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Predicción de la ventilación máxima alcanzada en el esfuerzo
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

J.G. Soto Campos, F. Ortega Ruiz, J.A. Rodríguez Portal, F. Valenzuela Mateo, T. Montemayor
y H. Sánchez Riera

Servicio de Neumología. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

Para analizar la validez de parámetros funcionales básales
en la predicción de la VEn,,,,, obtenida en el esfuerzo en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), estudiamos a 33 pacientes en situación estable
(FEVi 43,6 ± 16,8%, FEVi/FVC% 48,4 ± 9,2, FRC
156,8 ± 32,7% y RV 212 ± 53,9%), dividiéndolos posterior-
mente en 3 grupos atendiendo a la severidad de la afección
(severa, moderada o leve) para observar si la predicción de la
ventilación máxima mejoraba al incrementarse la obstrucción
de las vías aéreas (FEVi 26,9 ± 4,9%, 40,2 ± 3,5% y
63,9 ± 10%, respectivamente). Los enfermos fueron someti-
dos a pruebas de función pulmonar en reposo y posteriormente
a un test de esfuerzo progresivo y máximo realizado mediante
tapiz rodante. Observamos una mejor correlación con VE^g,
para RV, FEV] y FRC (r = -0,77, 0,75 y -0,74, respectiva-
mente) apreciando una mejoría en esta relación cuando consi-
derábamos a los enfermos más afectados, FEV, < 35% del
predicho (r = -0,88, 0,753 y -0,83, respectivamente) y dismi-
nuyendo o desapareciendo en los grupos que presentaban un
menor deterioro funcional. La predicción de la VE^ax se consi-
guió con mayor Habilidad en ecuaciones que utilizaban con-
juntamente FEVi y datos referentes al grado de insuflación de
los pacientes, RV o FRC (VE,^ = 45,2 + 8,98 x FEV, - 5,07
x RV; r2 = 0,72) que con aquellas basadas en FEV) aislada-
mente (VEn,^ = 14,79 + 15,03 x FEV,; r2 = 0,56). Por tanto,
de nuestros hallazgos podemos concluir que la limitación
ventilatoria al ejercicio en pacientes con EPOC queda mejor
definida añadiendo al grado de obstrucción espiratoria pará-
metros de insuflación pulmonar, condicionantes de la mayor o
menor eficacia muscular durante el esfuerzo. Esto es particu-
larmente evidente en el grupo de enfermos más severamente
afectados, mientras que en el resto la relación de la máxima
ventilación con los datos de función pulmonar fue menos satis-
factoria.
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Predicting maximal exercise ventilation
in patients with chronic obstructive
pulmonary disease

To analyze the validity of baseline lung function parameters
as predictors of maximal exercise ventilation (VE^x) in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
we studied 33 stable patients (FEV| 43.6 ± 16,8%, FEVi/
FVC% 48.4 ± 9.2, FRC 156.8 ± 32.7% and RV
212 ± 53.9%). The sample was later divided into 3 groups
based on severity of disease (severe, modérate or mild) in
order to determine whether ability to predict VE,^ increased
with airways obstruction (FFVi 26.9 ± 4.9%, 40.2 ± 3.5%
and 63.9 ± 10%, respectively). The patients underwent lung
function testing at rest and after a progressive stress test, with
the maximal reading taken with the subject on a tread mili.
We found greater correlation between VE,^, and RV, FEVi
and FRC (r = -0.77, 0.75 and -0.74, respectively); the corre-
lation was stronger in patients with severe COPD, in whom
FEVi was under 35% of the predicted valué (r = -0.88, 0.753
and -0.83, respectively). Correlation decreased or disappea-
red with less functional impairment. Prediction of VEma,, was
more reliable with equations that employed FEVi accompa-
nied by data reflecting degree of insuffiation, RV or FRC
(VE^,a« = 45.2 ± 8.98 x FEV, - 5.07 x RV; r2 = 0.72) than
with equations based on FEV'| alone (VE,^, = 14.79 + 15.03
x FEVi; r2 = 0.56). We therefore conclude that ventilatory
limitation during excercise in patients with COPD is better
defined by considering parameters related to lung insuffiation
along with those reflecting degree of expiratory obstruction,
given that the former affect the greater or lesser efficacy of
muscles under stress. This is particularly true in more seve-
rely affected patients, whereas in others the relation between
maximal ventilation and lung function data is less clear.
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Introducción

