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Hemos estudiado en 24 sujetos (13 asmdticos y 11 pacien-
tes con EPOC) la presion muscular inspiratoria necesaria
para ventilar a volumen corriente (PI), la presién muscular
inspiratoria maxima medida a capacidad residual funcional-
FRC-(PI max), el cociente PI/PI max y el indice tension-
tiempo inspiratorio (ITT), tanto de forma basal como una vez
conseguido el umbral de la disnea mediante la aplicacion de
una carga resistiva externa, con el objeto de analizar las
posibles diferencias entre asmiticos y EPOC con similares
edades, peso y resistencias basales de la via aérea (Raw).
Nuestro estudio mostré que los pacientes con EPOC tenian de
forma basal unos valores de PI, PI/PI max e ITT superiores
(p<0,01, p<0,01 y p<0,02, respectivamente) a los de los
asmdticos. No hubo diferencias significativas en la resistencia
anadida necesaria para alcanzar el umbral de la disnea entre
los dos grupos. En el umbral, los pacientes con EPOC mostra-
ron de nuevo valores superiores de PI, PI/PI max e ITT que
los asmaticos (p<<0,05, p<<0,001 y p<<0,01, respectivamente).
Concluimos que no encontramos una respuesta mitigada para
la deteccion de cargas resistivas en pacientes con EPOC; sin
embargo, estos pacientes presentaron un mayor ITT que los
asmiticos en las dos situaciones estudiadas con lo que podrian
alcanzar mas ficilmente la fatiga muscular y secundariamente
hipoventilar.
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Detection of the dyspnea threshold created by
added resistive loads in patients with asthma
and chronic obstructive lung disease

In 24 subjects (13 with asthma and 11 with chronic obstruc-
tive lung disease (COLD), we evaluated the inspiratory mus-
cular pressure required for ventilation at tidal volume (IP), the
maximum inspiratory muscle pressure measured at the func-
tional residual capacity, FRC (IPmax), the IP/IPmax ratio
and the inspiratory tension-time index (TTI), both in the
baseline and when the dyspnea threshold was achieved by the
application of an external resistive load so as to evaluate the
possible differences between patients with asthma and COLD
with similar age, weight and baseline airway resistance
(Raw). Our study showed that COLD patients had baseline
values of IP, IP/TPmax and TTI higher (p < 0,01, p < 0,01,
and p < 0,02, respectively) than those in patients with asth-
ma. There were no significant differences in the added resis-
tance required to achieve the dyspnea threshold between the
two groups. In the threshold, the COLD patients had again
higher values of IP, IP/IPmax and TTI than patients with
asthma (p < 0,05, p < 0,01, and p < 0,01, respectively). We
conclude that we did not find an attenuated response for the
detection of resistive loads in COLD patients; however, these
patients had a higher TTI than patients with asthma in the
two investigated situations, which might lead them more
easily to muscle fatigue and secondary hyperventilation.

Introduccién

Es un hecho de observacion clinica habitual ver que
algunos pacientes diagnosticados de EPOC tienen hi-
poventilacion alveolar (incremento de la PaCO,) con
unos valores de la resistencia de la via aérea (Raw)
discretamente elevados. Sin embargo, los enfermos
con asma bronquial no hipoventilan habitualmente y
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cuando lo hacen necesitan una cifra de Raw mucho
mas alta que la de los EPOC!2, Este hecho se acentua
mucho mds en las personas normales, que para hipo-
ventilar necesitan aumentar de forma extraordinaria
la Raw?.

Esta diferente respuesta entre los pacientes con
EPOC y asmaticos ha sido interpretada en el sentido
de que los primeros responden de forma mitigada
ante el estimulo del aumento de Raw!#%, Sin embar-
go, otros autores”® no encuentran estos hallazgos. Por
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otra parte, autores como Bellemare y Grassino’™!! es-
tudian la produccidn de fatiga del diafragma en perso-
nas normales y pacientes con EPOC, considerando
que las caracteristicas mecdnicas en estos ultimos (au-
mento de la carga mecdnica e hiperinsuflacion) con-
ducirian a una mds facil fatigabilidad y secundaria-
mente a la hipoventilacion.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido analizar si los
pacientes con EPOC tienen una respuesta mitigada
ante la aplicacién de cargas resistivas y, por otra par-
te, el estudio de diversos parametros relacionados con
la sensacién de disnea y la fatiga muscular en asmati-
cos y pacientes con EPOC.

