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PRESIONES TRANSPULMONARES DURANTE EL
EJERCICIO EN PACIENTES CON L.C.F.A. (LIMITACION
CRONICA AL FLUJO AEREOQ)

Marquez Varela F., Aguayo Canela M., Casielles Garcia J.L
Hospital Universitario «Virgen Macarena». Sevilla.

Las Presiones Pleurales han sido medidas durante el ejercicio maximo en 25 pacientes diagnosticados de
L.C.F.A. (Limitacion Crénica al Flujo Aéreo), divididos en dos grupos segun su grado de obstruccién y comparado con
un grupo de normales.

Los pacientes con mayor grado de obstruccion (Grupo A, FEV; 43+13% de su valor tedrico), alcanzaban unas
Presiones Pleurales Inspiratorias de - 205 cm. 9+6 cm de H,O, (con valor positivo).

El grupo de menor obstruccidon (Grupo B, FEV, 75+10% de su valor teodrico), las Presiones Pleurales
Inspiratorias fueron de -22+8cm H,0, siendo las espiratorias de + 5,8+4 cm. H,O (con valor positivo).

El grupo normal, mantenian Presiones Pleurales Espiratorias con valor negativo ain en esfuerzo maximo.

Concluimos de las observaciones anteriores que el aumento de la Presién Transpulmonar en los pacientes con
L.C.F.A. conlleva un aumento del trabajo respiratorio que es mecanicamente ineficaz, aunque metabdlicamente
activo.

Palabras claves:

Presiones Transpulmonares

Presiones Pleurales

TRANSPULMONARY PRESSURES DURING EXERCISE IN PATIENTS WITH CHRONIC AIRFLOW
OBSTRUCTION (CAO).

We measured pleural pressures during maximal exercise in 25 patients with CAO, who were distributed into two
groups according to degree of obstruction. The same tests were performed in 5 healthy subjects.

Patients with more severe obstruction reached average inspiratory pleural pressures of -20 em. H,O, and mean
expiratory pressures as high as +9 cM;120. Patients with mild obstruction showed mean inspiratory pressures of -22
cmR20, and expiratory of +5.8 cM;120. Healthy subjects maintained negative expiratory Pressures, even under
maximal exercise.

We conclude that rising of transpulmonary pressures in patients with chronic airflow limitation leads to an
increase of respiratory work that is mechanically inefficclent, but metabolically active.
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INTRODUCCION

El aparato cardio-vascular o respiratorio, limita la realizacién del ejercicio segun se trate de sujetos sanos
(limitacion cardio-circulatoria)(l), 0 en personas muy entrenadas o que padezcan patologiarespiratoria (limitacion
respiratoria)(z) . Estos ultimos tienen una alteracién de la mecanica pulmonar (sobre todo los enfermos conL.C.F.A.),
de tal formaquelaincapacidad de aumentar el flujo espiratorio es la principal limitacion para la ventilacién maxima. Por
otro lado el grado en que la Presion

Transpulmonar rebase aquella que provoca una limitacion al flujo @ se esta produciendo un aumento del trabaj
0 respiratorio que es metabdlicamente activo, pero mecanicamente ineficaz.

El objeto de nuestro trabajo ha sido la medicion de las oscilaciones que se producen en la presién pleural
inspiratoria y espiratori a a lo largo de la ventilacion durante el ejercicio en dos grupos de pacientes con distinto grado

de obstruccion y compararlos con un grupo de normales.

MATERIALYY METODO

Estudiamos 25 pacientes que cumplian criterios clinicos, radiograficos y funcionales de L.C.F.A., en
condiciones de estabilidad, y sin que tuviesen enfermedad cardio-circulatoria ni patologia asociada que le impidiese
la realizacién de un ejercicio intenso.

Segun el grado de obstruccion, fueron divididos en dos grupos. Grupo A compuesto de 15 pacientes con FEV;
< 2000 cc. Grupo B, 10 pacientes, con menor grado de ostruccién, FEV; disminuido pero con valor absoluto superior
a 2000 cc. Se estudiaron ademas 5 personas normales.