Uno de los factores limitantes del desarrollo de un
ejercicio en pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) es la falta de reserva ventila-
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toria impuesta por su propio proceso'. La máxima
ventilación voluntaria (MVV) nos proporciona una
estimación de la ventilación disponible para respon-
der a demandas fisiológicas. Diferentes variables in-
fluencian la MVV, calculada en 12 o 15 segundos,
incluyendo la resistencia al flujo aéreo y la fuerza
muscular respiratoria2. Sin embargo, la práctica de la
MVV no está exenta de dificultades de realización,
precisa colaboración adecuada y tiene gran variabili-
dad, lo que ha hecho que sea una prueba actualmente
en desuso en la valoración de los pacientes con EPOC.
En estos casos, la realización de una prueba progresi-
va de esfuerzo es más realista y completa, pudiéndose
hacer una valoración de patrones ventilatorios, consu-
mo de gases, saturación, respuesta cardiológica, dis-
nea, etc., y con unos registros en ocasiones sencillos
(andar si se utiliza tapiz rodante), que la hace especial-
mente adecuada en este tipo de enfermos. Sin embar-
go, el conocimiento previo del límite ventilatorio es
importante para la selección de un protocolo de es-
fuerzo, es útil para controlar el grado de colaboración
y la realización de un esfuerzo máximo, así como la
interpretación clínica del test y la consideración de
la reserva respiratoria.

De todas formas, la utilización de la prueba de
esfuerzo no se ha generalizado dado el utillaje y perso-
nal entrenado que precisa y al no estar exenta de
riesgos. Por ello se ha intentado una aproximación
tanto a VE^^ como a MVV, a partir de parámetros
funcionales obtenidos en situación de reposo. La pre-
dicción de los valores de la ventilación a máximo
ejercicio deberá reflejar la severidad de la enfermedad
pulmonar. La relación entre FEV, y VE^^ en pacien-
tes con EPOC ha sido bien caracterizada, aunque en
un sujeto individual puede mostrar gran variabilidad
y puede crear cierta incertidumbre en su interpreta-
ción clínica3'7.

Estas diferencias individuales pueden ser debidas,
entre otras, al grado de hiperinsuflación que muestran
los pacientes. Además de un reducido flujo espiratorio
y una afectación para el intercambio de gases, los
pacientes con EPOC son susceptibles de una reduc-
ción de la fuerza de los músculos inspiratorios8; por lo
tanto, la consideración de parámetros, aunque sean
indirectos, que reflejen el estado de estos músculos
podría mejorar la descripción del desarrollo del ejer-
cicio.

El objetivo de este estudio fue analizar la capacidad
para predecir la VE^a, a partir de los diferentes pará-
metros funcionales de reposo utilizados rutinariamen-
te en la valoración de los pacientes con EPOC y si la
asociación de varios de ellos podría mejorar dicha
predicción. El parámetro utilizado habitualmente con
este fin, la MVV, no fue incluido en la valoración
funcional previa al esfuerzo por ser un test difícilmen-
te realizable, muy disneizante y escasamente reprodu-
cible. Dada la variabilidad de los flujos inspiratorios
máximos y la dependencia de la inspiración con el
esfuerzo, se consideró el grado de insuflación de los
pacientes, factor condicionante de la mayor o menor
eficacia muscular durante la realización del esfuerzo.

Además, como la limitación ventilatoria es más pro-
bable que ocurra en los pacientes más severamente
afectados, nuestros pacientes se subdividieron en
3 subgrupos para observar si la predicción de la venti-
lación máxima mejoraba al incrementarse la obstruc-
ción de las vías aéreas.

Material y método

Hemos estudiado a 33 pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) en un período de un año
(diciembre de 1992 a diciembre de 1993). El diagnóstico se
realizó de acuerdo con criterios clínicos, radiológicos y fun-
cionales. Los pacientes presentaban una obstrucción de las
vías aéreas, manifestada por un FEVi/FVC% inferior al
70%, así como la ausencia de reversibilidad con broncodila-
tadores de dicha obstrucción. Todos ellos eran varones fu-
madores o ex fumadores. Se exigió que se encontrasen esta-
bilizados, fuera de la reagudización y al menos a 3 meses de
distancia de un ingreso hospitalario por aumento de su
sintomatología respiratoria. Además de la estabilización clí-
nica, se exigió una estabilidad funcional espirográfica y ga-
sométrica, entendida como ausencia de variación gasométri-
ca y espirográfica en un periodo de 3 meses previos a la
prueba.

