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La respuesta de la musculatura respiratoria ha sido estudiada en pacientes con Limitacion Cronica al Flujo
Aéreo (L.C.F.A.) -FEV,=50£15% de su valor tedérico- mientras realizaban un ejercicio a carga constante, del 80% de
su maxima, y al hacer una prueba de «endurance» respirando a través de un circuito de resistencia no lineares,
respirando aire y respirando oxigeno al 40% de forma randomizada y en dias diferentes. Todos los pacientes
aumentaban su tiempo de ejercicio 111 % (rango del 84-135 %) al respirar oxigeno, y su tiempo de «endurance» 83%
p<0.05. Cuando se comparaba el tiempo en que finalizaban el ejercicio en aire, con el mismo tiempo pero respirando
oxigeno (Iso-tiempo) encontrdbamos una disminucién del Volumen méaximo ventilado (VE), de la frecuencia
respiratoria (Fr) y del flujo inspiratorio (Vt/ti) (p<0.05). Dichos cambios ventilatorios, no se podian observar en la
prueba de «endurance» por mantener una Presién boca (Pin) y un Vt/fi preestablecidos. Concluimos que el efecto
positivo del oxigeno puede relacionarse con la disminucidon de la frecuencia de contraccion de la musculatura

respiratoria, con el aumento de su Capacidad Aerdbica con el consiguiente retraso en la aparicion de fatiga.

Introduccion

La disminucion de la capacidad ventilatoria ha sido considerada como la principal causa de limitacion del
ejercicio en pacientes que cursan con Obstruccion Crénica al Flujo aéreo (L.C.F.A.), y en ello interviene no sélo la
propia alteracion mecanica, sino la fatiga muscular @ Estos pacientes solo pueden aumentar su ventilacion
ligeramente durante el ejercicio a expensas de un gran aumento en la frecuencia respiratoria, algunos enfermos
ademas estan ya respirando a su limite en condiciones basales, lo que les supone que para aumentar la ventilacion
adopten una estrategia consistente en disminuir su tiempo inspiratorio, aumentando su flujo inspiratorio y realizando
una mayor rapidez de contraccion de sus musculos inspiratorios; otra es respirar a volumenes mas altos, donde el
trabajo elastico es mayor y los musculos inspiratorios se estan contrayendo lejos de su longitud 6ptima. Cualquiera
de ambas les lleva a hacer maniobras claramente fatigantes .

Varios trabajos han demostrado que la oxigenoterapia aumenta la capacidad de ejercicio en estos pacientes,

®) mejoria de la funcién del ventriculo derecho “, reduccién

efecto no aclarado, pero atribuido al alivio de la disnea
de la ventilacion @, etc.
El objeto de nuestro estudio ha sido ver si el aumento en la capacidad de ejercicio al respirar oxigeno, podria

ser atribuido a la repercusion de la oxigenoterapia sobre la musculatura respiratoria.
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Material y método

El material estaba compuesto de 8 pacientes que cumplen criterios clinicos, radiograficos y funcionales de
Limitacion Cronica al Flujo Aéreo (L.C.F.A.), en condiciones de estabilidad y sin evidenciarse por exploraciones

previas enfermedad cardiocirculatoria alguna. A estos pacientes se les sometid al siguiente Método de estudio:

Dia 1.- Se realizaron pruebas funcionales respiratorias, obteniendose los flujos mediante Neumotocografo
(SIREGNOST FD 88 SIEMENS), volumenes estaticos por Pletismografia, siguiendo normativa S.E.P.A.R .6, medicién
de Presion Inspiratoria Maxima desde F.R.C. utilizando transductor de presion JAEGER. Gasometria arterial
(CORNING 175). Posteriormente prueba de esfuerzo progresiva en cicloergdmetro (ELEMA SIEMENS) con aumento
de 15 W. cada minuto y registrando VE, VO,, VCO,, R, FrR, FrC y Pet CO, que eran procesados en un computador,
ademas en dos registradores X-Y se determinaba la Presion boca (Pm) y el cielo ventilatorio, obteniéndose por
calculo manual el flujo inspiratorio (Vt/ti) y la relacion tiempo inspiratorio tiempo total (Ti/Ttot).

Dia 2.- Ejercicio submaximo respirando aire u oxigeno al 40% de forma randomizada y desconocida por el
paciente, con carga igual al 75% de la maxima.

Dia 3.- Igual pero respirando oxigeno o aire dependiendo de lo realizado el dia anterior.