A todo el grupo se les realizaron las siguientes exploraciones:

Dia 1 Pruebas funcionales respiratorias consistentes en curva de espiracion forzada y curva flujo-volumen
mediante ne-uniotacégrafo (SIREGNOST FD888. SIEMENS), se siguié para su determinacion la normativa SEPARY,
utilizandose para los valores de referencia las tablas de MORRIS y cols®. Volliimenes estaticos por Pletismografia
corporal, resistencias de vias aereas segun el método de puBoIS® expresando el resultado en conductancia
especifica. Se utilizaron como referencia las tablas de GOLDMAN") Gasometria arterial en reposo siguiendo
igualmente normativa SEPAR®, mediante un CORNING 175.

Dia 2 Presiones Pleurales y compliance estatica (traductor de presion JAEGUER) mediante registro con balén
esofagico. Presién inspiratoria maxima en boca (Pi max) y Presion Pleural en maniobra de inspiracion maxima con
via aérea ocluida mediante obturador (shutter) registradas de forma simultanea en dos registradores diferentes.

Posteriormente cada sujeto realizaba un ejercicio progresivo en cicloergémetro (ELEMA SIEMENS) con
aumento de 15 Watios cada minuto en los pacientes y de 30 W en los controles, registrando mediante un procesador
VE, VO,, VCO,, FrR, FrC y Pet CO,. En un plotter registrabamos ademas la curva flujo-volumen y las oscilaciones de
la Presion Pleural que calculabamos posterionnente de forma manual.

Finalizada la prueba, y tras reposo de 20 minutos, se les pedia a cada sujeto realizase una maniobra de
ventilacion voluntaria maxima durante 10" determinandose las Presiones Pleurales.

Para la comparacién de resultados seutilizo latde Student no pareada para los datos con igual varianza de sus
medias y la U de Mann-Whitney cuando la varianza era desigual.
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RESULTADOS

La Tabla | expresa el resultado de los parametros
funcionales basales en los dos grupos estudiados y en

el grupo control.

El Grupo A, tenia el mayor grado de obstruccion
con FEV; 1.328+413 (43+13% de su valor tedrico),
SGwa 0.06240.03. claros signos de insuflacion (TLC
7.733t1 10 cc y RV/TLC 0.55+0. I). Estos pacientes
tenian un ligero grado de hipoxemia, sin retencion de
CO..
con menor obstruccion, FEV;
2.502+361 cc (75£10%), tenia una TLC similar al grupo
control, pero con una clara alteracién en la distribucién
de los volimenes, su RV/TLV era de 0.37+0.7, la SGwa
de 0. 18+0.1.

El grupo B,

Los controles tenian parametros funcionales de
reposo completamente normales.
La Tabla |

obtenidos durante la realizacién de ejercicio. El Grupo A

muestra algunos parametros
consigue menos esfuerzo (74131 W.) en comparacion
con el Grupo By con los controles (12+21 y 160+14 W.
respectivamente p<0.05). Hay una clara diferencia entre
el VO, del Grupo A - 1.608+600 cc - y el Grupo B -
2.253+614 cc - y entre éste y el Grupo control -
3.225+392 - p<0.05.

La Ventilacion maxima alcanzada (VE) supone un
43% de la Ventilacibn méaxima de reposo (MBC) en el
Grupo normal, y un 68 y 86% respectivamente en los
dos Grupos de pacientes, es decir a pesar de alcanzar
una Ventilacibn maxima mucho menor los pacientes del
Grupo A estan utiizando casi su Maxima capacidad
ventilatoria, mientras que los del Grupo B utilizan una
Ventilacion maxima similar a la de los normales pero a
expensas de movilizar las dos terceras Partes de su
MBC, mientras que los normales no llegan a emplear ni
la mitad de su MBC.

Ningun Grupo rebasa en su Volumen tidal (VT) el
50% de la Capacidad vital (FVC).

TABLA I

Parametros Funcionales en Reposo

Normales

FV.C. 4.825 £320
FEV., 4.126 £ 176
FEV. % 832

T.L.C. 6.820 £ 308
R.V. 1.870 £ 195
RV/TLC 27 %3

PST, omic 36 +3

R.w.a. 0.56 £0.24
S.G.w.a. 0.58 £0.20

Obstrucciéon
Leve

3.900 £ 625

2.502 £ 361

65+9

6.619 £1.040

2.503 £735

2515

0.18 £0.13

Obstruccion
Importante

3.038 £ 512
1.328 +£413
42 £8
7.733 £ 100
4.360 £ 1.402
55 %12
17+£2
428 £2

0.062 £0.0037

Pie de tabla I: F.V.C., FE.V, T.L.C., R.V. en centimetros ctbicos (cc).
R.w.a. en cm H0//s. S.G.w.a. I/s/cmH0. PST (Presién de retraccién
eldstica de retraccion eldstica en cm. H,0.

