EXPLORACION
FUNCIONAL
PULMONAR
LABORAL

La exploracién de la funcién pulmonar en Saiud
Ocupacional. es importante porque se aplica en el
seguimiento de los expuestos, la observacién epi-
demiol6gica y la evaluacién médico-legal. El A,
analiza los cuatro aspectos principales: ventila-
cién, circulacion, distribucién y difusién mas las
pruebas en ejercicio.

Se estima que deben usarse pruebas ventila-
torias minimas y obligatorias en la evaluacioén
médico-legal (C.V.F., VEF1., VEF. % y FEF.
25-75% 6 F.M.M.). Para propésitos epidemiolégi-
cos 'y de tamizado se recomienda el Flujo Cuspide
cuyos valores de referencia se han determinado
para varones chilenos por una ocupacién de re-
gresiéon mdaltiple.

Se indican como complementarias la determina-
cién de la gradiente de presion A-a 02, de la di-
fusién (DL) y la modificacién de Pa02 en ejercicio.

FUNCION PULMONAR EN SALUD OCUPACIONAL

La principal funcién del pulmoén consiste
en transportar el oxigeno (0,) desde el aire
a la sangre venosa de retorno y el anhidrido
carbonico (CO.) desde la sangre venosa al
exterior, en la que se reconocen cuatro as-
pectos principales:

1— Ventilacion o la forma cémo el aire
inspirado llega a los alvéolos pulmo-
nares.

2— Circulacion o la forma cémo la san-
gre venosa de retorno llega a los ca-
pilares pulmonares y capta el oxigeno
contenido en los alvéolos y entrega el
anhidrido carbénico.

3.— Distribucién de aire y sangre a los al-
véolos y capilares pulmonares, respec-
tivamente, expresada en la denomina-
da “relacion ventilacién/perfusién’.

4 — Difusion o la forma coémo los gases
respiratorios atraviesan las diferentes
barreras entre el alvéolo y la hemo-
globina contenida en el interior del
glébulo rojo.

En un individuo sano, los cuatro puntos en
que se ha dividido la funcién pulmonar, tra-
bajan adecuadamente y permiten que el
pulmén se adapte a una amplia gama de exi-
gencias. Este ajuste resulta de la interaccion
entre la capacidad funcional del pulmén co-
mo un todo y la carga que enfrenta. Habi-
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tualmente la capacidad funcional del pulmén
supera a la carga impuesta y a las resisten-
cias. inherentes a la respuesta adaptiva de
este drgano y, por tanto, e! pulmén tiene un
nivel suficiente de reserva funcional, expre-
sién cuantitativa de salud o de suficiencia
pulmonar, que le permite responder adecua-
damente a las variadas demandas respirato-
rias que genera la actividad fisica habitual.
Por el contrario, en presencia de patologia,
que altere en alguna forma el pulmén, este
6rgano ve comprometida su reserva funcio-
nal, compromiso que en Salud Ocupacional
es generalmente lento y progresivo, en uno
0 en todos los puntos anteriormente sefa-
lados. En esta dGltima condicién, los resulta-
dos de la exploracién funcional del pulmén,
pueden caer fuera de los margenes de los
valores de referencia considerados ‘“norma-
les” (1, 2, 3, 4, 5, 6).