Material y métodos

Se estudiaron 13 pacientes diagnosticados de asma bronquial y 11
de EPOC. El primer grupo estaba formado por pacientes previamen-
te estudiados en el hospital y con clinica de disnea paroxistica con
sibilancias. Todos en alguna ocasién habian sido estudiados funcio-
nalmente (EFR) mostrando una obstruccidn reversible con bronco-
dilatadores. El grupo de EPOC tenia una clinica de tos, expectora-
cion y disnea de esfuerzo y el EFR mostraba una obstruccién
permanente, existiendo signos de insuflacion en la Rx de térax.

El estudio basal realizado a todos los pacientes consistié en espiro-
metria forzada, Raw, patrén ventilatorio, presion muscular inspira-
toria en una inspiracion normal (PI), presién muscular inspiratoria
mdxima a FRC (PI mdxima), consciente PI/PI max e indice tensién-
tiempo inspiratorio (ITT). El ITT se definié!2-14 como el producto
de la PI/PI max por la proporcion del tiempo total que corresponde
al tiempo inspiratorio (Ti/Ttot).

La espirometria forzada se realizd en un espirdgrafo de campana
tipo Stead-Wells (Volumograph-Mihjhardt) y se siguieron las nor-
mas recomendadas por la Sociedad Espaiiola de Patologia Respira-
toria (SEPAR)!5. Las Raw se determinaron en un pletismdgrafo
corporal Jaeger de volumen constante (920 1) a una frecuencia
respiratoria fija estandarizada por metrénomo. Se exigieron un mi-
nimo de 10 curvas reproducibles, tomando la media de todas ellas.
Las Raw medidas fueron inspiratorias y a un flujo de 0,5 1/seg. El
patrén ventilatorio se determind con el paciente respirando aire
ambiente y conectado a un neumotacdgrafo tipo Fleish, registrando-
se el espirograma durante 3 minutos. Se midieron el volumen co-
rriente (Vt), el tiempo inspiratorio (Ti) y el tiempo respiratorio total
(Ttot) como la media de los obtenidos durante el registro. Las
presiones inspiratorias medidas en la boca (PI) —presién muscular
desarrollada en una inspiracion— se obtuvieron con un transductor
de presidn mientras el sujeto respiraba a Vt. Las presiones inspirato-
rias maximas (PImax) se midieron en la boca, en el curso de esfuer-
zos inspiratorios méaximos frente a una via aerea ocluida mediante la
interrupcion eléctrica de una valvula conectada a la linea inspirato-
ria. Se utilizd un transductor de presién Jaeger y se exigié que la
presion se mantuviera durante un segundo para efectuar la medida
de la presion «meseta». Se determinaron las Plmax partiendo de
FRC y se realizaron tres curvas, eligiendo la que mostraba valores de
presion mas altos.

Seguidamente realizamos la relacion PI/PImax (porcentaje de pre-
sion inspiratoria maxima utilizada en una inspiracién normal). Por
ultimo, el indice tension-tiempo inspiratorio (ITT) se obtuvo!2-14
como el producto de PI/PImax por Ti/Ttot.

La resistencia externa consistia en un sistema formado por un
tubo de 3 cm de diametro interno en cuyo interior iba intercalado un
diafragma que disminuia la seccién del tubo a voluntad del explora-
dor, mediante un mecanismo externo. El explorador podia facilmen-
te cambiar el didmetro sin que el enfermo lo advirtiera. La resisten-
cia del sistema, que se intercalaba en la linea inspiratoria, era lineal a
flujos de 1 Vs, oscilando entre 0 y 7,6 cmH,0.

A continuacion se le indicaba a los enfermos los siguiente: «Vd. va
a respirar por este tubo y nos sefiala cuando tenga dificultad o
molestias al respirars. Se conectaba el enfermo al sistema en la
posicion que suponia una resistencia afiadida de 0 cmH,0. Una vez
conectado, y sin disminuir el didmetro de la linea inspiratoria, el
enfermo ventilaba durante 3 minutos. Si presentaba alguna molestia
o dificultad era eliminado del estudio. Si no sentia ninguna molestia,
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se aumentaba la resistencia inspiratoria de forma gradual (interca-
lando la resistencia basal) y siempre manteniendo la ventilacion
durante 3 minutos, hasta conseguir el umbral de la disnea. Una vez
conseguido el umbral, el explorador aumentaba o disminuia la resis-
tencia inspiratoria con objeto de confirmar la cifra del umbral y
asegurarnos de que estibamos en el comienzo de la percepcion de la
disnea.