Los estudios espirográficos se realizaron en un espirógrafo
de campana tipo Stead-WeIls (Volumograph Minjhardt) y se
siguieron las normativas propuestas por la ATS9 y la SE-
PAR10. Las resistencias de las vías aéreas (Raw) y la capaci-
dad residual funcional se determinaron con un pletismógra-
fo de volumen constante de 920 I (Masterlab-Jaeger), por el
método de Dubois". La determinación de gasometría arte-
rial se efectuó con muestras de sangre procedentes de la
arteria radial o humeral y la medida de la PaO;, PaCO¡ y pH
se llevó a cabo en un analizador de gases AVL-945. Las
presiones inspiratorias máximas (PImax) se midieron en la
boca, en el curso de esfuerzos inspiratorios máximos desde
FRC frente a una vía aérea ocluida, según técnica de Black e
Hyatt12. Se utilizó un manómetro de presión Sibelmed 16313

y se efectuaron al menos cinco maniobras correctas, eligien-
do el valor máximo. La capacidad de difusión del monóxido
de carbono (DLCO) fue medida por el método de respira-
ción única, con un analizador de CO y He (Masterlab-
Jaeger). Los valores fueron expresados en porcentaje de los
de referencia.

El ejercicio se realizó en un tapiz rodante Laufergotest.
Los pacientes desarrollaron un test progresivo y máximo,
respirando aire de la habitación. La metodología de la prue-
ba de esfuerzo ya ha sido recogida en publicaciones pre-
vias14. Durante el test, la velocidad permanecía constante y
había sido elegida en la fase de entrenamiento por el pacien-
te y cada 3 minutos se aumentaba la pendiente del tapiz de
2,5 en 2,5%, partiendo de O de pendiente en el primer
escalón, hasta llegar al máximo esfuerzo que el paciente
pudiese soportar, cuantificándose el grado subjetivo de dis-
nea mediante escala de Borg en cada etapa de la prueba.
Durante el ejercicio los sujetos respiraban a través de una
mascarilla MIC4 (VK) con dos válvulas unidireccionales,
inspiratoria y espiratoria, de bajo espacio muerto (70 mi).
Los datos del ejercicio eran obtenidos en un sistema auto-
matizado (Jaeger Ergo-Oxyscreen) para medir el volumen
minuto, los gases respiratorios y la frecuencia cardíaca. Ésta
es una unidad para medidas ergoespirométricas del tipo
"sistema abierto". La válvula espiratoria, de baja resistencia,
estaba conectada a un neumotacógrafo tipo Fleisch a través
del cual se calculaban los parámetros ventilatorios. Las de-
terminaciones fueron realizadas cada 30 segundos durante la
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TABLA I
Datos de función pulmonar

Variable

FVC (%) 49,53
FEV| (%) 26,93
FEV|/FVC (%) 43,27
FRC(%) 171
RV (%) 225,4
TLC(%) 125,7
Raw (cmH^O/l/s) 5,2
PaO;, (mmHg) 62,9
PaCO; (mmHg) 48,63
PI^ (mmHg) 58,45
DLCO (%) 69,8
CI(1)* 1,24

G
(n

up

±
+
+
±
4:
±
±
4:
4:
+

+

4:

0 1

11)

6,9 70,1
4,9 40,2
6,1 44,9
35 165,5
57,7 216,2
14,9 131,2
2,58 4,63
6,28 63,54
6,65 43,9
10,08 70,72
14,9 81,54
0,44 1,9

Gr
(n

upo II
= 11)

±
±
±
±
4:
4:
4:
4:
4:
4-
4-
4:

9,36 91,1
3,5 63,9
8,2 57,09
29,1 139,2
43,2 194,5
20,5 123,5
2,52 3,74
8,14 69,81
6,45 40,9
16,4 84,18
20,6 97,72
0,46 2,63

Grupo III
= 11)

± 13,9 70,23
± 10 43,6
± 6,52 48,4
±26 ,7 156,8
+ 59,6 212
± 24,7 126,8
± 1,42 4,5
± 9,6 65,39
+ 3,53 44,48
± 12,88 71,12
± 16,98 84,4
± 0,85 1,93

Tod

±
4:
+
±
4-
±
±
±
4-
+
4:
+

os
33)

19,9
16,86
9,2
32,7
53,9
20
2,3
8,5
6,4
16,8
20,7
0,82

Grupo I: afectación muy severa (FEV, < 35%): grupo II : afectación severa (FEV, entre el 35 y 49%): grupo I I I : afectación ligera o moderada (FEV, > 50%).
*CI: capacidad inspiratoria en litros.

