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INFLUENCIA DE LA HIPEROXIA SOBRE LA SENSACION DE
DISNEA OCASIONADA POR LA APLICACION DE CARGAS
RESISTIVAS EN PACIENTES CON EPOC

Pereira Vega A., Castillo Gomez J., Capote Gil F., Otero Candelera R., Ortega Ruiz F., Cano Gémez S.
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
TRABAJO PREMIADO EN EL XVI CONGRESO DE NEUMOSUR CON BECA.

Inicialmente, hemos estudiado 26 pacientes con EPOC (grupo 1) en los que aplicamos cargas resistivas para
llegar al umbral de la disnea, tanto respirando aire ambiente como oxigeno (O) al 100%. El 0, se administraba
durante 30 minutos antes y durante la aplicacién de las cargas, a partir de la bolsa del pletismografo conectada a un
cilindro (bombona). Al respirar 0, al 100 %, los sujetos requerian mayor resistencia afiadida (p < 0,04) para alcanzar
el umbral. Estos datos, aparentemente, sugerian que la administraciéon de Oxigeno podria mitigar la disnea
ocasionada por la aplicacién de cargas resistivas externas progresivas. Sin embargo, para obviar el posible
efectoplacebo derivado del hecho de que los pacientes percibian que se les administraba un gas a partir del cilindro
estudiamos a otros 14 pacientes con EPOC (grupo II) en los que el aire ambiente se administraba a partir del cilindro
(aire placebo), al igual que el 0.. No encontramos diferencias significativas en ninguno de los pardmetros estudiados
en el umbral (patron ventilatorio, presiones musculares y resistencia afiadida necesaria para alcanzar el umbral).
Concluimos que la administracion de 0, al 100%, 30 minutos antes y durante la aplicacién de cargas resistivas
externas, no mitiga la sensacién de disnea en su umbral de deteccion mas que la administracion de aire en las

mismas condiciones.
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INFLUENCE OF HYPEROXIA ON DYSPNEA THRESHOLD IN PATIENTS WITH COPD AND UNDER
APPLICATION OF RESISTIVE WORKLOADS.

Initially, we studied twenty six patients with chronic obstructive pulmonary disease (group I), in whom resistive
workloads were applied until reaching dyspnea threshold, both breathing room air and 100% oxygen. Oxygen was
administered thirty minutes before and during workloads application from the plethysmograph's bag connected to a
cylinder (carboy). Subjects breathing 100% oxygen needed more added resistances (p<0,04) to reach the threshold.
These facts seemingly suggest that oxigen administration would relieve dyspnea caused by progressive external
resistance workloads. Nevertheless, in order to avoid the placebo effect of subject's perceiving gas administration
from a cylinder, we studied another fourteen COP1) patients (group IlI) in whom room air was administered from a
cylinder (placebo air), equally than oxygen. None of the studied parameters at the threshold point (ventilatory pattern,
muscle pressures and added resistance needed to reach the threshold) had statistical significance. We conclude that
100 % oxygen administration thirty minutes before and during external resistance's workloads does not relieve

dyspnea at its detection's threshold more than air administration in the same conditions.

INTRODUCCION

La sensacion de disnea se considera como la percepcion de una respiracion dificultosa o laboriosa @ Dicha

sensacion se puede experimentar en diversas patogias cardiorespiratorias 0 neuromusculares y ante la aplicacion de

diversos estimulos como el ejercicio o cargas resistivas, entre otros ¢%.

Diversos trabajos “*°"

refieren que el oxigeno (O,) suplementario durante el ejercicio en pacientes con EPOC,
mejora la sensacién de disnea experimentada durante el mismo y aumenta la capacidad de ejercicio. Mas
controvertidos son los resultados de dar O, previamente a la realizacién de un test de ejercicio incremental en sujetos

(©)

con EPOC, ya que mientras algunos autores *” encuentran que los pacientes experimentan menor disnea y son

capaces de realizar mayor ejercicio, otros no refieren estos haIIazgos(s'g).

Menos estudiado ha sido el efecto de dar O, suplementario ante el estimulo que supone la aplicacién de
cargas resistivas externas, a pesar de ser el aumento de resistencias causa frecuente del incremento de la disnea
experimentada por estos sujetos con EPOC.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido analizar si la administracién de O,, antes y durante la aplicacion de

cargas resistivas externas para llegar al umbral de la disnea, influye sobre la percepcién de esta sensacion.

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado un grupo de 26 pacientes con EPOC (grupo I) con una edad media de 61,7 = 8,4 afios
(edades extremas de 40 y 76 afios). Todos fueron informados del estudio y dieron su consentimiento. Los 26
enfermos tenian una obstruccién cronica al flujo aéreo (FEV,%<70) no reversible significativamente con
broncodilatadores y se encontraban en fase estable.

