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Introducción

En el estudio de la función pulmo-
nar existen muchos aspectos que no
han sido aún suficientemente desa-
rrollados, tales como aquellos que
conciernen a los mecanismos que in-
tervienen en los intercambios de los
gases. Uno de los factores que han
contribuido a esta confusión, es, sin
duda el de la terminología, pues ex-
presiones tales como Espacio muer-
to, Ventilación alveolar, Difusión, etc.
aceptadas y manejadas clásicamen-
te '3 pueden ser origen de ciertos erro-
res conceptuales que actualmente se
vienen a superar, con conceptos in-
troducidos por el Lacoste con el
nombre de Ductances de CO^

t7
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Por otro lado, se admite desde hace
tiempo que los parámetros menciona-
dos anteriormente, son medidas que
estudian la función pulmonar de una
forma global, estando alteradas en
una forma más o menos tardía, ya
que son el resultado de un conjunto
de fenómenos que, al menos durante
cierto tiempo, tienen tendencia a
compenetrarse entre sí.

Existía, por otra parte un hecho
que actualmente es muy criticable.
Consistía en que para la determina-
ción de alguno de los parámetros des-
critos, se utilizaban aproximaciones
que hoy se consideran erróneas. Así,
el hecho de considerar la presión

alveolar de CO; igual a su presión
arterial", destacado por diversos
autores10".

Precisamente nosotros pretende-
mos en este trabajo, mostrar los resul-
tados del estudio de los gradientes
arterio-alveolares de CO;, efectuando
en sujetos normales y patológicos,
aunque no nos detendremos en el
análisis de las causas que lo originan,
pues éstas han sido muy bien expli-
cadas desde el punto de vista mecáni-
co1214, aunque no tan bien desde el
punto de vista bioquímico'520. Algu-
nas de estas consideraciones son es-
quematizadas en la figura 1, donde se
observan las relaciones de los diferen-
tes gradientes con el consumo de un
gas, por ejemplo VO;, pendiente de la
curva de disociación de la hemoglo-
bina (p). Perfusión (Q), Difusión (D),

etcétera. En el caso del CO; en un
pulmón no homogéneo está deter-
minado sobre todo por las alteracio-
nes del cociente ventilación/perfu-
sión, en el sentido de que aumenta
cuando este cociente es alto, o sea,
existe lo que se conoce con el nombre
de Espacio muerto alveolar

21
.

Finalmente nosotros trataremos de
establecer las posibles correlaciones
existentes entre los valores de estos
gradientes de C0¡ y otros parámetros
de la exploración funcional respira-
toria.

Material y métodos

Hemos estudiado 58 sujetos, de los cuales
12 eran normales. La normalidad era deter-
minada por la ausencia de síntomas clínicos,
radiografía de tórax normal y normalidad en
los valores de capacidad vital (VC), Volumen

Fig. 1. Ecuación de Haab que permite explicar algunas de las causas posibles de la existencia de los
diferentes gradientes.

Pulmón ideal homogéneo- • (A-a) DO, = VO.
BQ (e^O-l

, (A-a) DO,ToT=(A-a) DO,w+(A-a) DO^/g+CA-a) D0,c

Pulmón inhomogéneo^

(a-A) DCOzToT-Ca-A) DCO,v-o
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/•'y. 2. Correlaciones entre los gradientes de CO^y valores de VC.

espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV,), su proporción con la capacidad vital
<FEV, %), üujo medido sobre la mitad media
de la capacidad vital forzada (MMEF), flujo
al 50 % de la capacidad vital medida en la
curva flujo-volumen (MEFV 50 % VC), resis-
tencia de vias aéreas (Raw), difusión por el
método de estado estable (DLCO SS;), Duc-
tance de CO (Du CO) y volumen residual (VR),
y 46 sujetos patológicos elegidos al azar de los
cuales 10 son Bronquíticos crónicos, 12 asmá-
ticos fuera de crisis, 10 enfisemas, 7 fibrosis,
3 embolias de pulmón y otros cinco con di-
versos procesos (3 bronquiectasias, 1 paqui-
pleuritis y 1 cardiopatia hipertensiva).

El estudio se ha efectuado en posición sen-
tada, en estSdo estable desde el punto de vista
ventilatorio, de producción de C0¡ y de consu-
mo de 0¡, después de 30 minutos de reposo.
El sujeto respira a través de una boquilla de
15 mi. de espacio muerto, a nivel de la cual se
realiza el análisis continuo de la concentración
de CO;, gracias a la conducción inmediata del
aire hacia un analizador rápido de CO,, que
está conectado a un sistema de registro en el
que se traza el capnigrama, sobre cuyo pla-
teau alveolar se efectúa la medición de la pre-
sión alveolo-espiratoria media de CO;, según
la técnica de Lacosttf- 2 2 , sobre el punto de

unión del segundo tercio con el tercer tercio del
capnigrama.'El sujeto respira con una frecuen-
cia que se pretende que esté comprendida
entre 14-20 p.m. Se obtienen asi unos 30 cap-
nigramas, eligiéndose los 10 mejores, según
criterios de Lacoste.