TABLA II
Datos de prueba de esfuerzo

Variable

VEn,a, (1/min) 23 ,9+8 ,9 33,6 ± 8 44,7 ± 5,5 34 ± 1 1 , 3
VO^;,, (1/min) 0,9 ± 0,25 1,2 ± 0,32 1,5 ± 0,4 1,2 ± 0,4
VO;,,̂  % 36,5 ± 1 0 51 ± 14,1 60,4 ± 15 49,3 ± 16
VCO^ma, (1/min) 0,63 ± 0,2 0,9 ± 0,26 1,27 ± 0,4 0,9 ± 0,4
Hr(min- i ) 133,7 ± 1 0 145 ± 23,8 136,6 ± 16 138,4 ± 17
H r % 81 ± 5,4 88,3 ± 13 80,3 ± 9,3 83,1 ± 10
Fr (min-') 35,6 ± 6 35,6 ± 5,3 38,4 ± 7,9 36,2 ± 6,9

Grupo I
( n = 11)

Grupo II
( n = 11)

Grupo MI
( n = 11)

Todos
(n = 33)

VE^: volumen minuto máximo. VO,,^: consumo de oxígeno máximo. V0,^%: consumo de oxigeno máximo en relación al predicho. VCO,^,: producción de
CO,. Hr; frecuencia cardiaca en el máximo esfuerzo. Hr %: frecuencia cardíaca máxima en relación a la predicha. Fr: frecuencia respiratoria en el máximo esfuerzo.

prueba y se midieron, entre otros, el volumen minuto (VE),
volumen corriente (VT), frecuencia respiratoria (Fr), tiempo
inspiratorio (Ti), espiratorio (Te), así como el flujo inspira-
torio (Vt/Ti), espiratorio (Vt/Te) y la relación Ti/Ttot. El
análisis de gases se realizaba por medio de una bolsa de
respiración que servía para la posterior determinación de la
concentración de gases en el aire espirado. Para conseguir un
valor medio estable, se trabajaba con una mezcla de varios
ciclos respiratorios. El análisis del C0¡ se basa en el prin-
cipio de la absorción infrarroja y la determinación del 0¡
se consigue mediante la susceptibilidad paramagnética
del O,.

El control constante de saturación de oxígeno tanto en
reposo como en esfuerzo se realizó con un oxímetro de oreja
tipo Hewlett Packard. Para el control de la frecuencia car-
díaca (Hr), se realizó previo al esfuerzo un electrocardiogra-
ma estándar de dore derivaciones y se monitorizó durante el
esfuerzo de forma continua con un Hellige Cardiotest EK
41. Además, el Ergo-Oxyscreen posee una entrada para la
monitorización continua de la frecuencia cardíaca. Los valo-
res de normalidad para los parámetros de esfuerzo se expre-
san según los valores de referencia de Hansen et al15.

Para el análisis estadístico, desarrollamos el coeficiente de
correlación de Pearson para determinar el grado y la direc-
ción de la relación entre los índices de función pulmonar en
reposo y la ventilación máxima obtenida en el esfuerzo. Para
comprobar la influencia del grado de afectación en la capaci-
dad de predicción, dividimos a nuestros pacientes en dife-
rentes grupos según los criterios recomendados por la SE-

PARio: muy severa (FEV, < 35%), severa (35-49%) y ligera
o moderada afectación (FEV| > 50%) aplicando en cada
grupo las correlaciones anteriores. Realizamos todas las po-
sibles regresiones múltiples lineales entre los parámetros de
función pulmonar y posteriormente utilizamos el método
stepwise para encontrar el modelo matemático con el que
lográramos una mayor capacidad de predicción de VE^¿,.
Además, investigamos la adecuación de las principales ecua-
ciones publicadas para predecir la VE^¿^ en función del
FEV) en pacientes con EPOC.

Resultados

Los 33 pacientes con EPOC tenían una edad media
de 53,64 ± 6,14 años sin encontrar diferencias signifi-
cativas en los grupos establecidos atendiendo a la
severidad de la afectación pulmonar. Todos los pa-
cientes mostraban una obstrucción al flujo aéreo con
cifras medias de FEV, de 43,66 ± 16,8% y de FEV,/
FVC% de 48,42 ± 9,23. La severidad de la enferme-
dad variaba de leve a muy severa y el valor absoluto
de FEV, oscilaba entre 0,55 y 2,89 1 (1,28 ± 0,56). En
lo que respecta a los gases arteriales, la PaO; estaba
moderadamente descendida (65,39 ± 8,49) y sólo en
3 pacientes se encontraba por debajo de 55 mmHg.
Los valores de PaCO¡ eran normales como media
(44,48 ± 6,41) y en trece enfermos superaban los 45
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RV(I)
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r2 = 0,603

12,38 21,4 27,46 31,35 41 43,75 50,8 12,38 21,4 27,46 31,35 41 43,75 50,8

^0x0

12,38 21,4 27,46 31,35 41 43,75 50,84

Fig. 1. Correlación entre FEV| y RV aislados y conjuntamente con VE,^.

mmHg. Los resultados de las pruebas funcionales de
nuestros pacientes quedan reflejados en la tabla I,
considerados en global y separados según el grado de
obstrucción.