El interés de la Salud Ocupacional por la
exploracién funcional del pulmoén, reside en
que de esta forma, es posible pesquisar un
compromiso pulmonar aun antes de que se
presenten manifestaciones clinicas de enfer-
medad. De esta manera se evita que la en-
fermedad alcance etapas irreversibles o in-
validantes, corrigiendo oportunamente el am-
biente laboral responsable del trastorno. Ade-
mas, en el caso de un dafio ya establecido,
las pruebas de funeién pulmonar permiten
una valoracién objetiva del grado de compro-
miso para los fines de la compensacién mé-
dicolegal (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13).
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" En la prédctica, el reconocimiento precoz
‘de las bronconeumopatias ocupacionales es
dificil, ya sea en términos clinicos, radiol-
gicos, anatdmicos, bioquimicos o por medio
de estudios funcionales. Con kespecto al ul-
timo punto, la razén estriba, por una parte,
en la gran reserva funcional del pulmén v,
por otra, en que los valores de referencia
para diferentes pruebas de funcion pulmo-
inar, no siempre son los adecuados. En efec-
to, a nivel microscépico se produce una ad-
mirable integracién- pulmonar, entre . los
puntos en que se ha dividido a la fun-
cion pulmonar, particularmente entre ven-
tilacion y circulacién, con la resultante
‘que trastornos en uno de ellos, llevan
automaticamente a ajustes compensatorios
en el otro. Con respecto a los valores de
referencia (14, 15, 16), aunque éstos cum-
plieran con todos los requisitos, las varia-
ciones entre sujetos sanos de una poblaci6n
homogénea, son muy amplios con respecto
al- valor promedio encontrado. En otras pala-
bras, los valores obtenidos para las diferen-
tes pruebas de funcién pulmonar en indivi-
‘duos sanos, se diferencian escasamente de
los encontrados en enfermos portadores de
bronconeumopatias, particularmente en las
etapas iniciales de la enfermedad. Para su-
perar los inconvenientes mencionados y po-
der obtener un mejor aprovechamiento de las
pruebas de funcién pulmonar, se recomienda
practicar determinaciones seriadas, cada cier-
to tiempo, entre los individuos expuestos, de
modo que cada sujeto sirve como su propio
control. Esta modalidad proporciona a las
pruebas de funcién pulmonar una mejor dis-
criminacion entre lo que es normal y lo que
88 patolégico, lo que es de un extraordinario
velor en el reconocimiento de grados inicia-
les de! compromiso funcional, como igual-
mente para valorar el grado de compromiso
funcional con fines de compensacién médico-
legal. Naturalmente que esto requiere con-
tar con exdmenes preocupacionales y con-
* troles sistematicos, cada uno o dos aftos, de
- acuerdo con la magnitud del riesgo ambien-
. tal. Ademés, el uso del individuo expuesto
. Como su propio control, permite emplear a
las pruebas de funcién pulmonar como un
“indice biolégico” del riesgo ambiental, de
“~la-misma manera que el contenido de plomo
'y de 4cido delta-aminolevulinico (ALA), son
Fusados para pesquisar la exposicion a plomo
léntre trabajadores expuestos. En esta for-
#'tha, camblos funcionales durante un turno de
. trabajo, pueden estimarse como un reflejo
.*de una elevada concentracién ambiental de

alguna sustancia activa sobre.. el - sistema
broncopulmonar, como es el caso. de la:bisi-
nosis. Si los cambios se demuestran sélo en
algunos casos o en unos m&as que en otros,
se podréd pensar en sobreexposicion indivi-
dual o en hipersensibilidad (14, 17, 18).

Las pruebas de funcién pulmonar -no -se
caracterizan por su especificidad. La verdad
es que estas pruebas sodlo indican la altera-
cién funcional producida por. la enfermedad
y no permiten hacer un diagnéstico histol6-
gico o de localizaciéon de la lesion. Las -ano-
malias estructurales y funcionales se com-
binan en forma compleja. Este - polimarfismo
no debe sohprender, ya que en las bronco-
neumopatias ocupacionales, se hacen pre-
sentes una gama de procesos patologicos,
directa o indirectamente relacionados "entre
ellos (fibrosis nodular, difusas o agrupadas
en masas; presencia o ausencia de bronqui-
tis, enfisema pulmonar destructivo o de in-
fecciones agregadas, particularmente tubercu-
losis), que pueden comprometer a todo el
aparato respiratorio, produciendo variadas
manifestaciones funcionales, més o menos
intensas. Por otra parte, la ausencia de “tras-
tornos de la funcion pulmonar, no necesaria-
mente significa ausencia de enfermedad. Es-
to significa que la presencia de manifesta-
ciones subjetivas en individuos expuestos a
tlesgos broncopulmonares, deben ser consi-
derados seriamente. Asi, por ejemplo, si un
trabajador que desarrollaba una actividad fi-
sica pesada sin molestias y que paulatina-
mente presenta la aparicion de disnea de es-
fuerzo, aunque las pruebas de funcién pul-
monar de uso corriente no muestren altera-
ciones, es muy posible que .ese - trabajador
efectivamente sea- portador de algin grado.
de compromiso funcional y deberia ser.es-
tudiado en forma exhaustiva (1, 2, 4, 5, 6).

