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Para analizar el comportamiento del patrén ventilatorio
(PV) del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC) durante el esfuerzo y, sobre todo comprobar si
existe un diferente PV entre los pacientes hipercdpnicos (H) y
normocapnicos (N) en reposo y a lo largo del esfuerzo, hemos
estudiado a 33 pacientes en situacién estable, diagnosticados
en base a criterios funcionales: indice FEV,/FVC < 70 %. Se
hicieron dos grupos segun las cifras de presién arterial de
carbénico (PaCQ,): grupo 1 (H) de 13 pacientes con PaCO,
> 45 mmHg y grupo II (N) de 20 pacientes con PaCO,
< 45 mmHg. A los 33 sujetos se les practicé una prueba de
esfuerzo en tapiz rodante constatdndose a lo largo del esfuerzo
un aumento progresivo del volumen minuto (VE) (de
9,48 + 2,8 a 34,12 + 11 I/min), de la frecuencia respiratoria
(f) (de 22 = 5 a 36 = 7) y del volumen corriente (VT) (de
430 *+ 119 a 946 + 294 ml), asi como un acortamiento de los
tiempos inspiratorio, espiratorio y tiempo total con la consi-
guiente elevacion del impulso o drive neuromuscular (VI/Ti).
Sin embargo, el cociente Ti/Tot o timing no se modificé a lo
largo del estudio. Al analizar por separado el grupo I y II no
encontramos diferencias en el PV adoptado por ambos grupos
durante el reposo y si las hubo durante el esfuerzo, presentan-
do los hipercdpnicos menor VE, VT y flujos.

Ambos grupos de pacientes con EPOC adoptan en reposo
igual PV, a pesar de la peor situacién mecdnica de la que
parten los pacientes hipercapnicos por su mayor grado de
hiperinsuflacion, lo que si se manifiesta durante el ejercicio
con un acortamiento del VT y, por tanto, un menor trabajo
respiratorio a expensas de un aumento de la ventilacién del
espacio muerto.
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Ventilation pattern in chronic obstructive
pulmonary disease

To analyze the behavior of the ventilation pattern (VP) of a
patient with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
during exercise and over all to prove whether different VP
exist among hypercapnic (H) and normocapnic (N) patients
resting and throughout exercise, 33 stable patients diagnosed
from functional criteria: FEV,/FVC < 70 % rate were stu-
died. Two groups were made according to carbonic blood
pressure (PaCO,): group I (H) with 13 patients with PaCO,
> 45 mmHg and group II (N) of 20 patients with PaCO, <
45 mmHg. In the 33 patients tests of exercise on a walking
machine with progressive increase of volume being made per
minute (VE) (from 9.48 + 2.8 to 34.12 = 11 1/mn), respira-
tory frequency (f) (from 22 = 5 to 36 + 7) and of current
volume (CV) (from 430 + 119 to 946 + 294 ml) as well as a
shortening of inspiration, expiration and total time with the
consequent elevation of the impulse of neuromuscular drive
(CV/Ti) were performed. The Ti/Ttot or timing quotient did
not modify throughout the study. Upon separate analysis of
groups I and II no differences were found in the VP adopted
by both groups during rest while during exercise the hyper-
capnic patients presented lower VE, CV and flows.

At rest, both groups of patients with COPD adopt equal VP
despite the worse mechanical situation of the hypercapnic
patients due to their greater degree of hyperinsuflation which
becomes manifest during exercise with a shortening of VP
and therefore lesser respiratory work at the expense of an
increase in dead space ventilation.