La VEn,^ alcanzada al final del esfuerzo máximo
osciló entre 12,32 y 53 1 (34,12 ± 11,36). Todos los
pacientes detuvieron el esfuerzo por máxima disnea
(cuantificación de la disnea por escala de Borg,
9,75 ± 0,43). El resto de los datos del test de esfuerzo
aparece reflejado en la tabla II.

Todos los índices espirográficos y pletismográfícos
presentaron una aceptable correlación con esta máxi-
ma ventilación, excepto TLC, siendo la mejor la en-
contrada para RV (r = -0,77) y en segundo lugar FEV)
(r = 0,75) y FRC (r = -0,74). Otros parámetros que
también mostraron una correlación aceptable fueron
PaCO¡, PImax Y FVC, todos ellos con significación
estadística (tabla III). Las correlaciones de FEV[ y RV
con VEn,ax en los grupos de enfermos establecidos
atendiendo a la severidad de la enfermedad mostra-

ron una mejoría en aquellos pacientes más severa-
mente afectados (grupo I), siendo deficiente e incluso
no significativa cuando considerábamos esta compa-
ración a medida que disminuía el grado de obstruc-
ción (tabla III).

Las ecuaciones de regresión lineal obtenidas con
diferentes parámetros funcionales arrojaron los resul-
tados expuestos en la tabla IV, tanto con parámetros
aislados como asociando varios de ellos. La posibili-
dad de predicción de la ventilación máxima mejoró
significativamente analizando conjuntamente FEV, y
RV, mediante correlación múltiple, siendo ésta supe-
rior a otras asociaciones efectuadas (método stepwise).
Con esta ecuación obtuvimos una mayor bondad de
ajuste, mejorando el coeficiente de determinación ob-
tenido (r2 con FEV, 0,56 y añadiendo RV 0,72), la
significación estadística (p = 0,0006 a p = 0,0001) y
disminuyendo el error estándar estimado (7,27 a 6,04)
(fig. 1). En la figura 2 observamos la relación entre la
VEn,^ real obtenida directamente de la prueba y

TABLA III
Coeficientes de correlación con VE,^ de datos funcionales (r)

Variable

FVC 0,564 0,24 -0,463 0,645*
FEV, 0,753* 0,709* -0,37 0,749*
FEVi/FVC 0,667* 0,543 0,085 0,773*
FRC -0,83* -0,464 -0,43 -0,742*
RV -0,884* -0,473 -0,406 -0,777*
TLC -0,768* -0,304 -0,503 -0,33
Raw -0,317 -0,307 0,225 -0,35
PaO; -0,098 0,36 0,263 0,366
PaCO, -0,612* -0,378 -0,05 -0,621*
PI.nax 0,72* 0,14 -0,12 0,618*
DLCO -0,61* 0,442 -0,598* 0,481*
CI 0,534 0,122 -0,335* 0,545*

Grupo I
(n = 11)

Grupo II
( n = 11)

Grupo III
( n = 11)

Todos
(n = 33)

*p < 0,05: CI: capacidad inspiratoria.
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Fig. 2. Correlación entre VE^,, real y la predicha por la ecuación basada en RV y FEV,. Grupo I: pacientes con FEV. < 35% del teórico; grupo II: FEV.
entre el 35 y 49%; grupo III: FEV, > 50%.

la predicha mediante la ecuación derivada de nuestro
estudio (utilizando FEV, y RV) en cada uno de los
grupos establecidos.

Por otro lado, al comparar algunos de los modelos
de predicción de la VE,^ y MVV basados en FEV,
encontrados en la literatura y la ecuación de similares
características derivada del análisis de nuestros datos,
comprobamos que existía una relación prácticamente
superponible entre los valores reales de VE,,,, obteni-
dos en el ejercicio y los indirectos resultantes de la
aplicación de las anteriores fórmulas matemáticas.
Sin embargo, si consideramos con el mismo objetivo
las ecuaciones de correlación múltiple basadas en el
FEV, y volúmenes pulmonares estáticos, la relación
anterior mejoraba considerablemente (tabla V).