TABLAII

Parametros de Ejercicio

Normales
Fr.R. 31+£3
V.E. 62t 14
VE/MBC 4343
VT/VC. 40+ 4
VO, 3.225 £392
VE/VO, 19+£3
(0N 19 +2
w 160 + 14

Obstruccion

Leve

348 +£8
61 £12
68 = 16*

46 +13

2.253 £614%* -

27 £ 7%
17 +5

120 £21%*

Obstruccion
Importante

33.6£6
41 £13*
86 + 16*
42 £7
1.608 + 600%*
26 £ 7**
12+£3

74 £31%*%

Pie de tabla IT: Fr.R. (respiraciones por minuto). VE y MBC en litros VO,
(Consumo de oxigeno en cc.). O,P (pulsode oxigeno en cc/minuto). W

(n.° de watios).

*  p<0.05 entre ambos grupos obstructivos.
#* p<0.0S entre ambos grupos obstructivos y el grupo control.
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TABLA 111

Presiones Pleurales Obtenidas Durante
el Ejercicio Maximo

Normal Obst. Leve Obst. Import.

Inspiratoria -24 -22 -20
Espiratoria -2.8 +5.8 +9.2
Inspiratorias p>0.05

Espiratorias Obst. import-normal p<0.01
Espiratorias Obst. leve-normal p<0.05
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Figura 1.- Presiones Pleurales duranie el ejercicio mdximo y respiracion

basal en los pacientes del Grupo A (mayor grado de obstruccién). Grupo b
(menor obstruccién) y Grupo C (controles).

En la Tabla lll y Fig. 1 estan expresados los
valores obtenidos en cifras absolutas y representacion
grafica de las Presiones Pleurales inspiratorias y
espiratorias de ambos Grupos y los controles. En los
pacientes del Grupo A las Presiones Pleurales oscilan
enre -20t5 cm H,O en la inspiracion (con valor
negativo) y + 9+6 cm H,O en la espiraciéon (valor
positivo). En el Grupo B, oscila la Presion Pleural
entre - 2248 en la inspiracion y + 5.8+5 (valor positivo)
en la espiracion. El Grupo normal -24+10 en
la.inspiracion y continua con presién negativa
espiratoria aun durante el esfuerzo maximo -2.8+£3. No
hay diferencias significativas en las Presiones
Inspiratorias en ninguno de los tres Grupos p>0.05.
Hay una clara diferencia en las Presiones espiratorias
entre el grupo mas obstruido Grupo A, y el Grupo
control p<0.01, y hay también diferencia con menor
significacion entre el Grupo B y el Grupo control
p<0.05; sin embargo no encontramos diferencia en las
Presiones espiratorias en ambos grupos de pacientes.

TABLA Il Las Presiones Pleurales a VT,
respirando basalmente, Tabla IV, eran en el Grupo A
de - 12+3 cm H,O (inspiratoria) y - 1.3+3 (espiratoria).
En el Grupo B, - 10+3 (inspiratoria) y - 3.8+1
(espiratoria). No hay diferencip significativa en las
Presiones inspiratorias, p>0.05, y si hay diferencia'en
la espiratoria p<0.01. Los controles basalmente estan
respirando con Presiones Pleurales que oscilan entre -
10+1.5 y - 3.5%+2, tampoco hay diferencia en la
inspiracion entre los tres Grupos comparados entre si,
habiendo diferencia significativa en las Presiones
espiratorias entre el Grupo A y el control y no entre el
Grupo By el control.

