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Introduccién

Entre las técnicas de esfuerzo utili-
zadas usualmente en los laboratorios
de exploracién funcional pulmonar se
encuentra la ergometria. En nuestros
laboratorios, esta investigacion supo-
ne el andlisis de sangre arterial en re-
poso y durante diversos grados de es-
fuerzo previa canulacion arterial,
usualmente de la arteria braquial en
la flexura del codo. La investigacion
supone cierta molestia para el pa-
ciente. Las investigaciones de Billiet'
y Vandenbergh® han demostrado que
existe una relacién entre la alteracion
de la difusion pulmonary la caidadela
saturacion de oxigeno de la sangre ar-
terial durante el esfuerzo en silicoticos.
Ello permite en cierta medida su pre-
diccion. El objetivo del presente tra-
bajo es repetir las investigaciones en
otros pacientes pulmonares y ver si
esta conclusion es valida con respecto
a la tensidn parcial de oxigeno arterial.
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Meétodos y aparataje

Espirometria: Las técnicas de medicién no
difieren de las utilizadas corrientemente en
los laboratorios de exploracién funcional pul-
monar. Los volimenes medidos estan expresa-
dos en condiciones BTPS, empleando los valo-
res normales descritos por Tammeling3*’

Mecanica pulmonar: Los parametros dedu-
cidos de la medicién de cambios de volumen y
presion transpulmonar (trabajo respiratorio
viscoso y compliance) han sido obtenidos utili-
zando la técnica descrita por Hilveringa®*,

#. Se han utilizado espirémetros y ergome-
tros de bicicleta LODE (Lode N.V. Groningen,
Holanda). :

#% La presion transpulmonar ha sido medi-
da con un manoémetro diferencial GODART
(modelo PAM 50085) (Godart N.V., De Bilt,
Holanda).

#%% Las determinaciones de sangre arte-
rial se han realizado con el aparataje RADIO-
METER (medidor de pH modelo 27 con un
electrodo de vidrio 297/GZ, electrodo de mem-
brana para CO, tipo E5031 y electrodo de

membrana para O, tipo E5040, Radiometer,

Copenhague, Dinamarca).

Gases en sangre: Los gases en sangre han
sido terminados de acuerdo con las técnicas
descritas por Gimenos#*¥*

Factor de transferencia para ¢l monoxido
de carbono (CO) (capacidad de difusion): Se
ha utilizado el método de la respiracion tnica
(single breath), bien manual o bien semiautoma-
tico. La descripcion teérica y practica del mé-
todo se encuentra en esta misma revista (Pesel
y Gimeno)¢. Las determinaciones de la capa-
cidad de difusion han sido realizadas en ge-
neral el mismo dia en que se realizaron las er-
gometrias, sin un orden preestablecido, pero
con un amplio espacio de tiempo entre ambas
determinaciones (unas 3 horas).

Ergometria: La prueba de esfuerzo consis-
te en el pedaleo aproximadamente constante
(60 por minuto) en un ergometro de bicicleta*
utilizando diferentes resistencias eléctricas que
obligan al paciente a realizar trabajos de pro-

resiva intensidad (25, 50, 75, etc., watios)
asta su capacidad maxima tolerada. Esta es
determinada subjetivamente por el paciente.
La intensidad y duracién de la prueba depende
del entrenamiento y estado del paciente. En
general se ha empezado con una intensidad de
50 W durante tres minutos aumentando 25 W
cada tres minutos hasta el maximo tolerado
por el paciente, Las muestras de sangre arterial
para andlisis de gases se tomaron cada tres
minutos.
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Pacientes

Los pacientes de esta serie fueron
enviados para su exploracion funcio-
nal pulmonar en un espacio de tiem-
po de tres meses. No hubo pues selec-
cion previa. El diagnostico clinico fue
confirmado en la mayor parte me-
diante técnicas auxiliares (biopsia,
citologia del esputo, etc.). El grupo de
enfermedades pulmonares obstructi-
vas cronicas ha sido clasificado en
areversible», «parcialmente reversi-
ble» e «irreversible», de acuerdo con el
cambio experimentado por el cociente
entre el volumen espiratorio forzado, 1
segundo, v la capacidad vital, después
de 25 mg de thiazinamium (Multer-
gan®). Se considera «reversible» cuan-
do dicho cociente alcanza un valor
mayor del 90 % del considerado nor-
mal en el sujeto examinado. «Par-
cialmente reversible cuando el co-
ciente permanece menor del 90 % del
valor tedrico normal y cambia mas
del 10 % del valor inicial. «Irreversi-
ble» cuando el cambio es menor del
10 % del valor inicial. La clasifica-
cion es un intento de evitar la confu-
sion en la nomenclatura y puede ser
objeto de discusion. Las caracteristi-
cas biologicas generales y diagnostico
de los pacientes estudiados se encuen-
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tran en la tabla I. Los pacientes cons-
tituyen un grupo heterogéneo en lo
que a la patologia pulmonar se refiere.
En la tabla II se encuentran los datos
de la exploracién funcional pulmo-
nar. Estos han sido obtenidos en una
fase estable de su enfermedad es