Al margen de las consideraciones prece-
dentes, para una correcta evaluaciéon de la
funcién pulmonar, es fundamental que el per-
sonal responsable de esta labor (tanto auxi-
liar como profesional —médico o' enferme-
ra—), esté muy bien capacitado y convenci-
do de la utilidad de las técnicas que mane-
ja. Esto significa -que no sélo se deben co-
nocer los detalles "operaciones del instru-
mental, sino que ademas todos los factores
que pueden influir sobre los resultados y 'la
manera de superarlos. Entre estos -Gltimos
se cuenta la necesidad de obtener una ade-
cuada comprensién y, sobre todo, la ‘coope-
racibn de los individuos que se examiinan.
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Al trabajador le preocupa saber qué le suce-
deré en relacion con el examen y si estd o
no enfermo. Al respecto, es recomendable
que el operador comience con un contacto
personal con el sujeto a examinarse, expli-
cando en forma clara y con franqueza, los
procedimientos a emplearse y los objetivos
del examen. Todo el tiempo invertido en es-
tas conversaciones preliminares, se ve am-
pliamente compensado en la excelente co-
laboracién obtenida y en los buenos resul-
tados. Finalmente, por simple que sea la
prueba a ejecutar, es absolutamente indis-
pensable cefiirse a normas precisas, si se
quieren obtener resultados vélidos. Para es-
to. se recomienda seguir las recomendacio-
nes de un grupo de expertos reunidos bajo
los auspicios de la Organizacién Internacio-
nal del Trabajo en Ginebra, el 28 de sep-
tiembre de 1965 (Respiratory Function in
Pneumoconioses. Report and Related Papers
of a Meeting of Experts. Occupational Safety
and Health, Series N° 6. Geneva, Internatio-
nal ‘Labour Office, 1966}.

La exploracién de la funcién ventilatoria
del pulmén, correspondiente al primer punto
en que se ha dividido a la funcién pulmo-
nar, es la de uso mas difundido en Salud
Ocupacional. Los resultados dependen del ta-
mafio o volumen de los pulmones, del dia-
metro o calibre de las vias aéreas y de las
caracteristicas mecdnicas del pulmén y de
la caja toraxica. En mayor o menor grado,
todas las bronconeumopatias ocupacionales,
comprometen esta funcidn.

La medicion de los volimenes pulmonares,
basados mds bien en consideraciones anatémi-
cas que fisiolégicas, constituye la primera
tentativa de expresar objetivamente las al-
teraciones de la funciéon pulmonar. En 1800,
el quimico inglés Sir Humphrey Davy (1778-
1829), introduce el concepto de volumen re-
sidual (volumen de aire que permanece en
el pulmén después de una expiracién maxi-
ma forzada) .y posteriormente otro inglés, el
médico John- Hutchinson, introduce el espi-
rébmetro en 1846, estableciendo las conoci-
das subdivisiones del volumen pulmonar.

