obstruccion con hiperinflacion
80-119 Normal
70-79 Restriccion leve
60-69 Hestriccion moderada
20-59 Restriccion moderadamente grave
35-49 Restriccion grave
< 39 Restriccion muy grave
cvV 80-119 Normal
70-79 Hestriccion leve
60-69 Restriccion moderada
20-59 Hestriccion moderadamente grave
395-49 Restriccion grave
< 33 Restriccion muy grave
VR <119 MNormal
=120 Atrapamiento aereo leve
131139 Atrapamiento aereo moderado
= 140 Atrapamiento aereo grave

GPT. Gapacidad pulmonar total; GV: capacidad vital, VR: volumen residual.




Gases Arteriales



Gases Arteriales

e Analiza varios aspectos fisiologicos:
— Oxigenacion
— Ventilacion
— Equilibrio acido base
— Perfusion periférica
 El equilibrio entre estos factores depende de |Ia

respuesta integrada de sistemas como el aparato

respiratorio, cardiovascular, hematologico y renal



Gases Arteriales

* Conocer las condiciones clinicas en las que fue obtenida
la muestra
— Diagnostico del paciente
— Reposo o gjercicio
— Ventilacion mecanica

 Conocer los valores normales, la altitud sobre el nivel

del mar, para no cometer errores de interpretacion



Gases Arteriales

pH

PaCO2
Pa0O2
Sat.02-Hb.

HCO3
Pa02/Fi02



Valores normales

Segun la altura de la ciudad
* Nivel del mar (760mmHg) < 1800 Mt/NM (630mmHg)

— pH: 7.40 — pH: 7.40
— PaC02: 40-45mmHg — PaCO2: 35-38mmHg
— Pa02: 90-95mmHg — Pa02: 70-75mmHg
— HCO3: 24mEqg/L — HCO3: 21-22mEqg/L
— Sat02: > 94% — Sat02: > 94%

e 1500 mts/NM e Bogota (560mmHg)
— PH: 7.35-7.45 — pH: 7.40
— PaC02: 35-37mEq/I — PaC02: 32-34mmHg
— Pa02:76-83mmHg — Pa02: 65mmHg
— HCO03: 20-22 mEg/! — HCO3: 20mEqg/L

— Sat02: >92%



Oxigenacion

* Descarta hipoxia o hipoxemia: disminucion en la PaO2

por debajo del valor normal esperado (NM)

* Son 4 los mecanismos fisiopatolégicos que pueden
generar hipoxemia
— Baja presion de oxigeno inspirado
— Hipoventilacion alveolar
— Alteracién Ventilacion/perfusion

— Shunt intrapulmonar



Medicion de hipoxia

* indices basados en la tensidn de oxigeno
— Presion arterial de oxigeno.
— Diferencia alveolo arterial de oxigeno.

— indice de oxigenacién (Pa/Fl).



Medicion de hipoxia

 Segun la presion arterial de oxigeno (Pa0?2)
(NM):
— Leve: Pa02 entre 80OmmHg y 60mmHg
— Moderada: PaO2 entre 60mmHg y 40mmHg

— Severa: Pa02 < 40mmHg.



Medicion de la hipoxia

 Relacion Pa02/Fi02: (Pa/Fi o indice de
oxigenacion).
— A nivel del mar el valor normal es mayor de 380

— Es el indice preferido por muchos debido a su
excelente correlacion para todas las FiO2y por lo

sencillo de su determinacion.



Equilibrio acido-base

* MODELO DE HENDERSON — HASSELBALCH

— Toma al bicarbonato y al dioxido de carbono como

variables independientes

— La relacion entre ambas es la determinante del pH

en los fluidos corporales

CO2 + H20 <> [H2CO3"] <> [HCO37] + [H*]



HENDERSON — HASSELBALCH

e pH = pK + log!%{[HCO3"]/[PaCO2 x 0.0301]}

* Reemplazando en la formula los valores
normales al nivel del mar tenemos:
— pH =6.1 + log!®{[24]/[40 x 0.0301]}

—pH=7.4.



