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de atribuirse a una limitación en la capacidad de
generar presión por parte de los músculos respirato-
rios, a una limitación en el flujo aéreo espiratorio
o a un problema en la difusión alveolo-arterial de
oxígeno6.

En algunos atletas de edad avanzada, que realizan
ejercicios máximos, cuya demanda ventilatoria es
comparable a la de un joven no entrenado, los múscu-
los inspiratorios alcanzan una tensión menor, debido
al aumento en el volumen residual que se produce con
la edad10. Además, el descenso observado en la retrac-
ción elástica pulmonar disminuye los flujos aéreos
espiratorios necesarios durante un ejercicio máxi-
mo". Cuando el Vt^máx alcanza valores superiores
a 65 ml/kg/min, el gradiente alveolo-arterial de P0¡
aumenta, no sólo por un incremento en la Pa0¡, sino
también por un descenso de hasta 20 mmHg en la
PaO;, que se ha atribuido principalmente a un desa-
juste en la relación ventilación/perfusión12.

Estas limitaciones en la reserva funcional pulmonar
durante el ejercicio máximo tienen diversas conse-
cuencias. El transporte de oxígeno a los tejidos puede
verse, si no comprometido, al menos modificado, y
producirse un aumento precoz de ácido láctico que,
junto a la hipoxemia, se encargan de incrementar
excesivamente la ventilación, con el consiguiente des-
censo en la PaCO¡ que, en algunos casos, puede produ-
cir síntomas en el atleta13. El aumento ventilatorio
requiere además un aporte adicional de oxígeno para
los músculos respiratorios, que puede alcanzar hasta
el 15-20% del VC^máx y una fracción parecida del
gasto cardíaco10.

De esta forma, al propio compromiso de los múscu-
los prioritariamente activos durante el ejercicio, debe
añadirse la posibilidad de que los músculos respirato-
rios alcancen su punto de fatiga. Este aspecto ha sido
observado en corredores de maratón, de 35-40 años,
inmediatamente después de finalizar la carrera'4,

Las condiciones urbanas de la vida actual han dado
lugar a una drástica reducción en nuestra actividad
física, que deberemos recuperar urgentemente me-
diante programas de entrenamiento adecuados a la
edad, condiciones personales, facilidad de acceso a
zonas deportivas o preferencias individuales. La "for-
ma física" y la buena salud no son sinónimos, pero se
complementan.

En sus recientes recomendaciones'5, la Federación
Internacional de Medicina Deportiva sugiere que
cada persona debería mantener un programa regular
de ejercicio en condiciones aeróbicas, consistente en
3-5 sesiones semanales de una duración de 30-60 mi-
nutos cada una. El organismo posee una enorme capa-
cidad de reserva para adaptarse a la práctica de ejerci-
cio, y el pulmón, como hemos visto, desfallece sólo en
condiciones muy extremas.
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FE DE ERRATAS

En el artículo "Carcinoides bronquiales: estudio clínico, histopatológico e inmunohistoquímico", de M. Fraga Rodrí-
guez et al (Arch Bronconeumol 1990: 26:12-16) se han deslizado algunos errores:
En la página 12, Abstract en inglés, línea 9, donde dice "neuore specific enolase", debe decir "neuron-specific enolase".
En el mismo Abstrae», línea 10, donde dice "chromogramine", debe decir "chromogranin",
En la página 13, las imágenes de las figuras 1 y 2 están intercambiadas, de manera que la de la figura 1 debe ser la de la
2 y viceversa.
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