TABLA II .

ARTERIAL DURANTE EL ESFUERZO

decir, fuera de un periodo agudo o fe-
bril. En la tercera columna de dicha
tabla se encuentran los valores obte-
nidos después de la inyeccién intra-
muscular de 25 mg de thiazinamium
(Multergan®) que han servido para
diferenciar a los pacientes con una

E xploracion pulmonar funcional de los pacientes estudiados

) TLC ve vEMs/cy | Trabajo [ e ance Paco, p Capacidad

NOmMero | o 1\ ormal| % normal {%E normal) rcapll;r;tﬁ\;ﬁlwso Ugnr:llécld;;:é rnr: de Hg mm%%ﬁg ;t (;i(g:lz:gﬂ
1 112 92 39 4,8 0,23 43 88 157
2 98 98 87 2,0 0,18 35 82 112
3 87 82 116 2,0 0,30 46 90 71
4 79 76 52 10,0 0,24 37 95 86
3 104 76 49 15,0 0,15 49 63 66
6 107 94 104 ) 0,17 36 76 100
7 121 100 100 5,0 0,22 39 76 136
8 87 61 60 8,0 0,18 45 83 86
9 63 50 120% 35 0,07 45 88 65
10 104 99 79% 4,6 0,33 39 67 67
1l 100 100 82% 2,7 0,28 35 78 T
12 93 96 118* 0,9 0,24 40 97 99
13 116 77 90 3.9 0,26 46 66 126
14 82 92 112% 2.7 0,20 39 83 20
15 102 106 113 3,0 0,11 40 100 926
16 101 82 131 2,8 0,24 35 96 131
17 89 100 1,2 0,20 39 77 71
18 87 85 2,0 0,26 42 84 129
19 108 110 99 2,0 0,19 ‘ 47 9 128
v.m., = 97 87 92 4.4 0,21 41 83 100

* = valores obtenidos sin el efecto de 25 mg de thiazinamium intramuscular®)

Informaciéon general y diagnostico de los pacientes estudiados

Nimero Sexo Altura Peso Edad Diagnostico
1 M | 1,67 76 56 | Tuberculosis pulmonar. Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica parcialmente reversible
2 M 1,64 68 47 | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica par-
- | cialmente reversible
3 M 1,72 70 57 | Tuberculosis pulmonar. Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica reversible
4 M 1,76 76 50 | Sarcoidosis pulmonar
5 M 1,64 69 46 | Enfermedad pulmonar obstructiva cronica irre-
versible
6 F 1,60 65 41 Eg{ermedad pulmonar obstructiva crénica rever-
sible
7 M 1,60 79 | 40 E_g{ermedad pulmonar obstructiva cronica rever-
sible
8 M 1,70 80 60 | Sarcoidosis pulmonar
9 F 1,52 48 17 | Neurofibroma muiltiple. Cifoescoliosis
10 M 1,74 80 59 | Carcinoma pulmonar
11 M 1,72 77 43 | Carcinoma pulmonar después de radioterapia
12 M 1,80 72 31 | Cardiomiopatia esclerodérmica. Descompensa-
cion izquierda
13 M 1,58 76 58 | Corazén pulmonar. Enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica irreversible
14 F 1,60 60 45 | Sarcoidosis pulmonar
15 M 1,65 62 24 | Papilomatosis laringea después de radioterapia
16 F ;71 55 32 | Sarcoidosis pulmonar
17 M 1,78 76 34 E}gtl'ermedad pulmonar obstructiva crénica rever-
sible
18 M 1,76 75 37 | Sarcoidosis pulmonar
19 F 1,71 59 22 | Sarcoidosis pulmonar
Valor medio = 1,67 70 42

M = masculino. F = femenino.
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- funcionales

enfermedad obstructiva pulmonar
cronica. Los demas valores han sido
obtenidos sin el efecto de dicho medi-
camento. Como los datos clinicos los
tampoco son homogé-
neos. Desde un punto de vista funcio-
nal existe una extensa gradacién en
nuestros pacientes, algunos presentan
una funcién pulmonar practicamente
normal, otros claramente alterada y
otros representan un grado inter-
medio.