Discusión

El conocimiento de la capacidad ventilatoria en los
pacientes con EPOC es esencial para valorar la limita-
ción al ejercicio de estos enfermos y puede ser útil en
la selección de un protocolo de esfuerzo apropiado.
Estudios previos han coincidido en la afirmación de
que el mejor parámetro funcional, obtenido en repo-
so, que puede predecir la VE,,,, alcanzada al final de
un esfuerzo máximo, es el volumen espirado en el
primer segundo (FEV,)3'7 y argumentan de acuerdo
con esto que el grado de afectación espiratoria ocasio-
nado por la enfermedad condiciona la reserva ventila-
toria en cada uno de los enfermos analizados.

Nosotros hemos reexaminado la relación entre VE,,,,
y FEV, en nuestra serie, obteniendo un valor de r =
0,75, intermedio con respecto a los observados por
otros autores, Spiro et al3 y Cárter et al5 (r = 0,81) y
Jones et al (r = 0,56)4. Aunque nuestros estudios mos-
traban correlaciones significativas entre índices de
flujo aéreo espiratorio y datos de ejercicio, el intervalo
de confianza era ancho y, como el resto de los autores

comenta, el intentar hacer una predicción individual
parece inadecuado. Las variaciones entre los datos
obtenidos por diferentes autores son probablemente
debidas a variaciones en los protocolos de esfuerzo y a
la heterogeneidad de las muestras utilizadas. De este
modo, Jones4 utiliza pacientes con distinto grado de

TABLA IV
Ecuaciones obtenidas mediante análisis de regresión lineal

simple o múltiple entre VE,^ y parámetros funcionales
básales

VE,,,
VE,,,,
VE •• ^max
VE^,
VE,^

x F
VE^
VE,,,,
VE,na,

Fórmulas

= 4,39 + 0,42 x PI^,
= 73,76 - 7,78 x FRC
= 14,79 + 15,03 x FEV|
-68,31 - 7 , 6 6 x R V
= 9 , 5 8 + 0 , 1 1 xPI^+ 12,56 x

EV|
= 48,84 + 0,18 x PI^, - 6,19 x RV
= 46,74 + 9,79 x FEV, - 4,95 x FRC
= 45,2 + 8,98 x FEV| - 5,07 x RV

r2

0,38
0,55
0,56
0,603
0,55

0,63
0,69
0,72

p

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

TABLA V
Relación entre los valores de VE,n^ reales y los predichos

por algunas de las fórmulas de predicción más usadas en la
literatura y los obtenidos a partir de las ecuaciones

derivadas de nuestro análisis

MVV
MVV
VE,,,

VE,,,

VE,,
VEnA
VE,,,

Fórmulas

= 35 x FEV,
= 40 x FEV,
= 37,5 x FEV,
= 18,9xFEV, + 19,7
= 15,03 x FEV i + 14,79*
= 46,74 + 9,79 x FEV, - 4,95 x FRC*
= 45,2 + 8.9 x FEV, - 5,07 x RV*

Referencia

6
1
5
3

r

0,75
0,75
0,749
0,749
0,749
0,806
0,858

*Ecuaciones obtenidas en nuestro estudio.
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afectación, con un FEV, que oscilaba entre 0,4 y 3 1
(media, 1,65 1), mientras que Cárter5 incluye a enfer-
mos con un valor máximo del volumen espirado en el
primer segundo de 1,64 1 (media de 1 1). De esta for-
ma, el valor predictivo del parámetro utilizado podría
variar según la severidad de la obstrucción y por ello
al analizar separadamente, en nuestro grupo de enfer-
mos (0,55 hasta 2,89 1) la correlación anterior (r =
0,75), observamos que en pacientes con un tanto por
ciento de FEV, con respecto al predicho inferior al
50% (FEV, máximo de 1,52 1), la relación con VE^^
mejoraba alcanzando una r = 0,78, de forma similar a
lo ocurrido con la población estudiada por Cárter5.
Sin embargo, en pacientes menos afectados esta rela-
ción es menor e incluso deja de ser significativa.