Introduccion

El patrén ventilatorio (PV) nos proporciona infor-
macidén sobre la estrategia con que se realiza la venti-
lacién y cambios que se establecen en el control venti-
latorio para compensar las alteraciones morfolégicas o
funcionales del aparato respiratorio’:2,

El trabajo respiratorio en los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) estd incre-
mentado como consecuencia de un aumento en la
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resistencia de la via derea, una hiperinsuflacién pul-
monar compensadora, y finalmente, por un incremen-
to del flujo inspiratorio conseguido por el cambio del
patrén ventilatorio®“. Los pacientes con EPOC, en
reposo, muestran un PV diferente al observado en los
sujetos sanos, con mayor volumen minuto (VE), fre-
cuencia respiratoria (f), flujo inspiratorio (VT/Ti) y
menor tiempo inspiratorio (Ti)"2 58, El volumen co-
rriente (VT) es, en general mayor®S, aunque otros
autores no encuentran diferencias’. La respuesta dis-
tinta al ejercicio de los pacientes con EPOC hipercap-
nicos (H) y normocdpnicos (N) y las posibles diferen-
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cias de su PV es, sin embargo, un tema poco conocido
y estudiado. El empleo de una técnica no invasiva,
como es el andlisis cuidadoso del patrén ventilatorio
durante el esfuerzo, en este tipo de pacientes puede
aportarnos alguna informacién acerca de las alteracio-
nes en el control ventilatorio de estos sujetos y su
capacidad de adaptacion al ejercicio.

En el presente trabajo se analiza cudl es el compor-
tamiento del patrén ventilatorio del paciente con
EPOC cuando es sometido a un esfuerzo, siendo el
objetivo fundamental comprobar si existen diferen-
cias en la estrategia ventilatoria seguida por los pa-
cientes H y N en reposo y durante el esfuerzo.

Material y método

Hemos estudiado a 33 varones diagnosticados en nuestro
Servicio de Neumologia de EPOC en base a criterios clinicos
y funcionales, en situacion estable y con una edad media de
54 afos (rango de 32 a 59).

A todos los pacientes se les practicé una exploracién fun-
cional respiratoria en reposo que incluia: capacidad vital
forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV, relacién FEV /FVCy flujo maximo mesoes-
piratorio entre el 25 y el 75 % de la FVC (MMEF) con un
espirégrafo de campana tipo Stead-Wells (Volumograph
Minjhardt). La espirometria se realizd siguiendo las reco-
mendaciones estdndar? 19, empledndose para los calculos el
mayor de un minimo de tres trazados reproducibles. Todos
los volumenes se expresaron en condiciones BTPS y las
tablas de normalidad empleadas fueron las habitualmente
utilizadas por nuestro laboratorio!!. Las resistencias de las
vias aéreas (Raw) y los voliimenes pulmonares se determina-
ron por pletismografia corporal con un pletismigrafo de
volumen Jaeger (920 litros) segiin el método de interrup-
ciopn de Dubois!2. Los gases en sangre arterial (PaO, y
PaCO,) fueron determinados de forma simultdnea en dos
analizadores de gases, Corning-168 y AVL-945, exigiéndose
una reproductibilidad de + 2 mmHg entre las dos determi-
naciones. Las presiones inspiratorias médximas (PI,,,) se
midieron en la boca, en el curso de esfuerzos inspiratorios
méaximos desde FRC frente a una via aérea ocluida median-
te un transductor de presion Jaeger. La relacién espacio
muerto fisiolégico/volumen circulante (VD/VT) fue hallado
en reposo mediante la ecuacion de Bohr.