Al mismo tiempo se procede lentamente
durante unos 2 minutos a la extracción de
sangre arterial que es analizada inmediata-
mente en dos analizadoras Eschweiler de for-
ma simultánea. Se permite entre las dos me-
didas, una diferencia de 1 mm Hg.

Fig. }. Correlaciones entre valores de gradientes de C0¡ y FEV,.
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Resultados

Los valores de los diferentes gra-
dientes arterio-alveolares de CO; se
consignan en la tabla I en el cual se
destaca un gradiente más elevado en
el grupo de bronquíticos crónicos. El
grupo de enfermos asmáticos tiene un
valor medio de gradientes más peque-
ño, pero hay que señalar que todos
estos enfermos estaban clínicamente
fuera de crisis, de los cuales, tres des-
de el punto de vista funcional, no te-
nían más que cambios definidos
como propios de las pequeñas vías
aéreas.

Los diferentes grupos patológicos
tenían un valor medio sensiblemente
diferente al de los normales (ta-
bla II).

Efectuado el estudio de las correla-
ciones entre el gradiente de CO; y
otros parámetros como se señalan en
la tabla III, se observan en el mismo
las ecuaciones de las rectas de regre-
sión y los coeficientes de correlación.
Se observan correlaciones mejores en-
tre los valores de los gradientes de
C0¡ y los de FEV,, FEV, %, MMEF,
PaCO; y PaO,.

En la figura 2 se destaca un mejor
agrupamiento de los valores, cuando

[18]
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la VC está por encima del 80 % de los
valores teóricos, es decir en la zona de
valores normales. Igual ocurre en los
valores de FEV, por encima del 75 %
de los valores teóricos (fig. 3).

El agrupamiento es mejor para los
valores de los gradientes y de FEV, %
(fig. 4) y mucho mejor en la confron-
tación con los valores de MMEF
(fig. 5).

En la figura 6 se pone de manifies-
to que la mayor dispersión de los va-
lores tiene lugar cuando la resistencia
de las vías aéreas es superior a 6 cm/
1/seg.

El mejor agrupamiento se produce
cuando se comparan los valores de
los gradientes con aquellos de PaO;
(fig. 7) y PaCO, (fig. 8).

TABLA I
Valores medios y desviaciones
típicas del gradiente
arterio-alveolar de C0¡ en los
diferentes grupos de normales y
patológicos

Muestra

Normales
Bronquitis
Asma
Enfisema
Fibrosis
Embolia
Varios

Números
observaciones

12
10
11
10
7
3
5

pmedla

2.895
15.969
7.883

12.418
10.296
10.533
11.110

Desviación
típica

1.011
9.228
3.933
4.813
3.896
2.750

13.926
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Fig. 4. Correlaciones entre valores de gradiente de CO^ y t-EV, %.

Fig. 5. Correlaciones entre los valores de los gradientes de C0¡ y los de MMEF.

TABLA II
Estudio de la significación
estadística de los valores medios
de los grupos de normales y
patológicos

Comparación

Normales —Bronq.
Normales -Asma
Normales-Enf.
Normales-Fibros.
Normales —Embolia
Normales —Varios

Valor de T

4.6460
4.0537
6.3681
5.8934
7.2149
1.9075

N.0 grados
de libertad

P < 0.0005 20
P < 0.0005 21
P < 0.0005 20
P < 0.0005 17
P < 0.0005 13
P < 0.05 15

Finalmente (fig. 9), se ha realiza-
do una clasificación por el valor de la
gasometría arterial donde se destaca
el comportamiento diferente del gra-
diente arterio-alveolar de C0¡ en
cada grupo. Es de destacar la existen-
cia de sujetos patológicos cuya gaso-
metría es normal pero su gradiente
está alterado, y además que éste
aumenta a medida que se agrava la
insuficiencia respiratoria.