Hemos valorado los flujos espiratorios maximos
obtenidos en la curva flujo-volumen basal (MEFV) y
los obtenidos al finalizar el ejercicio. Los pacientes del
Grupo A, alcanzan un flujo maximo al ejercicio de

3,98+1,22 I/s, ntentras que su flujo maximo basal es

de 3,69+1,32 I/s, sin mostrar diferencia significativa, P=0.29, habiendo cuatro enfermos que conseguian superar el

flujo maximo basal en cualquier parte de la curva, dos en que el flujo era mas bajo y nueve en que las curvas eran

practicamente superponibles.
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TABLA IV TABLAV
Presiones Pleurales Obtenidas Durante Presiones Pleurales Obtenidas Durante
la Ventilacion Basal Maniobra de Ventilacién Maxima (M.B.C.)
Normal Obst. Leve Obst. Import. Normal Obst. Leve Obst. Import.
Inspiratoria -10 -10 -12 Inspiratoria ~ —58 -44 -29
Espiratoria -35 -38 -13 Espiratoria -26 +44.5 +47
Inspiratorias p>0.05 Inspiratorias p>0.05
Espiratorias Obst. leve-import. p<0.01 Espiratorias Obst. leve-import. p<0.01
Espiratorias Obst. import-normal p<0.01 Espiratorias Obst. import-normal p<0.05

Los pacientes del Grupo B obtienen un flujo maximo de 4,661 I/s, inferior a su maximo basal de 5,8+1,04 I/s,
P<0.05, a pesar de ello, cuatro pacientes mostraban unos flujos muy similares a lo largo de toda la curva.

Los normales logran unos flujos muy superiores al de ambos Grupos de pacientes, 6,5+ +0,7 I/s, pero muy
inferiores al maximo basal.

Hay que hacer constar que las curvas se hicieron fuera de la cabina pletismografica, por tanto sin poder
cuantificar los volimenes pulmonares simultdneamente.

Yor (ltimo, la Tabla V muestra los resultados de las Presiones Pleurales obtenidas cuando realizan una
maniobra de Ventilacion méaxima (MBC) durante 10" en reposo. El Grupo A consigue una Presién Pleural inspiratoria
de - 29+8 cm H,0, siendo la respiracion de + 47+28 cm H,O. El Grupo B - 44+24 cm H,0, siendo la espiratoria +
44.5+1 1, y el Grupo control - 58+8 y + 26+4 inspiratoria y espiratoria respectivamente. Hay diferencia significativa en
las Presiones inspiratorias solamente entre el Grupo Ay el control p<0.001, y en la espiratorias entre ambos grupos y

el control pero no entre ambos grupos entre si.

DISCUSION

El objeto de nuestro estudio fue el conseguir nuestra propia experiencia de los controvertidos resultados sobre
la medicién de las Presiones Pleurales durante el cjercicio(g'lo).Los pacientes con L.C.F.A. debido a su alteracién
mecanica, resistencias elevadas y disminucién de la Presién de retraccion elastica (Pst)® pueden realizar Presiones
respiratorias basales mucho mas positivas que los normales, pudiendo provocar compresion dinamica y limitacion del
flujo espiratorio, en este punto la ventilacién llega a ser ineficaz, siendo improductivo el aumento del trabajo
respiratorio pero persistiendo su consumo energético. Nuestros pacientes estaban respirando en condiciones de
reposo con Presiones espiratorias de - 1.3+2 cm H,O (Tabla 4) diferente significativamente con el Grupo de menor
obstruccién y por supuesto con el de normales o Grupo control. Muchos de estos pacientes estaban respirando
basalmente a flujo maximo como podia apreciarse en la curva flujo-volumen.

Al realizar un ejercicio OLAFSON Yy cols (1)

encontraron que los sujetos normales no rebasan Presiones
positivas durante la espiracion por encima de 5 cm H,O, Presion muy por debajo de la llamada «critica» por estos
mismos autores y obtenida por registro tanto de curvas de jso-volumen Presion flujo, como al respirar por orificios de

diametros y resistencia variables. LEAVER y PRIDE® por un lado y STUBBING ™ por otro encuentran valores
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proximos a cero, nosotros en nuestro Grupo control, hemos encontrado que las Presiones espiratori as persistia
negativas aun a ejercicio fisico cofisiderable (160 W.) en cicloergdbmetro, luego claramente los normales mantienen
una ventilacién eficaz durante el ejercicio maximo, sin hacer ningun tipo de esfuerzo que no contribuyaal aumento de
la ventilacién, yaquelos flujos espiratorios eran todos inferiores a los obtenidos en la maxima curva flujovolumen
(MFVC) de reposo tanto a altos como a bajos voliumenes, mostrando algunos normales un valor préximo al maximo
pero sin rebasarlo nunca.