Cuando se determinaba el umbral se volvian a registrar todos los
parametros funcionales que se habian detectado en forma basal. La
magnitud de la disnea se objetivo con la escala de Borg. El estudio
estadistico se realiz6 mediante el test de Mann-Whitney.

Resultados

Los datos de edad, peso, presién inspiratoria maxi-
ma a capacidad residual funcional (PImax a FRC),
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV, %), cociente FEV /capacidad vital forzada-
FVC-(%) y FVC(%) se muestran en la tabla I. Pode-
mos apreciar que no existen diferencias en cuanto a la
edad y al peso entre nuestros grupos de asmaticos y
pacientes con EPOC.

En Ia tabla I se muestra la resistencia basal en Ia
via aérea (Raw), la resistencia afiadida necesaria para
alcanzar el umbral de la disnea (minima resistencia
afiadida necesaria para que sea detectada por el suje-
to) y la escala de Borg determinada en dicho umbral
(valoracion de la intensidad de la disnea). No encon-
tramos diferencias significativas en ninguno de los
parametros referidos entre nuestros dos grupos de
sujetos. Ademds, tampoco encontramos diferencias
significativas en el Tiy Vt/Ti entre los valores obteni-
dos en las dos situaciones estudiadas, entre los dos
grupos.

Los pacientes con EPOC mostraron, tanto basal-
mente como en ¢l umbral de la disnea, valores mayo-
res que los de los asmaticos de PI (fig. 1), PI/PImax
(fig. 2) e ITT (fig. 3).

Discusion

Algunos pacientes diagnosticados de EPOC tienen
hipoventilacién alveolar (incremento de la PaCO,)
con unos valores de la resistencia en la via aérea
(Raw) discretamente elevados. Sin embargo, los pa-
cientes con asma bronquial'? y sobre todo los sujetos
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normales?, necesitan un incremento mayor de la Raw
para que se produzca hipoventilacién.

Para explicar este hecho, durante cierto tiempo se
ha considerado que en los pacientes con EPOC la
percepcion de cargas resistivas estaba mitigada, como
expresion de un proceso de adaptacion a unas resis-
tencias crénicamente elevadas'#S. En un estudio de
sujetos normales, pacientes con asma bronquial y con
EPOC? a los que se aplicaban cargas resistivas exter-
nas, se encontré que en los pacientes con EPOC el
umbral de deteccion estaba aumentado (necesitaban
mayor resistencia ailadida para que fuera percibida),
mientras que la estimacién de la magnitud era menor
para una carga determinada. Es decir, en los enfermos
con EPOC estaria alterada la percepcién de cambios

TABLA 1
Asmdticos \ I EPOC
Edad (afos) 53,69 * 9,31 NS 57,45 * 8,29
Peso (% tedrico) 126,38 £ 5,92 NS 138 * 36,14
Pl 4 a FRC 68,38 + 12,54 p < 0,05 53,72 + 21,38
FEV, % (% tedrico) 79,46 £ 37,36 p < 0,03 46,09 + 14,37
FEV /FVC (%) 64,23 + 18,50 NS 51,72 £ 9,31
FVC (%) 87,61 + 17 p < 0,04 70 + 21,84
TABLA 11
Asmadticos I I EPOC

Raw basal (cmH,0) 2,82 + 1,35 NS 3,59 + 1,14
Resistencia afiadida 3,30 + 2,1 NS 3,16 + 2,3
Resistencia necesaria para alcanzar el umbral de la

disnea (cmH,0)