Dia 4.- Prueba de «endurance» o de aguante, midiendo el tiempo limite a través de un sistema de resistencia
alinear, manteniendo una Pm del 75% de su Pi Max, respirando aire u oxigeno al 40% de forma randomizada y
desconocida por el paciente.

Dia 5.- Igual al anterior, respirando oxigeno o aire, dependiendo de lo hecho el dia anterior.

Como test de comparacion su utilizd un test no paramétrico para muestras pareadas -Test de WILCOXON-
dandosele el valor de significacién a p<0.05. La comparacion se hacia al finalizar la prueba y también en ejercicio en

el punto de Iso-tiempo o tiempo equivalente en oxigeno al finalizar su ejercicio en aire.

Resultados

En la Tabla 1 estan expresados los datos de la exploracién funcional, en % de su valor de referencia (edad,
voliumenes pulmonares, flujos espiratorios, gases arteriales y presibn maxima inspiratoria desde F.R.C.), todos los
pacientes estaban insuflados, con un moderado grado de obstruccién, hipoxia sin retencién de CO..

TABLA 1

Datos de la Exploracion Funcional

Edad Peso FV1 FRC TLC PO2 PCO2 Pimax
afios  Kg. % % Do mm Hg mm Hg cm. H20

MEDIA 60 61,5 50 166 128 60 40 40
S.D. 4 7 15 37 8 1 3 13
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El tiempo de ejercicio respirando aire de 2.25+0.19 minutos aumenta a 5.16+0.45 al respirar oxigeno al 40%
(Fig. 1) aumentando un 111 % (rango desde 84 a 135 %) con p<0.05. El tiempo de «endurance» o «aguante» de

3.43+0.45 minutos respirando aire a 6.27+0.50 al respirar oxigeno, aumentando un 83% (Fig. 2).
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(Fig. 1) Tiempo de duracién del ejercicio al respirar aire y al respirar (Fig. 2 Tiempo de sendiurances al respirar aire v al respirar oxigena al
oxigeno al 40%. A,

En lo concemiente al ejercicio, el volumen minuto (VE) (Fig. 3) y la frecuencia respiratoria (FrR) (Fig. 4)
disminuyen si comparamos el tiempo en que finalizan el ejercicio en aire con el mismo tiempo respirando oxigeno
(Iso-Tiempo), sin embargo si comparamos tanto la ventilacién minuto como la frecuencia al finalizar ambos ejercicios

(aireoxigeno), la diferencia no es significativa.
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(Fig. 3) Volumen minuto al finalizar el ejercicio en aire, en el momento (Fig. 4) Frecuencia respiratoria al finalizar el ejercicio en aire, en el
de Iso-tiempo y al finalizar el ejercicio respirando oxigeno al 40%. Hay momento de Iso-tiempo y al finalizar el ejercicio en oxigeno. Hay
diferencia significativa en VE(A) y VE(I) p<0.05. diferencia significativa entre Fr(A) y Fr(I) p<0.005.

Comparando el ciclo ventilatorio (Fig. 5) no encontramos variacion en el volumen tidal (VT), conseguido al
finalizar el ejercicio en aire y en el punto de Iso-Tiempo; si habia un aumento del tiempo total (Ttot) como era
deducible de la observacion anterior de la disminucion de la frecuencia respiratoria (FrR), este aumento del tiempo

total era a expensas tanto del tiempo inspiratorio como del tiempo espiratorio, si bien alcanza diferencia significativa
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s6lo en el tiempo inspiratorio, hay por tanto una disminucion del flujo inspiratorio (Vt/Ti) (p<0.05) y de forma no
significativa en el flujo espiratorio (VT/Te). Cuando comparabamos lo que sucedia al finalizar el ejercicio en aire y al
finalizar el ejercicio en oxigeno no habia diferencia en el tiempo total (Ttot) (no habia diferencia en la FrR), no habia
en el tiempo inspiratorio (Ti) ni en el tiempo espiratorio (Te), el Vt estaba aumentado, ya que estaba aumentada la
ventilacion minuto (VE). La relacién tiempo inspiratorio-tiempo total (Ti/Ttot) no cambié en ninguno de los tres

tiempos.
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(Fig. 5) Comparaci6n del ciclo ventilatroio al finalizar el ejercicio en aire y en el punto de Iso-tiempo (figura izquierda) y en el tiempo de finalizacién
de ejercicio en aire y oxigeno (figura derecha).