El volumen pulmonar méas corrientemente
medido en Salud Ocupacional, es el que
Hutchinson denominé Capacidad Vital y que
corresponde al mayor volumen que un su-
jeto puede movilizar en un movimiento res-
piratorio Unico. Esto significa que puede me-
dirse por un movimiento inspiratorio, como
expiratorio, en forma rgpida como lenta. Sin

embargo, al referirse a la capacidad vital,
se entiende al méaximo volumen expirado a
continuacion de una inspiracion igualmente
maxima, especificando si la expiracién fue
lenta o forzada. En esta ultima circunstan-
cia se habla de Capacidad Vital Forzada
(CVF), que es la que habitualmente se mide
en Salud Ocupacional. El instrumento més
usado para su medicion, es el espirémetro
de sello de agua que deja un registro, simi-
lar al descrito originalmente por Hutchinson.
El que se pueda obtener un trazado es muy
importante, ya que permite establecer si el
examen fue o no satisfactorio. Un buen exa
men no debe mostrar diferencias superiores
a un 5% entre los tres ultimos intentos de
un total de por lo menos cinco. En nuestra
experiencia, un estudio espirométrico satis-
factorio no deberia mostrar diferencias su-
periores a 150 ml entre los intentos con los
volimenes mas altos. Esto es importante, ya
que en controles sucesivos puede documer-
tarse disminucion significativa, aunque el va-
lor obtenido siga dentro del valor de refe-
rencia considerado normal. Estos cambios
deberian considerarse como presumiblemen-
te debido al ambiente de trabajo, si la dis-
minucién supera los 200 ml por cada 10 afios,
que representa la disminucién en la CVF a
partir de los 20 afios de edad.

Junto con la CVF, se obtiene el méximo
volumen expirado durante la ejecucién de la
CVF en el primer segundo, denominado Vo
lumen Expiratorio Forzado del primer segun-
do (VEF,).

Se trata de una medicion de flujo més
que de un volumen. Es un examen co-
rriente en Salud Ocupacional que se obtiene
generaimente del registro de la CVF y se le
expresa en litros. Para esto, se recomienda
que la velocidad del papel en que se regis-
tra, sea por lo menos de 32 milimetros por
segundo y, si es posible, de 400 mm. por
segundo. Velocidades menores reducen la
precisién del célculo.

_ El Volumen Expiratorio Forzado por ciento
(VEF,/CVF por 100; VEF%) corresponde al
VEF, expresado porcentualmente con respec-
to a la CVF. Se le conoce, ademéas, como in-
dice de Tiffeneau. Un individuo sano, es ca-
paz de expirar el 60% de su CVF en 05 se-
gundos, un 83% en 1 segundo, un 94% en
2 segundos y un 97% en 3 segundos. En [a
practica, se estima como anormal un resul-
tado bajo el 70%.

— 46 —



Los resultados de la CVF . y del VEF%,
permiten definiv tres sindromes funcionales.
El méas corriente, es el sindrome funcional
obstructivo, que se caracteriza por un VEF%
bajo el 70%, en presencia de un CVF dentro
del valor de referencia ““normal”. Para este
dltimo, en Chile se usa el propuesto por
Kory y colaboradores (14), estimandose que
una CVF por sobre el 80% del valor de re-
ferencia es “‘normal”. El sindrome funcional
que sigue en frecuencia, es el sindrome res-
trictivo, caracterizado por una reduccién de
la CVF bajo el 80% del valor de referencia,
con un VEF% normal, es decir, por sobre el
70%. El tercer sindrome funcional es mixto,
obstructivo-restrictivo.