A todos los pacientes se les realizé el estudio en dos dias diferentes. En cada uno de los dias se midieron
basalmente y hasta llegar al umbral de la disnea, los parametros de la forma de ventilar, presiones medidas en la
boca y transdiafragmaticas, asi como las resistencias de la via aérea. En el primer dia, el paciente respiraba aire
ambiente durante la realizacién de la prueba. En el segundo dia, se les administraba, 30 minutos antes de la
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realizacion de la prueba y durante la misma, oxigeno al 100% a través de la bolsa del pletismdgrafo conectada a un
cilindro, intercalando una valvula de doble via con objeto de que el circuito quedara abierto y no se contaminara la
bolsa con el aire espirado.

Antes de comenzar el estudio se les realiz6 a todos los sujetos, espirografia, gasometria arterial, determinacién
de capacidad residual funcional (FRC) y resistencia de la via aérea (Raw) por pletismografia y la presion inspiratoria
maxima medida en la boca (PImax).

La espirografia se practico en un espirégrafo de campana Stead-Wells (Volumograf Mijnhart) y se siguieron las
normas recomendadas por la Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR) 19 se utilizé un pletismaégrafo
de volumen constante Jaeger (920 litros) para la medicién de la FRC y las Raw. Las resistencias de la via aérea
(Raw) se midieron en el lazo inspiratorio, a un flujo de 0,5 I/s, con el sujeto respirando a volumen corriente (Vt) y a
una frecuencia de 40 respiraciones por minuto controlada por un metrénomo. La gasometria arteria] se efectu6 con
muestras de sangre procedentes de la arteria radial o humeral y la medida de la PaO,, PaCO, y pH se llevo a cabo
en dos analizadores de gases, AVL-937 y AVL-945. Las PImax se analizaron con un manémetro Sibelmed 163, en el
curso de esfuerzos inspiratorios maximos tras ocluir la via aérea, partiendo de FRC.

A continuacién, se aplicaba a los sujetos una carga resistiva externa para establecer el umbral de la sensacion
de disnea. La resistencia consistia en un tubo de 3 cms. de diametro interno, con un diafragma en su interior. El
explorador, mediante un mecanismo externo, podia colocar el diafragma en 7 posiciones distintas, que disminuian
progresivamente (desde la posicion 1 a la 7) la luz del tubo. Este sistema, colocado en la linea inspiratoria, ofrecia
una resistencia que oscilaba desde 0 (posicion 1) a 45 cms. H,O/1/s (posicion 7), a un flujo de 1 I/s. Las distintas
posiciones del aparato se podian variar sin que el enfermo lo advirtiera.

Antes de conectarles a la resistencia externa se pedia a los sujetos que sefialaran el momento en que
comenzaran a notar dificultad respiratoria. Una vez que empezaban a respirar a través del sistema descrito, éste se
colocaba en la posicion 1 (resistencia de 0 cms. de H,O/I/s) durante 3 minutos, eliminandose del estudio a aquellos
individuos que referian disnea en estas condiciones; en caso contrario, se registraban simultaneamente, durante la
respiracion tranquila, el patron ventilatorio, la presion inspiratoria medida en la boca (Pl) y la presién
transdiafragmatica (Pdi), en un registrador de 4 canales, considerandose los valores obtenidos como basales.
Posteriormente, se procedia a aumentar gradualmente la resistencia inspiratoria (intercalando la resistencia basal (1)
hasta que el individuo manifestara la sensacion de disnea. Se exigia que el limite establecido como umbral fuera
detectado por el paciente en 3 ocasiones. En el umbral de la disnea, se median de nuevo los parametros del patron
ventilatorio, PI, Pdi, asi como las resistencias en la via aérea.

Las presiones musculares inspiratorias medidas en la boca (P1), se obtuvieron por un transductor de presion
mientras el sujeto respiraba a Vt. Para medir las presiones transdiafragmaticas, también a Vt, se utilizaron 2 sistemas
de cateter con globo distal de 10 cms. de longitud, colocados uno de ellos en el tercio inferior del eséfago para medir
la presion pleural (Ppl) y otro en el estbmago para medir la presién gastrica (Pga), conectandose ambos catéteres a
un transductor de presion diferencial Jaeger, que obtenia directamente la presion transdiafragmatica (Pdi). La presion
transdiafragmatica maxima (Pdi max) se determiné pidiendo al sujeto que realizara un esfuerzo inspiratorio maximo
contra la via aérea ocluida, partiendo de FRC.