Anion Gap

e Brecha anidnica

— La concentracion normal de electrolitos o iones
del plasma es la siguiente:

CATIONES mEqg/L ANIONES mEqg/L
Sodio 142 Bicarbonato 27
Potasio 5 Cloro 103
Calcio 5 Fosfato 1

Magnesio 2 Sulfato 1
Acidos org 5

Proteinas 16

Total 154 Total 154




* (Na*+ K*)-(HCO3* + Cl') = diferencia de
aniones

e (142 +5)-(27+103)=147-130=17mEq/L.

SODIO BICARBONATO
142 2r
o
N CLORO
\ 103
POTASIO
5

'I—1 T—I- &




Equilibrio acido-base

* MODELO DE PETER STEWART:

— El equilibrio acido base se realiza en una solucion
conformada por un solvente: el agua; varios
solutos: iones fuertes, acidos débiles y algunas
macromoléculas. La interaccion de estos solutos

con el agua genera la disociacion de ésta en iones

hidrogeno e hidroxilo.



PETER STEWART

pH = [carga de CO2] + [DIF] + [ATOT]

La carga de CO2 es calculada por la PaCO2y el
coeficiente de solubilidad del dioxido de
carbono (0.0301), es decir, carga de CO2 =
PaCO2 x 0.0301.

La diferencia de iones fuertes (DIF) es la brecha
entre cationes y aniones:

— DIF = [Na*] + [K*] = [CI'] — [lactato’]

Acidos débiles (ATOT): albumina y fosfatos.




pH

* Disminuido: acidosis, por reduccion del HCO3
(trastorno metabodlico), aumento del PaCO2

(trastorno respiratorio), o ambos.

e Aumentado: alcalosis, aumento del HCO3

disminucion del PaC0O2, o ambos.



pH

* Si esta dentro del rango normal puede ocurrir:

— Que exista un equilibrio acido/base: normal

— Que existan dos o mas trastornos A/B con perfecto

equilibrio sobre el pH. (Raro).

— Que se esté llevando a cabo un proceso de

compensacion fisiologica casi completa.



Mantenimiento del pH

e Sistemas buffers: al combinarse rapidamente
con un acido o una base, evitan cambios
excesivos en la concentracion de iones
hidrogeno libres. Este mecanismo actua en
fracciones de segundos pero su capacidad es
limitada y no corrige totalmente Ilas

alteraciones del pH.



Mantenimiento del pH

e Sistema respiratorio: Responde,a cambios en
el pH plasmatico modificando |a excrecion de
CO2. Respuesta rapida, se establece en
minutaes y el sistema tiene una gran capacidad

de reserva.



I\/Iantenlmlento del pH
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Trastornos acido-base

* ACIDOSIS METABOLICA

— Desorden primario: Disminucion de HCO3

— Mecanismo compensatorio: Hiperventilacion por accion de

los quimiorreceptores periféricos.
Disminucion de PaCO2, en 12 a 48h aumento del pH.
En estos casos se debe medir el anion gap:

(Cl- + HCO3-) — (Na+ + K+) Normal: 8-12mEqg/L



Acidosis Metabodlica

* Por 3 principales mecanismos:

— Incremento en la generacién de acidos (Cetoacidosis,

Acidosis lactica) o aporte exdgeno

— Perdida de Bicarbonato Gastrointestinal (diarrea) o

renal

— Disminucion de la excrecion renal de acidos

(insuficiencia renal)



Acidosis Metabodlica

 Con anién gap normal : el cloro estara aumentado para llenar

el déficit de bicarbonato. Esta es la acidosis hipercloremica.

* Con anion gap aumentado (>22mEg/L): hay acumulacién de
aniones no medibles que llenan el déficit de bicarbonato.
Ejemplo: acidosis lactica, acumulacion metabdlica de iones
lactato; cetoacidosis diabética; azoemia renal donde se

acumulan acidos organicos, fosforicos y sulfuricos.