Los tres examenes mencionados, la CVF,
el VEF; y el VEF%, son en la actualidad la
herramienta standard obligada del epidemié-
logo y del médico de salud ocupacional en-
cargados de controlar los riesgos respirato-
rios, estimandose que deberian realizarse
obligatoriamente y en forma sistematica, en-
tre trabajadores expuestos a contraer bron-
coneumopatias por su trabajo. Ademas, ul-
timamente se agrega la determinacién del
Flujo Expiratorio Forzado entre el 25% y el
75% de la CVF (FEF25-75), llamado también
Flujo Medio Médximo (FMM) y el Flujo Expi-
ratorio Forzado, del final de la expiracion,
entre el 75% y el 85% de la CVF (FEF75-85).
Estos flujos pueden calcularse a partir del
registro de la CVF y los valores de referen-
cia se obtienen de nomogramas propuestos
por Morris y colaboradores (15, 16), estiman-
dose como normales a los resultados por so-
bre el 70% del valor de referencia. Estos
dos dltimos flujos (FEF25-75 y FEF75-85), de-
tectarian mas precozmente los tratornos de
las vias adreas de diametro inferior a los 2
milimetros que a su vez son mds precoces
en las bronconeumopatias ocupacionales,
debido a que estos conductos de didmetro
pequefio (“componente periférico” de la via
aérea) pierden su epitelio ciliar, por lo que
serian mds vulnerables a particulas extra-
fias inhaladas en el ambiente de trabajo (19).

Una prueba funcional pulmonar ventilato-
ria, de uso muy difundido y cuyos resulta-
dos dependen en gran medida de las condi-
ciones de la via aérea, es la Mdxima Venti-
lacién Voluntaria Forzada (MVVF), conocida
también como Capacidad Respiratoria Méxi-
ma, Esta prueba representa el méximo volu-
men de aire que un sujeto puede movilizar
respirando lo més rédpido y profundamente.

Los resultados de esta prueba se correlacio-
nan muy bien con el VEF,, lo que perniite
obtener indirectamente el valor de la MVVF
a partir del VEF,, multiplicando este uitimo
resultado por un factor de 30, 35 o de 37.,5.
La determinaciéon se hace en el mismo espi-
rémetro usado para la CVF, en el que el in-
dividuo respira lo mas réapidamente posible
durante 15 segundos, convirtiendo el resul-
tado a litros por minuto. E| valor de referen-
cia es el de Kory (14).

La determinacion del Flujo Cuspide (“peak
flow”), es otra prueba de exploracién de la
funcién pulmonar (20). Se obtiene durante
una expiracion forzada en el medidor de flu-
jo de Wright, que tiene la ventaja de su ta-
mafio pequefio, que lo hace recomendable
en estudios epidemiolégicos. El valor de re-
ferencia recomendado en nuestro medio, es
el obtenido en una muestra de trabajadores
varones no fumadores, sin bronquitis, de San-
tiago de Chile (n = 757), por medio de la
ecuacion de regresién miltiple sigulente:

Flujo cispide = --76,68 —1,07 por edades, afios
, afios

+380,57 por talla (metros) (21‘).

La exploracion funcional correspondiente
al segundo punto en que se dividié a la fun-
cién pulmonar, mas bien corresponde al cam-
po de las pruebas funcionales cardiovascula-
res. El interés de la circulacion pulmonar, cu-
ya principal funcién es el intercambio gaseo-
so pulmonar, se debe a que la patologia
broncopulmonar compromete en menor o ma-
yor grado el lecho vascular pulmonar, estruc-
turalmente como funcionalmente, lo que au-
menta la resistencia vascular pulmonar con
la consiguiente sobrecarga del ventriculo de-
recho. La mantencién de esta sobrecarga,
produce hipertrofia y eventual falla del co-
razén. derecho, lo que se conoce como ‘‘co-
razén pulmonar”. La O.P.S. define a este ul-
timo trastorno, como la ‘“hipertrofia del ven-
triculo derecho resuitante de enfermedades
que comprometen la funcién y/o estructura
del pulmodn”, como es el caso de las bronco-
neumopatias ocupacionales. El problema que
se le plantea al médico de salud ocupacio-
nal, es el diagnéstico oportuno de esta com-
plicacién, muy frecuente hasta hace algunos
ailos en las neumoconiosis avanzadas. Una
alternativa practica que evite exdmenes com-
plejos y cruentos como el cateterismo car-
diaco, es contar con electrocardiogramas se-
riados a lo largo de la vida de los trabaje-
dores expuestos a contraer bronconeumopa-
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tias “ocupacionales. El EC.G. es un examen
de facil ejecucién, de costo razonable y que
orienta sobre el compromiso ventricular de-
recho