El patron ventilatorio se determind con el paciente respirando a Vt y conectado a un neumotacégrafo tipo
Fleish. Tras conseguir la estabilizacion se registraba el espirograma, midiéndose el Vt, tiempo inspiratorio (Ti), tiempo
espiratorio (Te) y la frecuencia respiratoria (frec).

Para obviarel posible efecto placebo derivado de que los pacientes percibian que se les administraba un gas a
partir del cilindro, en otro grupo de 14 enfermos con EPOC (grupo Il), se llevd a cabo el estudio de forma

randomizada, mientras respiraban a través de la bolsa del pletismografo conectada a un cilindro que contenia aire
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(aire-placebo), o bien O, al 100%. Es decir, se administraba aire u O, a1100% de igual forma, a partir del cilindro y
durante 30 minutos antes y durante la aplicacion de las cargas resistivas.Para comparar los parametros determinados
en el umbral en las distintas situaciones, el estudio estadistico aplicado consistié en la T de Student pareada, en los

parametros con igualdad de varianza; cuando las varianzas eran desiguales, se aplico el test de Wilcoxon.

RESULTADOS

En las tablas 1 y 2 se expresan los parametros funcionales basales ( espirograficos, pletismogréaficos y
gasomeétricos) de ambos grupos.

TABLA 1 TABLA 2
Grupo I (26 pacientes con EPOC) Grupo II (14 pacientes con EPOC)
Edad, Pardametros Espirograficos, Pletismograficos Edad, Parimetros Espirogrificos, Pletismograficos
y Gasométricos y Gasométricos

Edad 61,7 + 8,42 Edad 60,64 + 10,48

\Y® 2589,11 = 778 \Y& 2405,57 + 6455

FEV1 1349,96 + 665 FEV1 1146,21 * 596

FEV1% 4644 + 11,93 FEV1% 455 + 13,13

Raw 479 £ 2724 Raw 499 + 1,97

PaO, 73,88 £ 836 PaO, 74,84 + 8,83

PaCO, 4148 + 836 PaCO, 41,38 £ 3,96

TABLA 3
GRUPO I
Parametros Funcionales Basales
Aire ambiente 02 100%

Vvt 0,697 £+ 0,24 N.S. 0,620 + 0,280
Frec ‘ 22,19 + 4288 N.S. 22,19 £+ 7,01
Ti/Ttot 041 = 0,05 N.S. 040 + 0,1
PI 054 + 0,18 N.S. 0,53 £ 0,16
PI/PImax % 086 + 041 N.S. 081 + 0,38
Pdi 11,14 + 4382 N.S. 11,57 £ 5,09
Pdi/Pdi % 1623 + 8,45 N.S. 17,10 £ 9,51

Ti/Tot (proporcién del tiempo respiratorio total que corresponde al tiempo inspiratorio). Vt en cc. PLy Pdi en cm. de H,0.
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En la tabla 3, constan los indices ventilatorios y las presiones inspiratorias basales de los pacientes del grupo |,
tanto respirando aire ambiente como O, al 100%, sin que se encuentren diferencias significativas en ninguno de ellos

entre ambas situaciones.

TABLA 4

GRUPO II

Parametros Funcionales Basales

Aire-placebo 02 100%

Vi 0,575 = 0,17 N.S. 0,602 = 0,20
Frec _ 24,57 + 7,87 N.S. 22,78 * 8,67
Ti/Ttot 0,35 = 0,05 N.S. 0,33 = 0,067
PI 0,54 = 0,15 N.S. 0,50 £ 0,16
PI/PImax % 0,81 = 0,27 N.S. 0,69 £ 031
Pdi 9,23 £ 45,26 N.S. 9,11 = 3,08
Pdi/Pdi_ % 1364 + 922 N.S. 1259 + 567
Vten cc. Pl y Pdi en cm. de H,0.

TABLA 5

GRUPO1

Parametros Funcionales en el Umbral de la Disnea

Aire ambiente 02 100%
Vt 0,627 + 029 N.S. 0,59 + 0,21
Frec 20,23 + 5,83 N.S. 20,34 + 577
Ti/Ttot | 044 + 0,05 N.S. 044 = 0,06
PI 6,96 £ 5,63 p<0,05 920 + 6,14
PI/PImax % 1,11 = 12,77 N.S. 13,57 + 13,17
Pdi 1431 + 6,19 N.S. 12,74 + 491
Pdi/Pdi % 20,79 = 10,83 N.S. 18,32 + 9,24
Raw 2329 + 23,64 p<0,04 2949 + 249

Vten cc. PLy Pdi en cm. H,0. Raw en cm. H,0/I/s.