Escala de Borg 2,92 + 1,20 NS 2,41 + 1,04
Escala determinada en el umbral de la disnea
Ti (segundos)
basal 1,08 + 0,22 NS 0,89 £ 0,2
umbral 1,24 + 0,30 NS 0,99 + 0,22
Vi/Ti
basal 0,69 + 0,3 NS 0,82 + 0,4
umbral 0,55 = 0,71 NS 0,41 £ 0,7
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en la resistencia de la via aérea, no ocurriendo asi en
los asmdticos aun cuando ambos grupos tuvieran si-
milar resistencia basal en la via aérea. En un trabajo
posterior®, el mismo grupo de autores sugeria que el
mecanismo de adaptacién se lleva a cabo a través de
alteraciones en el procesamiento de la informacién
sensorial por parte del sistema nervioso central. Estos
datos>® podrian explicar la incapacidad de los enfer-
mos con EPOC para detectar incrementos en la resis-
tencia de la via aérea y condicionar el desarrollo de
hipoventilacién durante episodios de broncoespasmo
o infeccién respiratoria'. No obstante, Ward et al’ no
encuentran diferencias en la intensidad de la sensa-
cién de disnea experimentada ante la aplicacidon de
cargas resistivas entre sujetos normales y pacientes
con EPOC cuando se corrigen el factor edad y el
patrén ventilatorio. En el mismo sentido se encuen-
tran los resultados obtenidos por Mahler et al8, al no
encontrar diferencias en la resistencia afiadida necesa-
ria para que sea detectada por los sujetos normales y
los enfermos con EPOC.

Al igual que en los ultimos trabajos referidos’?,
nuestros resultados también irian a favor que los pa-
cientes con EPOC no tienen una respuesta mitigada
ante la aplicacion de cargas resistivas al compararlos
con asmadticos con similar edad, peso y resistencia
basal en la via aérea, ya que la resistencia afiadida
necesaria para alcanzar el umbral de la disnea vy la
escala de Borg determinada en dicho umbral fue simi-
lar en ambos grupos de sujetos. Tampoco habia dife-
rencias significativas en los pardmetros de patrén ven-
tilatorio (tabla II) que podrian influir en la magnitud
percibida de la carga resistiva (Ti y Vt/Ti)'.

Por otra parte, Bellemare y Grassino®'? establecen
un indice tensidn-tiempo diafragmatico (ITTdi) como
el producto del cociente entre la presion transdiafrag-
matica (Pdi) con respecto a la maxima (Pdi max) por
el cociente Ti/Ttot. Es decir ITTdi = Pdi/Pdimax X
Ti/Ttot. Estos autores relacionan el ITTdi con la apa-
ricion de fatiga y, por tanto, con el desarrollo de
hipoventilacién cuando dicho pardmetro es mayor de
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0,15-0,20. Posteriormente, los mismos investigado-
res'! analizaron el ITTdi en pacientes con EPOC,
obteniendo valores basales superiores a los de los
normales y considerando que las caracteristicas meca-
nicas de estos enfermos con EPOC (aumento de la
carga mecdnica e hiperinsuflacién) conducirian a una
mds ficil fatigabilidad y secundariamente a la hipo-
ventilacion.

En trabajos posteriores'>!'* se ha relacionado en
sujetos normales la sensacién de disnea mas con la
contraccion de la musculatura respiratoria global, me-
dida como PI o presion pleural (Ppl), que con la
contribucion del diafragma y, en base a cllo, se ha
establecido un indice tensién-tiempo inspiratorio
(ITT) relacionado con la sensacién de dificultad respi-
ratoria (disnea) y posiblemente con la fatiga muscular.
Este indice ITT dependeria sobre todo de la fuerza
(PI/PImax) y también de la duracion de la contraccién
(Ti/Ttot).

En nuestro estudio, los pacientes con EPOC presen-
taron, tanto basalmente como en el umbral de la
disnea, unos valores superiores a los de los asmaticos
de PI, PI/PImax e ITT, aunque con cifras claramente
inferiores a las referidas como indicadoras de fatiga
muscular. Evidentemente no son comparables el um-
bral de la disnea y el de fatiga muscular. Sin embargo,
el hecho de que los enfermos con EPOC tengan en el
umbral de la disena cifras claramente superiores a las
de los asmdticos de PI/PImax e ITT, sugiere que a
niveles superiores de disnea (incrementos mayores de
la resistencia afiadida), el ITT también debe ser supe-
rior al de los asmaticos y, por tanto, estar mds cerca de
las cifras encontradas en el umbral de la fatiga. Este
hecho podria explicar los hallazgos encontrados en la
clinica de la «mayor facilidad» para hipoventilar (au-
mentar la PaCO,) de estos enfermos con EPOC res-
pecto a los asmaticos, ain cuando no se encuentren
diferencias en la capacidad de percepciéon de cargas
resistivas aftadidas entre estos dos grupos de pacientes.
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