Trastornos acido-base

* ACIDOSIS RESPIRATORIA

— Desorden primario: Aumento de la PaCO2 por

hipoventilacion alveolar con reduccion del pH.

— Mecanismo compensatorio: Disminucion de |Ia
excrecion renal de bicarbonato, aumentando sus
niveles en sangre. La compensacion renal no es
completa, el pH suele demorarse unos 3 a 5 dias en

normalizarse



Acidosis respiratoria

* Causas:
— Inhibicion del centro respiratorio
— Lesiones del sistema nervioso central
— Enfermedades neuromusculares
— Restriccion de |a caja toracica
— Limitacion de la expansion pulmonar

— Enfermedades del parénquima pulmonar



Consecuencias fisiopatologicas de la
acidosis

* CARDIOVASCULARES

— Compromiso de |a contractilidad cardiaca,

reduccion del GC

— Centralizacion del flujo sanguineo  con

vasoconstriccion
— Aumento de la resistencia vascular pulmonar

— Reduccion del flujo sanguineo renal y hepatico



* RESPIRATORIAS
— Hiperventilacion
— Disminucion de la elasticidad pulmonar
— Disnea

* METABOLICAS

— Aumento de las demandas metabadlicas

— Resistencia periférica a la insulina, reduccion del
consumo tisular de glucosa

— Reduccion de la sintesis de ATP
— Aumento de |la degradacion proteica

* CEREBRALES

— Inhibicion del metabolismo cerebral
— Obnubilacion, estupor, coma



“Your x-ray showed a broken rib,
but we fixed it with Photoshop.”



Trastornos acido-base

* ALCALOSIS METABOLICA

— Desorden primario: Aumento del bicarbonato

sérico con aumento del pH.

— Mecanismo  compensatorio:  Hipoventilacion,

retencion de CO2, no se logra totalmente



Alcalosis metabodlica

e Causas:

— Vomito o succidon nasogastrica.

— Terapias prolongadas con diuréticos (excrecion

renal de H+)
— Diarrea rica en cloro

— Administracion de Bicarbonato de sodio.



Trastornos acido-base

* ALCALOSIS RESPIRATORIA

— Desorden primario: Disminucion del PaCO2 por
hiperventilacion alveolar con el consiguiente aumento

del pH.

— Mecanismo compensatorio: aumento en la excrecion
renal de bicarbonato, con reduccion de este en plasma.
La compensacion renal se demora 2 a 3 dias para

regresar el pH a la normalidad.



Alcalosis respiratoria

* Causas:
— Hipoxemia
— Enfermedades del parénquima pulmonar
— Residencia en grandes alturas
— Insuficiencia cardiaca
— Ansiedad, drogas, hormonas
— Estados hipermetabdlicos : Fiebre, sepsis.
— Embarazo
— Insuficiencia hepatica
— Dolor agudo y cronico



Consecuencias fisiopatologicas de la
alcalosis

* CARDIOVASCULARES
— Constriccion arteriolar
— Reduccion en el flujo sanguineo coronario
— Reduccion en el umbral de angina

— Predisposicion a arritmias V y SV refractarias.

* RESPIRATORIAS

— Hipoventilacion con hipercapnia e hipoxemia.



* METABOLICAS

— Estimulacion de la glicdlisis anaerobia y produccion de

acidos organicos

— Hipocalemia: debilidad neuromuscular, poliuria,
aumento en la produccion de amonio, puede llevar a

una encefalopatia hepatica

* CEREBRALES

— Reduccion del flujo sanguineo cerebral

— Cefalea, tetania, convulsiones, letargia, delirio, estupor



Desorden |pH Estadoinicial |Estado
compensatorio

Acidosis HCO3 PaCO2
metabolica l' "
Alcalosis HCO3 PaCO2
metabolica f f
Acidosis

PaCO2 ‘.‘ HCO3 1‘

respiratoria

Alcalosis
respiratoria

PaCO2 ‘ HCO3 ‘




Estado de compensacion

« ACIDOSIS RESPIRATORIA CRONICA
— EIHCO3- aumenta 3.5-4mEq/L por cada 10mmHg de aumento del PaCO2.
— HCO3 =((PaC0O2-31)x0.35)+20.5+1

* ACIDOSIS RESPIRATORIA AGUDA

— EI'HCO3- aumenta 1ImEg/L por cada 10mmHg de aumento del PaCO2.