En la tabla 4, se expresan los citados parametros basales de los enfermos del grupo I, al respirar aire a través

del cilindro (aire-placebo) y O, al 100%, no existiendo tampoco diferencias significativas. Los parametros funcionales
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en el umbral de la disnea del grupo | se muestran en la tabla V. Los Unicos pardmetros que cambian
significativamente, al respirar O, al 100%, son la Pl (Fig. 1) y las Raw (Fig. 2).

FIGURA 1

Grupol P.I(Umbral)

p <0.05

T T
AIRE AMBIENTE 02 (100%)
Se expresa en cm. H,0.

FIGURA 2
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/

357

30 4
25
20 4
15
10
5 4

0 : ; T
AIRE AMBIENTE 02 (100%)

Raw se expresa en cm. H,0/l/s.

Los datos obtenidos en el umbral de la disnea en las dos situaciones estudiadas en el grupo |l (aire-placebo y
O, al 100%) se expresan en la tabla VI y figuras 3 y 4. Como puede observarse, todos los parametros son

comparables en ambas situaciones, a diferencia de lo que ocurria en el grupo |.
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DISCUSION
TABLA6
GRUPOII
Parametros Funcionales en el Umbral de la Disnea
Aire-placebo 02 100%

Vt 0,557 + 0,19 N.S. 0,555 £ 0,20
Frec 23,64 + 943 N.S. 2328 = 95
Ti/Ttot 047 £+ 0,049 N.S. 0,45 = 0,06
PI 10,18 + 8,44 N.S. 10,76 + 6,42
PI/PImax % 15,14 + 13,05 N.S. 14,6 = 8,61
Pdi 9,62 + 3,68 N.S. 1436 + 4,85
Pdi/Pdi___ % 14,07 + 6,70 N.S. 19,60 + 8,92
Raw 37 £+ 20 N.S. 37,05 + 264 .

Vten c.c. Pl'y Pdi en cm. H,0. Raw en cm. H,0/l/s.

FIGURA 3
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La sensacion de disnea se puede experimentar en situaciones en las que existe un incremento de la
estimulacion respiratoria, un obstaculo o impedimento en la respiracién o una disminucion de la fuerza muscular® Y,

dicha sensacion, es el sintoma mas frecuente e incapacitante en los pacientes con EPOC.

FIGURA 4

GrupoIT Raw (Umbral)
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Diversos autores®*®") han referido el efecto beneficioso de la administracién de O, durante el ejercicio en los
enfermos con EPOC, en el sentido de que disminuye la sensacion de disnea durante el mismo y aumenta la
capacidad de ejercicio. Asi mismo, Chronos et al”, al estudiar 11 sujetos normales, encuentran que al respirar O, al
100% durante un test de ejercicio, experimentan menor disnea que respirando aire ambiente u O, al 13%, al realizar
similares niveles de carga. Por otra parte, no hay uniformidad deresultados al estudiar el efecto de administrar O,
suplementario antes de la realizacién del ejercicio. En 1981, Woodcok et al® mostraron el beneficio de dar O,
durante 5 minutos antes del ejercicio en los enfermos con EPOC; sin embargo, Rhind et al® y Mckeon et al® no
encuentran efectos favorables de la administracion de O,, durante 10 minutos antes del esfuerzo, en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Menos estudiado ha sido el posible efecto beneficioso de la administracién de O, suplementario, antes y
durante la aplicacion de cargas resistivas, a pesar de ser el aumento de resistencias causa frecuente del incremento
de la disnea experimentada por estos sujetos con obstruccion cronica al flujo aéreo. Hay claras diferencias entre los
dos estimulos referidos, ejercicio y cargas resistivas externas. Por una parte, durante el gjercicio se estimulan otros
musculos diferentes a los respiratorios y en algunos pacientes se pueden producir descensos en las cifras de PaOy;
con respecto a los musculos respiratorios en particular, la velocidad y la magnitud de la contraccién es alta, la tension

2,12

generada relativamente baja y el esfuerzo alto®*?. Por otro lado, durante la aplicacion de cargas resistivas externas,

se estimulan especialmente los musculos respiratorios, siendo la velocidad y magnitud de su contraccion baja y la

@13) "En nuestro trabajo, la aplicacion de las cargas resistivas inspiratorias ocasiono, al