Al contrario que los normales, los pacientes con L.C.F.A. al hacer un ejercicio aun de menor intensidad (74131
W) (VO, 1.608+60 cc) utilizan Presiones Plurales con mayor oscilacién que los normales, fundamentalmente al
alcanzar mayor positividad en la espiracion, ademas dependiendo del grado de obstruccion (hay una clara correlaciéon
inversa entre el FEV; y la Presion Pleural media R=0.69, P<0.05). Por otro lado, el Grupo de mayor obstruccion,
estan respirando basalmente al flujo maximo, y durante el ejercicio Unicamente cuatro enfermos superan en algin

(1519) refieren que

punto a la maxima curva flujo-volumen (MEFV). En contra de nuestros resultados, otros autores
pacientes con similar grado de obstruccién alcanzan durante el esfuerzo flujos superiores al maximo basal, como si
durante el ejercicio hubiese un cambio en las propiedades elasticas del pulmodn; la referencia que al respecto hace la
literatura es que los enfermos con L.C.F.A. manifiestan un desplazamiento hacia la izquierda de su curva

1319 por otro lado para afirmar que el flujo al

presién-volumen, aunque la inclinacién o «slope» permanece normal
esfuerzo sobrepasa al basal a idéntico volumen es necesario haber medido el mismo durante el ejercicio y que
sepamos el Unico trabajo de la literatura que utiliza esa metodologia es el de STUBBING y cols @7 sin que en el

mismo encuentren que los flujos de esfuerzo superen a los basales.

Es interesante comentar que las oscilaciones en
la Presién Pleural han ido incrementando segun el
grado de obstruccion a expensas de la Presion Pleural

espiratoria, apreciandose distinta morfologia segun

fuesen normales, en que habia un progresivo
incremento en la Presién inspiratoria sin rebasar nunca

la linea de cero la espiratoria (Fig. 2) o enfermos que

presentan un aumento y disminunicién en forma

TIPG A

romboidal o bien un aumento y disminucién progresiva

de la Presion espiratoria, sin embargo en los pacientes
con mayor grado de obstruccion, se apreciaba una
caida de la Presion inspiratoria y unos movimientos

irregulares con una gran desorganizacion; movimientos

asincronicos han sido descritos en pacientes con
L.C.F.A. incluso en reposo(ls). SHARP y COIS ()

encuentran en pacientes con L.C.F.A. dos tipos de

TIP0 B

movimientos anomales al hacer una maniobra de

maxima ventilacion voluntaria (MBC), por un lado

encuentra un tipo de movimiento reciproco o paradojico

de la caja toracica y el abdomen, otro consiste en una

completa desorganizacion de los movimientos
. Figura 2.- Representacion gréfica de las Presiones Pleurales inspiratorias y
toraco-abdominales, tal como encontramos en algunos espiratorias en el Grupo control (Tipo A y B) y en los pacientes con mayor

obstruccién (Tipo C).
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de nuestros pacientes (Fig. 2) esto puede comprometer la ventilacion por disminucion de la efectividad de la
bomba?. Este modelo ventilatorio anormal con vanacion en el volumen tidal puede conllevar una no linearidad en la
ventilacion minuto a relativamente bajo nivel de ejercicio, siendo importante el reconocimiento del mismo para evitar
interpretaciones erréneas de la respuesta ventilatoria durante el ejercicio en este tipo de pacientes ?%?!222%

Queda por dltimo comentar las Presiones obtenidas cuando sometiamos a una maniobra de ventilacién
maxima voluntaria (MBC). Tanto los normales como los pacientes desarrollaban Presiones espiratorias mucho mas
positivas que las de ejercicio, si bien los normales ventilaban solo al 43% de su MBC, los pacientes alcanzaban un
90%, es decir ventilaban durante el ejercicio casi a ventilacion maxima, por lo que nos es permitido pensar que la
bomba ventilatoria debe ser no solamente un érgano efector para producir incremento en la ventilacién, sino que es

posible que participe como érgano sensor y esté involucrada en mecanismos reflejos del control ventilatorio.
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