En las figuras 2, 3 y 5, los valores
de VC, FEV, y MMEF se expresan en
porcentajes de los valores teóricos.
Los valores de PaO, PaCO; y G(a-A)
CO; en mm de Hg.
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7. Correlaciones entre los gradientes arterioalveolares de CO; y los de PaO,.
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Discusión

Es, sin duda discutible la obtención
de la presión alveolo-espiratoria me-
dia de CO; por medida directa a nivel
de la unión del segundo tercio del
capnigrama con el tercer tercio del
mismo y serán lógicas todas las criti-
cas que puedan hacerse en este senti-
do. Sabido es la dificultad, por no de-
cir imposibilidad que existe para deli-
mitar un supuesto «plateau alveolar»
cuando las alteraciones en la distri-
bución de la ventilación son grandes.
El punto elegido sobre el capnigrama
es arbitrario, pero necesario para po-
der unificar las técnicas y comparar
los resultados entre los distintos auto-
res, como señala Lacoste". En cual-
quier caso, a pesar de sus inconve-
nientes, creemos que este método es
preferible a cualquier otro basado en
automatismos de exactitud dudosa o
a la utilización de fórmulas que habi-
tualmente conducen a errores más o
menos grandes.

Esta última razón nos ha impedido
por el momento valorar la cuantía de
los gradientes alveolo-arteriales de
O,, aunque el perfeccionamiento de
nuestro analizador rápido de oxígeno
probablemente nos permitirá su valo-
ración.

El método parece aceptable y sobre
todo es de utilización fácil, con muy
pocas molestias para el paciente. Nos
parece que su estudio será muy inte-
resante en la detección de las peque-
ñas alteraciones del intercambio de
gases. En nuestra casuística tres de los
enfermos que tenían un asma bron-
quial, fuera de crisis y que funcional-
mente sólo tenían una «alteración de
bronquio fino», mostraban un gra-
diente arterio-alveolar de CO, aumen-
tado. Este fenómeno ya señalado por
otros autores4, nos sitúa en un camino
interesante para la detección en repo-
so y en esfuerzo de pequeñas e inicia-
les alteraciones de la función ventila-
toria, aunque, en este sentido, debe
ser mucho más completo el estudio
conjunto de ambos gradientes, de
oxígeno y de anhídrido carbónico.

En el presente trabajo se incluyen
unos estudios de correlaciones con
algunos parámetros de la exploración
funcional respiratoria. De éstos, en
algunos se observa claramente la po-
sible relación, como por ejemplo los
valores de PaCO; y PaO; con los gra-
dientes de COz, ya que ellos, también
de una forma más global son un refle-
jo de los intercambios gaseosos en el
pulmón. En cuanto a los otros pará-
metros correlacionados, VC, FEV,,
FEV % MMEF, MEFV 50 % VC y

[20]
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TABLA III
Estudio de las correlaciones entre los valores de los gradientes
arterio-alveolares y otros parámetros funcionales

Y

Grad. CO,
Grad. CO;
Grad. CO;
Grad. C0¡
Grad. CO;
Grad. CO;
Grad. CO,
Grad. CO;

x

V C
FEV,
FEV, %
MMEF
RAW
P-0,
P-CO;
DUCO/VM

Ecuación

Y = 20.09313 - 0.13237 X
Y = 18.14055-0.12452 X
Y = 23.78719-0.22932 X
Y = 16.05 794-0.11875 X
Y = 95.67189 + 0.67851 X
Y = 38.39273 -0.33153 X
Y = 12.96365 + 0.52265 X
Y = 15.13263- 1.82843 X

Coef.corr.

-0.49784
-0.60776
-0.59921
-0.65149

0.47695
-0.71589

0.71230
-0.42740

N.°dePuntos

56
56
56
56
56
56
58
43

Fig. 9. Diferentes valores medios de los gradien-
tes arterio-alveolares de CO; en los sujetos n orma-
les y patológicos, estos últimos clasificados gasomé-
tricamente. La situación de la flecha sobre el
capnigrama no pretende señalar el punto de me-
dida de la PAECO¡ sino representar gráficamente
la cuantía del gradiente.

muy parecidos a los encontrados por
otros autores. Se estudian además
las correlaciones con otros paráme-
tros de la función respiratoria.

Summary

ARTERIO-ALVEOLAR GRADIENTS OF CO,

The authors have studied the arte-
rio-alveolar gradient of CO, in 58
subjects, 12 healthy and 46 ill. The
valúes obtained are very similar to
th ose found by other authors. They
aiso study the correlations with other
parameters ofthe respiratory function.

Raw, no pretendemos establecer nin-
guna hipótesis de relación, utilizando
las correlaciones exclusivamente para
valorar cada parámetro en función
de la evolutividad de un proceso clí-
nico determinado.

Resumen

Los autores han estudiado el gra-
diente arterio-alveolar de CO; en 58
sujetos, doce de ellos normales y 46
enfermos. Los valores obtenidos son
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