A los 33 sujetos se les practicé una prueba de esfuerzo en
tapiz rodante Laufergotest con un sistema Ergo-Oxycreen
(unidad para mediciones ergoespirométricas del tipo “siste-
ma abierto”) compuesto por varias unidades para medir el
volumen minuto, los gases respiratorios y la frecuencia car-
diaca. La velocidad fue elegida por el paciente en la fase de
entrenamiento y no modificada en el resto de la prueba,
aumentandose la pendiente cada tres minutos de 2,5 en
2.5 % hasta llegar al maximo esfuerzo que el paciente podia
soportar. Para el control de los parametros ventilatorios el
paciente respiraba aire de una cdmara de mezclas con capa-
cidad de 12 litros y con un dispositivo humidificador, a
través de un tubo coarrugable de 780 cc de espacio muerto
conectado a su vez a una mascarilla con védlvula inspiratoria
de baja resistencia de 40 cc de espacio muerto. Se utilizé
para la medicién un neumotacégrafo tipo Fleish. Se controld
el volumen minuto (VE), volumen corriente (VT), frecuen-
cia respiratoria (fr), tiempos (Ti, Te, Ti/Ttot) y flujos (VT/
Ti, VT/Te) asi como el resto de pardmetros que habitual-
mente se controlan en una prueba de esfuerzo: consumo de
oxigeno (VO,), produccién de carbénico (VCO,), equivalen-
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tes respiratorias para el O, (VE/VO,) y para el CO, (VE/
VCQO,), frecuencia cardiaca (HR), pulso de O, (VO,/HR) y
saturacion de O, (Sa0,). La determinacién del CO, se basé
en el principio de la absorcidon infrarroja y la del O, en la
susceptibilidad paramagnética del oxigeno. Para el control
de la frecuencia cardiaca se realizd, previo al esfuerzo, un
clectrocardiograma estandar de doce derivaciones y se mo-
nitorizé durante el esfuerzo de forma continua con un Helli-
ge Cardiotest Ek 41. El control constante de la saturacion de
oxigeno tanto en reposo como durante el esfuerzo se realiz6
con un oximetro de oreja Hewlett-Packard.

Para comprobar las posibles diferencias del patron venti-
latorio relacionadas con la retencién de carbdnico dividimos
a nuestros pacientes en dos grupos: un grupo I o grupo de
hipercdpnicos constituido por 13 sujetos con cifras de Pa-
CO, > mmHg y un grupo II o de normocéapnicos formados
por 20 pacientes con cifras de PaCO, < 45 mmHzg.

El estudio estadistico utilizado para la comparacién de los
datos fue el test no paramétrico de Mann-Whiteny para
observaciones ordenadas y no emparejadas.

Resultados

En la tabla I se describen las caracteristicas fisicas y
funcionales, asi como los valores en sangre arterial en
situacidn de reposo de los 33 pacientes que formaron
parte del estudio. La obstruccion era de moderada a
intensa con signos de hiperinsuflacidn y discreta hipo-
xemia.

Al analizar el comportamiento del patrén ventilato-
rio de los 33 sujetos en su situacion basal de reposo y
a lo largo de todo el esfuerzo, constatamos un aumen-
to progresivo del VE (desde 9,4 + 2,8 a 34,1 £ 11,11/
min) consecuencia tanto de un aumento del VT (des-
de 430 + 119 a 946 + 294 ml) como de la frecuencia
respiratoria (desde 22 * 5 a 36 * 7), alcanzando un
elevado porcentaje de la mdxima capacidad ventilato-
ria de estos pacientes. Objetivamos también un acor-
tamiento de los tiempos inspiratorio (desde 1,24 a
0,84 seg), espiratorio (desde 1,39 a 0,92 seg) y tiempo
total (desde 2,63 a 1,76 seg) con el consiguiente au-
mento de los flujos (VI/Ti de 0,39 a 1,26 ml/sg y
VT/Te de 0,33 a 1,17 ml/sg). Sin embago, la relacién
Ti/Ttot o timing no se modificé en el transcurso de la
prueba desde el reposo hasta el maximo esfuerzo.

Al dividir a los pacientes en retenedores o no de
carbonico, solo encontramos diferencias significativas
en los siguientes parametros (fig. 1). En reposo no
encontramos diferencias en el patron ventilatorio

TABLA 1
Caracteristicas fisicas y funcionales

Edad (afios) 542 + 5.7

EVC (%) 73.1 + 18.8 / (2.600)
FEV, (%) 45.1 = 17.1/ (1.500)
FEV/FVC 47.3 + 10.5

PaO, (mmHg) 66.4 + 9.1

PaCO, (mmHg) 42,7 + 5.8

PI,.;, (cmH,0) 66.2 + 16.2

RV (%) 212.0 + 53.9

FVC: capacidad vital forzada; FEV : volumen espiratorio forzado en el primer

segundo; PI_,: presidn inspiratoria mdxima medida en la boca a CRF;
RV: volumen residual.
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adoptado por ambos grupos de pacientes (VE, VT, f,
tiempos y flujos) existiendo, inicamente una relacién
espacio muerto/volumen corriente (VD/VT) mayor en
el grupo de hipercdapnicos (p < 0.05) atribuible a un
aumento del espacio muerto, asi como una relacién
VE/MVV mayor en este grupo de retenedores
(p < 0,002). En el maximo esfuerzo si hubo diferen-
cias en la estrategia ventilatoria seguida por ambos
grupos, presentando los retenedores un menor VE
(p < 0,004), VT (p < 0,02) y flujos inspiratorio y es-
piratorio (p <0,04 y p < 0,003, respectivamente).