Resultados y discusion

Los resultados obtenidos han sido
resumidos en la tabla II1. No creemos
que el hecho de que nuestro grupo de
pacientes sea heterogéneo invalide
nuestros resultados, pues no se en-
contrd ninguna relacion entre ¢l diag-
nostico y el valor de la capacidad de
difusion medido. En la segunda co-
lumna se encuentra el trabajo maxi-
mo tolerado por el paciente. 50 W es
considerado en personas normales
como un esfuerzo muy ligero, y 125W
como un esfuerzo de grado medio
(Dampsey y col.”). El valor medio del
trabajo tolerado por los pacientes es
de 97 W lo cual demuestra una escasa
tolerancia al esfuerzo. Ello se pone
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TABLA III

Trabajo realizado, valor de la capacidad de difusiéon en porcentaje del valor
teorico normal y cambios de los gases arteriales, vy pH arterial en el grupo

de pacientes estudiados (corridades correspondientes).

NGHEO Miéximo esluerzo Capacidad de difusion /A pH A €O, FANN
tolerado (watios) pulmonar (% normal) (TLCO) (unidades) (mm de Hg) {mm de Hg)
1 100 157 —0,05 - 3,0 + 5,0
2 100 112 — 0,05 = 110 +26,0
3 100 71 —-0,01 - 50 + 2,0
4 75 75 —-0,03 0,0 - 3,0
5 100 66 - 0,09 + 0,0 - 12,0
6 50 100 0,0 = 1.0 +12,0
7 100 136 - 0,07 - 3,0 +14,0
8 75 86 - 0,04 0,0 + 1,0
9 100 65 —-0,02 =190 0,0
10 100 67 -0,08 + 2,0 - 1,0
11 100 97 -0,19 = 20 + 40
12 50 99 —-0,01 - 70 + 6,0
13 125 126 -0,10 + 6,07 +11,0?
14 100 920 -0,07 - 6,0 +15,0
15 125 96 - 0,07 = 60 + 6,0
16 v g 131 -0,11 - 1,0 + 5,0
17 125 i —0,03 - 95 - 70
18 125 129 - 0,06 - 1,5 +17,0
19 125 128 -0,15 - 2,5 + 1,0
V.. = 97,3 100 - 0,06 - 3,2 + 54

también de manifiesto por el descen-
so del pH arterial durante el esfuerzo
(tabla III, columna 3). Este descenso
tiene un valor medio de —0,06 unida-
des de pH y se atribuye al metabolis-
mo anaerdbico durante el esfuerzo
(Whipp®). En algunos casos puede
también atribuirse a hipoventilacion
alveolar durante el esfuerzo (tabla
n.° 5, 10, 13) que es detectada por el
aumento de la tension parcial del CO,
arterial. En las columnas 4 y 5 de la
tabla II se encuentran los cambios del
CO, v O, arterial debidos al esfuerzo.
Los valores medios encontrados como
normales y suelen ser atribuidos a
una mejor distribucién del cociente
ventilacion/perfusion en el pulmén
durante el ejercicio (Jones y col.?) o
simplemente al aumento de dicho co-
ciente. Sin embargo en los casos es-
tudiados hay claras diferencias que
se apartan del valor medio, por ejem-
plo los casos 5 y 10 tienen en co-
muin un aumento del CO, y una dis-
minucion del O, que sefialan una in-
suficiencia respiratoria durante el
ejercicio. El caso n.° 13 registra un
aumento del CO, y del O, que noso-
tros no podemos explicar y que atri-
buimos a un error en la determina-
cion del O,. Un grupo de los pacientes
investigados presenta como caracte-
ristica comiin una disminucion de la
tension parcial de oxigeno arterial
con respecto a los valores obtenidos
en reposo (n.° 4, 5, 10 y 17) lo que
podria interpretarse como trastornos
debidos a la difusién pulmonar que
son inferiores al 90 % de los valores

12

considerados como normales, segin
los valores dados por Cotes™.