— HCO3 =((PaCO02-31)x0.1)+20.5+1

ALCALOSIS RESPIRATORIA CRONICA
— EI'HCO3 disminuye 0.5 - ImEq/L por cada 10mmHg de disminucidn del PaCO?2.

— HCO3 = ((PaC02 - 31) x 0.5) + 20.5 + 1



Estado de compensacion

* ALCALOSIS RESPIRATORIA AGUDA

— EI'HCO3 disminuye 0.5 - 1ImEg/L por cada 10mmHg de disminucién del PaCO?2.

— HCO3=((PaCO2-31)x0.2) +20.5 + 1

* ACIDOSIS METABOLICA
— EI'PaCO2 disminuye 1-1.5mmHg por cada mEg/L de disminucién de HCO3-
— PaCO2=((HCO3-20.5)x1.15)+31+2
— H+=(80- pH)-(0.75 x PaCO2 + 10)

— Anion Gap: (Cl + HCO3) - (Na + K)

* ALCALOSIS METABOLICA
— EI'PaCO2 debe aumentar 0.5-1 por cada mEq/L de aumento del HCO3-

—  PaCO2 = ((HCO3 - 20.5) x 0.6) + 31 + 2
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Difusion Pulmonar de monoxido de
carbono

Prueba de intercambio gaseoso, permite evaluar el proceso de
transferencia de oxigeno, desde el gas alveolar hasta su union con Ia

hemoglobina contendida en los glébulos rojos

El oxigeno debe cruzar

— La pared alveolar

— La pared del capilar

— El plasma

— La membrana del eritrocito

— Unirse a la hemoglobina.



Difusion Pulmonar de monoxido de
carbono

* La cantidad de oxigeno que puede ser transferido del
gas alveolar hasta su union con la hemoglobina esta
determinado por:

— Area de la membrana alveolocapilar
— Grosor de la misma

— Gradiente de presion de oxigeno entre el gas alveolar y la

Sangre venosa



Ecuacion

DLco=AXx A PCO/G

Dlco: capacidad de difusion de monodxido de

carbono
A: area de la membrana alveolocapilar

A PCO: diferencia de presiones de monodxido de

carbono entre el gas alveolar y la sangre venosa

G: grosor de la membrana alveolocapilar



Difusion Pulmonar de monoxido de
carbono

 Para llevar a cabo la prueba se utiliza una mezcla
especial de gases:
— CO al 0.03%

— Helio al 8%

— Oxigeno al 21%

— Nitrogeno (balancear)

* El resultado es expresado en mL de CO/min/mmHg.



Utilidad

* En enfermedades que suelen afectar
inicialmente el intercambio gaseoso
como las enfermedades intersticiales de
pulmoén o enfermedades de la circulacion

pulmonar



Método

Respiraciones a VC estable
Espiracion hasta VR
Inspiracion completa

Apnea de 10 segundos (distribuir y homogenizar

la mezcla de gases en los espacios alveolares)

Espiracion completa



Caminata de 6 minutos




Caminata de 6 minutos

* Prueba de ejercicio que mide la distancia que un
individuo puede caminar, tan rapido como le sea
posible, en una superficie dura y plana (corredor

de 30 m) durante un periodo de 6 minutos.

e Utilidad practica: analizar los efectos del

tratamiento sobre la capacidad de ejercicio



* Incorporacion de Ila C6M en el indice
multidimensional BODE utilizado en |Ia

evaluacion de pacientes con EPOC

* Ha demostrado predecir la mortalidad en

pacientes con esta enfermedad
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