En la tabla II aparecen las caracteristicas fisicas y
funcionales de ambos grupos de hipercdpnicos y nor-
mocdpnicos en situacién de reposo. Los pacientes hi-
percdpnicos presentaban mayor hipoxemia
(p < 0,0002) asi como un FEV, y una FVC significati-
vamente menores que el grupo de normocdpnicos
(p < 0,002 y p < 0,0009, respectivamente), de forma
que la relacion FEV,/FVC utilizada normalmente
como criterio de obstruccién no presentaba diferen-
cias entre ambos grupos. El grupo de retenedores pre-
sentaba, ademds, una FRC significativamente mayor
(p < 0,05).

Discusion

En el presente estudio se obtiene que el paciente
con EPOC responde al esfuerzo con un aumento del
VE como consecuencia tanto de un aumento del VT
como de la frecuencia respiratoria. No podemos dejar
de destacar la no variacidén del cociente Ti/Ttot a lo
largo de todo el esfuerzo por sus importantes implica-
ciones fisioldgicas. Otros autores como Sorli et al® en
EPOC estables, Tobin et al® en normocdpnicos ¢ hi-
percapnicos y Loveridge® en pacientes con EPOC en
distinto estadio evolutivo de la enfermedad y con
diferente grado de obstruccidén corroboran este resul-
tado. Bellemare y Grassino!'3 sugieren que la no modi-
ficacién del cociente Ti/Ttot podria tratarse de un
mecanismo preventivo de la fatiga de los musculos
respiratorios, de forma que el timming que se mantie-
ne constante es el optimo para el funcionamiento
correcto de tales musculos. Efectivamente, una eleva-
cién del cociente Ti/Tot no permitiria a los musculos
inspiratorios tener un tiempo suficiente de recupera-
cion durante la fase de relajacion.

El patrén ventilatorio del paciente con EPOC, asi
como la razén por la que algunos de estos enfermos
son capaces de mantener una PaCO, en sangre arterial
dentro de los valores normales mientras que otros
desarrollan hipercapnia, ha sido objeto de multiples
estudios" 2 *%. Cuando se compara el patrén ventilato-
rio de los pacientes con EPOC hipercdpnicos y nor-
mocapnicos en reposo, se ha observado que respiran
con estrategias distintas™ %% y, en numerosas series, se
ha objetivado que el paciente hipercdpnico respira
con menor VT y VE sin-cambios en la frecuencia
respiratoria® 5" 14, Los pacientes retenedores de car-
bénico de nuestra serie, sin embargo, presentan en
reposo igual patron ventilatorio que los no retenedo-
res, a pesar de ser mas hipoxémicos y de presentar una
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importante desventaja mec¢anica por su mayor grado -
de hiperinsuflacidn.

Esta peor situacién mecdnica, si se manifiesta du-
rante el ejercicio, objetivindose que efectivamente
existe una respuesta ventilatoria distinta entre ambos
grupos de pacientes cuando se les somete a un esfuer-
zo. Asi, obtenemos que el grupo de hipercipnicos
presenta en el mdximo esfuerzo un menor VT sin
modificacién de la frecuencia respiratoria y, conse-
cuentemente, un menor VE. Esto coincide con otras
series como la de Van Heerchyaeghe'®, aunque este
s6lo encuentra un VT significativamente menor en el
grupo de retenedores sin diferencias significativas en
el resto de los pardmetros ventilatorios.