Los resultados de esta investiga-
¢ién ha sido resumido en la tabla I'V.
De los 19 pacientes investigados 10
tienen una capacidad de difusion
mayor que el 90 % de su valor teérico
normal y 9 menor o igual al 90 %.
En los pacientes con una capacidad
de difusion mayor que un 90 % tedri-
co existe siempre un aumento de la
tension parcial del oxigeno arterial
durante el esfuerzo. En los pacientes
con una capacidad de difusion igual
0 menor que el 90 % tedrico se ha
observado un caso sin cambio cuatro
con aumento y cuatro con disminu-
cién. Lo cual permite sacar la con-
clusiébn de que cuando un paciente
tenga una capacidad de difusion ma-

TABLA IV

Cambios de la tension parcial de
oxigeno en sangre arterial (PaO,
en mmHg) durante el esfuerzo en
relacion con la' capacidad de
difusion pulmonar en reposo
(tico % normal).

Tien> 9% |Tico2 90 %
normal normal

Nimero o | 9
Ningtin cambio del

Pa0, durante el

esfuerzo 0 1
Aumento del PaO,

durante el esfuerzo| 10 -
Disminucién del

Pa0O, durante el

esfuerzo 0 4

yor del 90 % del valor considerado
como normal puede esperarse que
no tendra lugar una disminuciéon de
tensiébn parcial de oxigeno arterial
durante el esfuerzo o se pondra de
manifiesto una insuficiencia respira-
toria. En cambio la proposicion in-
versa no es cierta, es decir, pacientes
con una capacidad de difusion infe-
rior al 90 % de su valor normal, pue-
den o no desarrollar cambios patolo-
gicos en los gases sanguineos durante
el esfuerzo.

La capacidad de difusién pulmonar
expresada en tantos por cien del valor
tedrico normal ha sido comparada
con los parametros funcionales pul-
monares medidos (espirometria, me-
canica pulmonar, gases en sangre en
reposo y durante el esfuerzo). Una
andlisis estadistico de esta compara-
cidon (coeficiente de correlacidon y test
de significancia) ha dado una corre-
lacion mala, no significante para to-
dos excepto para la difusion pulmo-
nar expresado como porcentaje del
valor normal y la tension de oxigeno
arterial medido en el maximo es-
fuerzo. En este caso se obtuvo un coe-
ficiente de correlacién de r=0,51 y
significante a un nivel del 5 %. Esto
concuerda con los datos publicados
por Vanderbergh ? sobre la relacion
existente entre la capacidad de difu-
sién pulmonar y el cambio de satura-
cion de oxigeno de la sangre durante
el esfuerzo.

Agradecimiento. —Los autores agradecen la
ayuda técnica prestada por las sefioritas P. De-
genhart y H. Posthumus.

Resumen

En un grupo de 19 pacientes con
enfermedades pulmonares diversas
se ha investigado la relacion de la
capacidad de difusién pulmonar me-
dida en reposo con los cambios de los
gases sanguineos durante el esfuerzo.
De los resultados obtenidos se conclu-
ye que cuando la capacidad de difu-
sion pulmonar es superior al 90 % del
valor tedrico normal puede predecir-
se que los cambios de los gases san-
guineos durante el esfuerzo seran
también normales, pero no asi cuan-
do sea inferior al 90 %. En este caso
los cambios seran normales o patolo-
gicos.
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Summary

UTILISATION OF THE TESTS OF
PULMONARY DIFFUSION CAPACITY IN
ORDER TO ESTIMATE THE DROP

IN THE PARTIAL PRESSURE OF ARTERIAL
OXYGEN DURING STRESS OR STRAIN

The relationship between pulmon-
ary diffusing capacity at rest and the
changes in blood gases during exer-
cise has been investigated in 19 pa-

(33]

F. GIMENO Y COLS. — UTILIZACION DEL TEST DE CAPACIDAD DE DIFUSION PULMONAR
' PARA PREDECIR LA CAIDA DE LA TENSION PARCIAL DE OXIGENO

tients with different pulmonary disea-
ses. From the results it is concluded
that when the patients diffusion ca-
pacity is equal to or higher than 90 %
of the predicted value, the changes
in blood gases duyring exercise will
also be normal. Tlfﬂs is not the case
when the value is lower than 90 %.
In this case the changes in blood ga-
ses during exercise may be normal or
pathological.

ARTERIAL DURANTE EL ESFUERZO
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