)

tension y el esfuerzo intensos
igual que lo indicado por otros autores™”, una disminucién de los volimenes y flujos y un aumento del tiempo

inspiratorio (Ti) y de las presiones inspiratorias (Pl y Pdi).
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El Unico trabajo que hemos encontrado con metddica parecida al nuestro, aunque con objetivos diferentes, es
el de Macklemy Roussos™. En el citado trabajo, se estudiaron los efectos de la hipoxemia sobre la fatiga muscular
inspiratoria. Se analizaron 4 sujetos normales a los que se les aplico cargas resistivas para que la Pl fuera un 80% de
la maxima, respirando aire ambiente u O, al 13%, obteniendo que los individuos que respiraban O, al 13% llegaban
antes a la fatiga muscular respiratoria. Las diferencias con nuestro trabajo son evidentes: nosotros analizamos el
umbral de la disnea (minima resistencia afiadida necesaria para que sea detectada por el sujeto) en vez de la fatiga
muscular y estudiamos los efectos de la hiperoxia en vez de los de la hipoxia. Otros autores 16 , han mostrado que la
fatiga de los musculos respiratorios se consigue al respirar O, al 13%, si el diafragma genera presiones en cada
respiracion (P1) mayores que el 40% de la maxima; sin embargo, otros estudios 17 consideran que el efecto de la
hipoxemia sobre la accion de los musculos respiratorios no es importante. En nuestro trabajo, intentamos obtener
datos sobre los efectos de la hiperoxia en el umbral de la sensacion de disnea, ocasionada por la aplicacién de
cargas resistivas, en pacientes con EPOC. Nuestros resultados en el grupo | sugieren que la administracién de O, al
100%, 30 minutos antes y durante la aplicacién de las cargas, podria mitigar la sensacion de disnea en el umbral de
deteccidn, ya que los sujetos necesitan mayor resistencia afiadida para que sea detectada. En el umbral, los
pacientes también desarrollan, al respirar O,, una mayor presion inspiratoria debido a que tienen que ejercer una
mayor tension muscular para vencer una resistencia superior. Aunque el patrén ventilatorio podria influir en la
percepcién de la carga afiadida™, en nuestro estudio no hubo diferencias significativas en ningin parametro
ventilatorio, entre las dos situaciones estudiadas en el umbral. La sensacion de disnea se puede madificar por varios
factores como el contexto situacional, experiencias anteriores y factores psicolégicos(lg). En este sentido, se podria
pensar que el hecho de adminitrar el O, a través de un cilindro conectado a la bolsa de pletismdgrafo, podria causar
una alteracion de los resultados. Para obviar este posible efecto placebo, se estudio otro grupo de 14 pacientes con
EPOC (grupo IlI) a los que se les administr6 en las mismas condiciones (cilindro conectado a labolsa de
pletismégrafo), aire u O, al 100% de forma randomizada. En este grupo, no encontramos diferencias, entre las dos
situaciones analizadas, en ninguno de los parametros estudiados.

Por tanto, en nuestro estudio, parecen evidentes dos aspectos. Por una parte, la influencia del contexto o
experiencias aprendidas, ya que los resultados varian considerablemente al dar aire ambiente o aire a partir del
cilindro (aire placebo) y, por otro lado, la escasa importancia de administrar una concentracion elevada de O, para
mitigar la sensacion de disnea, en el umbral de la misma, ocasionada por la aplicacién de cargas resistivas externas.

La influencia de los factores psicolégicos ya ha sido comentada previamente. Por otra parte, la ineficacia de la
hiperoxia para mitigar la sensacion de disnea en el umbral, sugiere que los sujetos tendrian suficiente capacidad para
aportar el O, necesario a los musculos respiratorios sin necesidad de un suplemento del mismo. Respecto a este
Ultimo punto, Bellemare y Grassino, al estudiar el flujo sanguineo del diafragma durante la estimulacion frénica,
encuentran que dicho flujo se incrementa en funcién de la PI, siempre que ésta sea menor del 20% de la maxima. En
nuestra serie, el cociente PI/PImax en el umbral de la disnea, siempre fue menor de 0,20, por lo que se podria
suponer que las necesidades energéticas de los musculos respiratorios podrian estar cubiertas por el aumento del
flujo diafragmatico sin necesidad de aportar mas O,. Nosotros no hemos estudiado niveles de disnea superiores a los
experimentados en el umbral, en los que se podria pensar que el aporte suplementario de O, puede tener un efecto
beneficioso.

Como resultado de nuestro trabajo, concluimos que la administracion de O, al 100%, 30 minutos antes y
durante la aplicacién de cargas resistivas inspiratorias externas, no mitiga la sensacion de disnea en su umbral de
deteccién, mas que la administracién de aire en las mismas condiciones.Sin embargo, pensamos que seria

aconsejable aumentar el nUmero de pacientes estudiados para confirmar este hallazgo.
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