Roussos et al'®> afirmaron que el descenso del VT
daria lugar a una disminucion de la presién que deben
generar los musculos en cada respiracién conllevando,
por tanto, un menor trabajo respiratorio a expensas de
un aumento de la ventilacién del espacio muerto y
produciendo, secundariamente, un reduccién de la
ventilacién alveolar y, por tanto, una mayor retencion
de carbénico.

Como ya antes hemos comentado, han sido multi-
ples los intentos de explicar la causa de la retencién de
carbonico en los pacientes con EPOC. Se ha hablado
de una posible disminucion del impulso ventilatorio
central medido por P0,1 (presidon de oclusion en la
boca, generada durante el primer 0,1 sg de la inspira-
cién, contra una via aérea ocluida), sin que haya sido
confirmado. Muiltiples series publicadas no han en-
contrado un menor estimulo central respiratorio en
los pacientes con EPOC hipercapnicos durante su res-
piracién habitual® ' !7 e incluso, hay quien encuentra!
una P0O,1 mayor en estos pacientes, poniendo asi de
manifiesto que la menor ventilacion en sus pacientes
retenedores de carbénico se producia “a pesar” del
impulso central y no por disminucién de éste y sugi-
riendo la existencia de factores mecdnicos no traduci-
dos en los indices ventilatorios convencionales.

100 1.100
HC (Hipercéapnicos)
90— -------- NC (Normocépnicos) .-~
o 1.000
80 e p<00
70+ e 900
NS
60 - 800
50—
40— 700
30 ’ , 600
20 -4 ¢
10 -5 500
0 400
Reposo 1/2 esfuerzo Méaximo esfuerzo

Fig. 1. Pardmetros respiratorios de los pacientes retenedores o no
de CO,.
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TABLA II

Datos de funcion pulmonar en pacientes con EPOC

Pardmetro Hil:lr:é:);l)icos Nor(r:o:éi;:)x;icos »
Edad (aiios) 53,5 + 5,7 53,5+ 6,5 NS
Peso (Kg) 73,92 + 9,6 76 + 13,5 NS
FEV, (%) 329 +10.7 50.6 £ 16.5 0.002
FEV|/FVC 46 + 8,19 50 * 16,5 NS
FVC (%) 555 + 11,2 77,3+ 194 0,0009
FRC (%) 1723 +£276 150 333 0,05
TLC (%) 1266 +159 126,9 £22,7 NS
VR (%) 226,8 * 12,7 1974 £ 69,1 N.S.
PaCO, (mmHg) 512 + 41 401+ 26 0
PaO, (mmHg) 58.8 + 4.7 69.6 + 7.7 0.0002

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; FRC: capacidad residual funcional; TLC: capacidad pulmonar total,
VR: volumen residual.

También se ha implicado un aumento en la relacién
VD/VT en los EPOC hipercdpnicos respecto a los
normocéapnicos con o sin disminucién del VES 7!,
Nuestros hallazgos en reposo corroboran esta teoria
sin que podamos hablar de lo que ocurre en el maxi-
mo esfuerzo, ya que no se llevé a cabo monitorizacion
arterial a lo largo de la prueba.

Por ultimo, y como se deriva del presente estudio,
la incapacidad mecanica del sistema respiratorio para
producir una ventilacién bien adaptada aun en pre-
sencia de un impulso respiratorio central anormal,
seria una explicacién suficiente de la hipercapnia que
presentaban nuestros pacientes en reposo y, especial-
mente, durante el ejercicio. De hecho, ha sido durante
el esfuerzo cuando se ha puesto de manifiesto la peor
situacion mecdnica de estos pacientes por su mayor
grado de hiperinsuflaciéon, mediante un cambio en su
estrategia ventilatoria. Es mds, valorando las caracte-
risticas funcionales de nuestros pacientes hipercdpni-
cos y normocapnicos (tabla II) podriamos decir que a
similar nivel de obstruccidn, los pacientes retenedores
de carbdnico tienen una mayor amputaciéon de su
capacidad vital como expresién de una elevacién de
su FRC vy, por tanto, estdn en una peor situacién
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mecanica para su funcionamiento muscular en ejerci-
cio que se traduce en diferente patrén ventilatorio.
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