Al finalizar el ejercicio en aire, la relacion entre la presion boca (Pm) y la presién inspiratoria maxima (Pi max)
era de un 23%, sin haber cambios importantes ni al finalizar el ejercicio en oxigeno ni en el punto de IsoTiempo. En
ningln momento durante la exploracién se objetivd movimientos asincronicos toraco-abdominales, sin embargo,
durante la medicion del tiempo de «aguante», todos los pacientes utilizaban su musculatura accesoria.

No habia diferencias ni en la frecuencia ni en el ciclo ventilatorio al hacer la maniobra de «endurance»,
requisito indispensable para que ésta tenga validez.

No encontramos correlacion entre los pardmetros funcionales y el porcentaje de incremento al respirar oxigeno

y si habia una correlacién entre la Pi max y el tiempo de aumento al respirar O,.
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Discusion

Segun los resultados obtenidos, los pacientes con L.C.F.A. aumentan su capacidad de ejercicio al respirar
oxigeno, disminuyen su VE y su FrR, asi como disminuyen el flujo inspiratorio (Vt/ti), estos datos son concordantes
con la mayoria de los trabajos revisados (7, 8, 9) igualmente estos mismos pacientes aumentan su tiempo de
«endurance» al respirar por un sistema de resistencia, sin perrnitirseles cambios en la forma de ventilar, es decir sin
cambios en su flujo inspiratorio (Vi/ti) ni en su presién boca (Pm), ya que si el paciente se adaptase a respirar, su
esfuerzo seria menor y podia no ser comparable la repeticién de las maniobras exploratorias (10, 11). La limitacion
del ejercicio en los pacientes con L.C.F.A. en principio es atribuible a la alteracion que la mecéanica ventilatoria
condiciona en el aumento de la ventilacidn, el hecho de que estos pacientes para aumentar la misma tengan que
acortar su tiempo inspiratorio, sumado a su insuflaciéon y al aumento de esta durante el ejercicio @2 hace gue estos
pacientes tengan que realizar maniobras que les pueden causar fatiga en sus musculos inspiratorios, de ahi que se
ha preconizado el entrenamiento de la musculatura respiratoria como modalidad terapéutica efectiva para el aumento
de la capacidad de ejercicio en estos pacientes ¥

Cuando observdbamos lo que sucedia con la relacién presion boca (Pm) presion inspiratoria maxima (Pi max)
al finalizar el ejercicio, ésta era de un 23%, lo que supondria que al multiplicar por la relacion Ti/Ttot resultaria un
Indice tensién-tiempo (Itt) inferior al que BELLEMARE y GRASSINO ™ consideraban fatigante. Sin embargo hay que
considerar que la Pi max estaba medida desde F.R.C., pero en condiciones de reposo ho obstante, a medida que se
realiza un ejercicio, la F.R.C. aurnentA 12 por tanto pensamos que esta relacién Pm/Pi max durante el ejercicio es
muy superior a ese 23%.

El aumento en la capacidad de ejercicio tras la administracion de oxigeno por tanto hay que relacionarlo con el
efecto beneficioso del mismo sobre los factores determinantes del aporte y consumo energético de la musculatura
respiratoria @0 por un lado al disminuir la frecuencia e intensidad de contraccién de los mismo (disminuye el flujo
inspiratorio) y por otro, considerando que el flujo sanguineo es similar, el incremento en la concentracion de oxigeno,
supone un aumento en la capacidad aerdbica; asi recordamos la ecuacion de la energia propuesta por MONOD y
SCHERRER (22, 23) W/E =a + B T lim o bien W = alfa E/T lim + beta E, es decir cuando el tiempo limite se extrapola
a infinito, el trabajo critico (W) depende directamente de la energia aportada a la musculatura y a su eficacia, si
nosotros manteniamos la misma eficacia y el mismo trabajo, es logico pensar que el tiempo limite vaya en relacion
directa con el aporte de energia que se le administra.

Trabajos previos han sido incapaces de establecer un marcador que pudiera predecir qué pacientes mejorarian
con el oxigeno, algunos han encontrado una relacion con el FEV 124 y otros con la presion transdiafragmatica y
relacion presion transdiafragmatica - presion transdiafragmatica méaxima', nosotros no hemos encontrado correlacion
con el FEVI y si con la Pi max basal. Esto supone que es necesaria una cierta reserva de la fuerza muscular para
poder mejorar con oxigeno, ya que los pacientes que estan respirando con su maxima capacidad de esfuerzo, estan
en fatiga cronica y no es influenciable ni con el oxigeno ni con el entrenamiento.

Como conclusion, la mejoria de la musculatura respiratoria respirando oxigeno es debido tanto a una

disminucion de la frecuencia de contraccion como a un aumento de la capacidad aerdbica de los mismos.
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