La eproracnén de Ia d:str:buc:on de aire
y sangre a los alvéolos y capilares pulmona-
res, respectivamente, tercer punto en que
se dividié a la funcion pulmonar, es impor-
tante debido a la alta prevalencia de estos
trastornos, como a que sus alteraciones es
posible detectarlas muy precozmente. La-
mentablemente, las pruebas requeridas para
esto son complejas y demandan equipo cos-
toso. Worth y colaboradores, de la Comu-
nidad del Acero y del Carbdén en Europa, co-
munican que la gradiente de presién alvéolo-
arterial de oxigeno (A-a0,) comparada con
otras pruebas de funcién pulmonar, incluidas
las ‘'mencionadas anteriormente, es la que
discrimina méas precozmente entre los tra-
bajadores expuestos, quiénes se montienen
sanos y quiénes enferman.

Existen otros métodos para estimar tras-
tornos de la distribucién de sangre y aire a
los pulmones. Los hay -con trazadores radiac-
tivos y otros mas sencillos, que usan el ni-
trégeno como gas indicador. Igualmente, ins-
cribiendo las curvas respiratorias de CO, y
O con analizadores electrénicos rapidos. En
suma, los procedimientos mencionados e
instrumentacion adecuada. En la actualidad,
éstos métodos de exploracion se consideran
complementarios.

Por dltimo, la exploracién del cuarto pun-
to en que se dividi6 a la funcién pulmonar,
la difusién de los gases respiratorios en el
pulmén, depende de diversos factores, en-
tre los que se destacan los siguientes:

a) El 4rea de difusion, que se identifica
con la sigla Dm.

b) La diferencia. o gradiente de presién
parcial del gas que .difunde.

‘c) Solubilidad del gas que difunde.

d) Grosor de la membrana alvéolo-capilar
del pulmén.
é) Tiempo de contacto del gas que difunde.

f) Velocidad de combinacion del gas que
difunde con la hemoglobina.

g) Volumen de sangre contenida -en los
caprlares -alveolares, identificado con la sigla
Ve::

A los factores mencionados se agregan si-
tuaciones normales y patoldgicas, que Iinflu-
yen sobre la capacidad de difusién del pul-
mén como un todo (DL). Entre éstas se cuen-
ta la edad (DL desciende con la edad), ta-
mafio corporal y actividad fisica (DL aumen-
ta con la actividad fisica, hasta alcanzar un
maéaximo). Esto wltimo es importante de con-
siderar, cuando los estudios funcionales se
realizan sé6lo en reposo, y de ahi la necesi-
dad de que ellos se hagan en ejercicio pa-
ra obtener un valor real. Debido a los mil-
tiples factores involucrados se ha sugerido
denominar a la DL como factor de Transfe-
rencia (TL).

Existen varios métodos para medir la DL,
todos complejos y dependientes de un equi-
pamiento costoso. Los mas usados emplean
el monéxido de carbono y entre éstos, el
de la inspiracién tinica de una mezcla de
aproximadamente 0,3% de CO, 10% de He-
lio y 21% de Oxigeno de Nitrégeno (el He-
lio permite conocer el volumen de gas al-
veolar 0 capacidad funcional residual del
pulmén, informacién indispensable para los
célculos). La ventaja de método mencionado,
es ‘que es mas rapido, requiere poca coope-
racién de individuo examinado y no nece-
sita examenes de sangre, todo lo cual per-
mite repartirlo si las circunstancias lo re-
quieren.