La existencia de una gran variabilidad entre el FEV|
y la VE,^ posiblemente se deba a que la afectación
espiratoria no es el único factor que explica la desven-
taja de la mecánica pulmonar de estos pacientes frente
al ejercicio y, por tanto, otros parámetros básales
pueden ser utilizados conjuntamente para mejorar la
predicción de la máxima ventilación alcanzada en
ejercicio. En este sentido, Dillard et al7 '16 utilizan el
pico de flujo inspiratorio máximo junto al FEV| con
este objetivo y apuntan que la fuerza muscular inspi-
ratoria puede ser un determinante de la capacidad de
ejercicio en este tipo de enfermos. Nosotros encontra-
mos buenas correlaciones entre la ventilación máxima
y los volúmenes estáticos pulmonares representados
por FRC y RV. Esta estrecha relación posiblemente
tenga su justificación en la afectación de los músculos
inspiratorios debido a la hiperinsuflación por altera-
ción de la relación fuerza-longitud. Estos músculos se
acortarían a volúmenes pulmonares altos, por lo que
su longitud de reposo sería inferior a la óptima y
disminuiría la fuerza que son capaces de desarro-
llar8 '7. En este sentido, Decramer18 et al y Pereira et
al19 encuentran que los pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica presentan un descenso de
las presiones inspiratorias máximas que son capaces
de desarrollar, que se corrigen por completo cuando se
ponen en relación al volumen pulmonar aumentado
en que han sido realizadas; por tanto, atribuyen a la
hiperinsuflación el papel exclusivo en dicho descenso
de PIrnax- Quizás por ello, el valor predictivo de las
ecuaciones obtenidas en nuestro análisis se vio incre-
mentado, cuando se establecieron correlaciones múlti-
ples entre RV y FEV, o entre este último y FRC. Esto
fue particularmente más evidente en el grupo de en-
fermos más afectados (FEV| < 35%), coincidiendo en
este punto con los resultados de LoRusso et al20 re-
cientemente publicados. Sin embargo, en los enfermos
menos afectados, observamos una menor correlación
de VE,^ con los datos funcionales obtenidos en repo-
so y quizás, en ellos, sean más necesarias las medidas
directas obtenidas en el esfuerzo.

La relación entre RV, FRC y VE^^ encontrada en
este estudio muestra la importancia de la función de
los músculos inspiratorios en la EPOC. Roussos y
Mackiem21 demostraron la importancia de la fuerza
inspiratoria máxima de estos músculos en relación a

la capacidad de los sujetos estudiados para sostener la
ventilación frente a cargas resistivas. Sonne y Davis22

encontraron una mejoría en la VE^a^ Y VO^max en

pacientes con EPOC tras realizar entrenamiento de
endurance resistivo inspiratorio, aunque otros autores
sólo encuentran esta mejoría en enfermos que mostra-
ban evidencias electromiográficas de fatiga diafrag-
mática23. En nuestro estudio, la utilización de otras
variables como la capacidad inspiratoria o la presión
inspiratoria máxima no permitió una mayor aporta-
ción en relación a las ya reseñadas.