En la seleccion de pruebas funcionales,
interesa particularmente el asunto de la va
lidez, en especial si se busca evidencia de
una afeccion especifica asociada al trastor-
no funcional que se examina. En la asbesto-
sis podria esperarse que la DL fuera una
prueba vélida, en consideracién a la cono-
cida patologia y fisiopatologia de esta afec-
cién. Sin embargo, en la practica no sélo
discrimina menos que otras pruebas més
simples, como 'la CVF, pero, ademds, es in-
fluenciada, dependiendo del método wusado,
por ia presencia o ausencia de obsttruccién
de la via aérea. En una recopilacién que cu-
bre 12 afios de observacion (1960 a 1972},
la DL en neumoconiosis del carbén, segin
diferentes autores, esta en la mayoria de los
casos dentro de los valores normales.

Los estudios de la funcién pulmonar gue
se ‘han mencionado, se realizan en reposo.
Durante actividad fiSica, los mecanismos
transportadores de 0, entre los que se cuen-
ta el -pulmén, se ven-exigidos. En estas con-
diciones, puede esperarse que el pulmén re-
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vele alteraciones que eran inaparentes en
reposc; no obstante, esto no siempre es asi.
Desde luego la DL, como ya mencionara,
aumenta con el ejercicio. Por otra parte, atin
no se logra un acuerdo sobre la forma de
expresar los resultados, coffio tampoco, los
resultados de ejercicios submaéxidos cortos,
en los que no se alcanza un estado de ré-
gimen estacionario (steady state exercise),
varian ampliamente con los resultados de
ejercicios en que se logra un equilibrio. Tam-
bién influye sobre los resultados, la condi-
cion fisica (entrenamiento) del individuo,
medible por medio de la determinacién de
la potencia aerdbica. Esta ultima variable fi-
siolégica, depende fundamentalmente de la
funcién cardiovascular y es ' susceptible a
cambiar en un corto periodo de tiempo, por
situaciones totalmente ajenas a trastornos
~ pulmonares, lo que la hace inadecuada co-
mo prueba de funcién pulmonar.

La prueba de funcién pulmonar mas co-
frientemente usada durante ejercicio, es la
determinacion de la presion parcial 0, arte-
rial (Pa0,). Para este objetivo, es necesario
obtener la sangre arterial durante un estado
de régimen estacionario, lo que consigue al
quinto minuto de un ejercicio submaximo
sostenido en el cual la frecuencia cardiaca
no sobrepasa los 130 latidos .por minuto. Pa-
ra que la intensidad del ejercicio sea sufi-
ciente, se recomienda que la frecuencia car-
diaca al quinto minuto, no sea inferior a 120
latidos por minuto. En estas condiciones, en
que el consumo de 0, alcanza alrededor del

50% del mdaximo del individuo, el costo ener-
gético para nuestra poblacién es del orden
de las 5 a 7 kcal por minuto (1 a 1,4 litros
por minuto de consumo de oxigeno), nivel
de actividad .que si se acompaia de una cai-
da en Pa0, por sobre los 5 milimetros de Hg,
significa un compromiso funcional pulmonar
de importancia (22, 23).

En sintesis, las pruebas minimas obliga-
torias para explorar la funcion pulmonar, aln
en paises sin problemas de personal entre-
nado o de equipo y consideradas como la
herramienta béasica en el manejo de las bron-
coneumopatias ocupacionales, son las si-
guientes:

1.— Capacidad Vital Forzada (CVF).

2—Volumen Expiratorio Forzado en un
segundo (VEF,).

3.— Volumen Expiratorio Forzado por cien-
to (VEF,CVF por 100).

4— Flujo Expiratorio Forzado entre el 25
y el 75% de la CVF (FEF25-75) y en-
tre el 75 y el 85% de fa CVF (FEF25-
85).

Existen numerosisimas pruebas funciona-
les adicionales, algunas de las cuales se
han mencionado, las que se consideran com-
plementarias o de segunda linea y que se
emplean en casos particulares.
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