De nuestros resultados, se deduce la importancia de
la valoración del grado de obstrucción y de insufla-
ción en sujetos afectados de EPOC en la predicción de
la VE,,^. De este modo, ecuaciones que utilizan con-
juntamente FEV] y FRC o RV permiten una mayor
fiabilidad que aquellas basadas en parámetros funcio-
nales aislados en la determinación de esta máxima
ventilación, siendo esto particularmente evidente en
los pacientes más afectados por la enfermedad. Por
tanto, podemos disponer de un índice objetivo de
gran ayuda en la interpretación clínica del test, permi-
tiéndonos distinguir entre esfuerzos máximos y sub-
máximos o bien aquellos en que la limitación se debió
a causas no respiratorias. De todas formas, debemos
tener presente que estos valores son sólo aproximati-
vos y que la relación entre parámetros básales y la
ventilación máxima alcanzada en el ejercicio decrece
a medida que existe una menor afectación funcional
respiratoria.
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Composición Cualitativa y Cuantitativa. Formoterol (DCI) fumarato: 12 ug
por pulsación- 240 ug por mi. Forma farmacéutica. Aerosol 50 pulsaciones.
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lar, en la mayoría de casos, la broncoconstricción asociada a afecciones cró-
nicas tanto durante el día como durante la noche. Profilaxis y tratamiento de
la broncoconstricción en adultos, niños mayores de 6 años y pacientes de
edad: una pulsación (12 ug) dos veces al día, por la mañana y por la noche.
En casos más graves pueden administrarse dos pulsaciones dos veces al dia.
Si es necesario pueden administrarse durante el día, para aliviar los síntomas,
una o dos pulsaciones diarias adicionales, respecto a la dosis prescrita como
dosis de mantenimiento. Sin embargo, sí la necesidad de aumentar la dosis
es más que ocasional (es decir, con una frecuencia superior a dos días por
semana), deberá consultarse con el médico y reajustar la dosis ya que ello
puede ser indicativo de emporamiento de la afección subyacente. La dosis
máxima diaria es, por tanto, de 48 ug, pero ocasionalmente (dos veces se-
manales) pueden administrarse 72 ug, Es importante no sobrepasar esta do-
sis máxima. Profilaxis frente al broncoespasmo inducido por el ejercicio o por
exposición inevitable a un alérgeno conocido: una pulsación de 12 ug, apro-
ximadamente 15 minutos antes. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a Ne-
blik aerosol o a otros estimulantes B;-adrenérgicos. No administrar a niños
menores de 6 años. Taquiarritmia, bloqueo atrioventricular de tercer grado,
estenosis aórtica subvalvular idiopática, cardiomiopatia obstructiva hipertrófi-
ca, tirotoxicosis. A dosis superiores a las recomendadas, los B-agonistas han
mostrado prolongar el intervalo QT en el ECG. Advertencias y precauciones
especiales de empleo. En general, con el tratamiento regular con agonistas
8;, el paciente asmático debería recibir de forma concomitante un tratamien-
to regular antiinflamatorio. Si los pacientes ya lo estaban recibiendo no de-
berá modificarse al introducir Neblik, incluso aunque mejoren los síntomas.
La persistencia de síntomas o la necesidad de aumentar la dosis de Neblik
para controlarlos suelen ser indicativos de un empeoramiento de la afección
subyacente y justifica un replanteamiento de la terapia. El tratamiento con
agonistas B; puede originar una hipopotasemia potencialmente grave. Se re-
comienda especial precaución en caso de asma grave ya que este efecto
puede ser potenciado por tratamientos concomitantes y por hipoxia, En ta-
les situaciones se recomienda controlar los niveles de potasio sérico. En caso
de un broncoespasmo paradójico se retirará inmediantamente el preparado
y se instituirá una medicación alternativa. En pacientes diabéticos se reco-
miendan controles de glucosa en sangre al inicio del tratamiento con Neblik.
Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Fárma-
cos tales como quinidina, disopiramida, procainamida, fenotiazinas, antihista-
minicos y antidepresivos tridclicos pueden estar asociados a una prolonga-
ción del intervalo QT y a un aumento del riesgo de arritmias ventriculares. La
administración adicional de agentes simpaticomiméticos puede potenciar las
reacciones cardiovasculares. Precaución en pacientes tratados con inhibido-
res de la MAO o con antidepresivos tricidicos, ya que puede potenciarse la
acción de los estimulantes 8,-adrenérdos sobre el sistema cardiovascular. El
tratamiento concomitante con derivados de la xantina, esferoides o diuréti-
cos puede potenciar cualquier efecto hipopotasémico de los agonistas B¡. La
hipopotasemia puede incrementar la susceptibilidad a las arritmias cardiacas
en pacientes tratados con digital. Los bloqueantes B-adrenérgicos no selecti-
vos pueden disminuir o antagonizar la acción de Neblik. Embarazo y lactan-
cia. No se ha establecido todavía la seguridad de Neblik durante el embara-
zo y la lactancia. No se utilizará durante la gestación a menos que no se dis-
ponga de otra alternativa más segura. Al igual que con otros estimulantes íi;-
adrenérgicos, puede verse inhibido el parto debido al efecto relajante sobre
la musculatura lisa. Se desconoce si el formoterol pasa a la leche materna.
Efectos sobre la capacidad para conducir vehículos y utilizar maquinaria.
El paciente deberá ser informado sobre la posibilidad de que pueda verse li-
mitada su capacidad para conducir vehículos o manejar máquinas debido a la
aparición de efectos indeseables como temblor o agitación. Efectos indese-
ables. Ocasionales: temblor, cefalea, palpitaciones. Raros: calambres muscu-
lares, mialgia, taquicardia, agitación, mareo, ansiedad, nerviosismo, insom-
nio, vértigo, empeoramiento del broncoespasmo, sequedad de boca, irrita-
ción orofaringea. Casos aislados: prurito, irritación de la conjuntiva y edema
del párpado, alteraciones del gusto, exantema, náuseas. Sobredosificación.
La Sobredosificación probablemente producirá los efectos típicos de los B¡-
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apoyo y sintomático. Relación de excipientes. Ledtina de soja. Propelente
1 1 . Propelente 12. Incompatibilidades. Se desconocen. Periodo de validez.
12 meses. Precauciones especiales de conservación. Hasta la dispensación
al paciente: Conservar en nevera (8° C) hasta la fecha máxima de dispensa-
ción. No dispensar al paciente pasada esta fecha. Anotar la fecha de dispen-
sación en la etiqueta adhesiva que figura en el envase. Después de la dis-
pensación al paciente: Conservar a menos de 25° C, pero no en nevera y
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solar directa. Presentación y P.V.P. (IVA 4): Aerosol con 50 pulsaciones:
5.059 ptas, Producto de aportación reducida para los beneficiarios de la Se-
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