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Fatiga muscular periférica y respuesta ventilatoria
al esfuerzo en la limitacion croénica al flujo aéreo (LCFA)
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El objetivo del trabajo fue analizar la fatiga muscular pe-
riférica y el tipo de patrén ventilatorio adoptado en un gru-
po de 28 individuos (12 sanos y 16 con LLCFA [limitacion cré-
nica al flujo aéreo]) durante la realizacién de una prueba de
esfuerzo progresiva. El nivel de esfuerzo alcanzado por los
pacientes fue significativamente inferior al de los sanos (107
+ 30 W frente a 234 + 44 W), la ventilacion minuto (\'/E) fue
54 £ 15 V/min con una evolucién lineal sin punto de rotura,
mostrando una respiracién taquipneica con alta frecuencia
(f) y bajo volumen circulante (V) en los pacientes. El cocien-
te T/T,,, no se modificé durante el esfuerzo en ninguno de los
2 grupos. La presién de oclusién (P, ,) fue siempre mds eleva-
da en el grupo de pacientes (p < 0,001) mientras que el flujo
medio inspiratorio fue superior en reposo y a niveles medios
de esfuerzo (p < 0,05) pero significativamente inferior a nive-
les altos de esfuerzo (1,95 + 0,6 frente a 3,98 + 1 1.s™!). La fati-
ga muscular, definida por la caida del indice H/L en la elec-
tromiografia, aparecié en 11/12 vasos (H/L: 71 + 11%) y en
9/16 pacientes (H/L: 67 + 17%). No existian diferencias fisi-
cas entre los 2 grupos de pacientes (con y sin fatiga). Los pa-
cientes con fatiga mostraron un grado de obstruccién mas
moderado (FEV, 68 + 12% frente a 42 + 13% v. referencia)
con una impedancia de vias aéreas inferior (p < 0,001), me-
nor hipoxia (SaO, 91,3% frente a 87%), y una mejor res-
puesta ventilatoria al ejercicio (V, 61 + 14 frente a 45 + 10
I/min) con un flujo medio inspiratorio superior (2,25 + 0,54
frente a 1,57 + 0,54 L.s™') a pesar de no existir diferencias en
la P, ;. La causa limitante al esfuerzo en la LCFA fue la limi-
tacién ventilatoria, aunque la fatiga muscular aparecié en el
53% de los pacientes y éstos presentaron un menor grado de
obstruccién y una mejor respuesta ventilatoria al ejercicio.

Palabras clave: LCFA. Ejercicio. Patrén ventilatorio. Fatiga
muscular periférica.
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Peripheral muscle fatigue and ventilatory
response to exercise in chronic air flow limitation

We aimed to analyze peripheral muscle fatigue and venti-
latory pattern in a group of 28 individuals (12 health and 16
with chronic air flow limitation) performing incremental
exercise. The level of exercise reached was significantly less
for patients than for healthy subjects (107 + 30 W vs. 234 +
44 W). Minute ventilation (V;) was 54 + 15 I/min evolving li-
nearly with no breaking pint, and the respiration pattern
was tachypneic with high frequency (f) and low circulating
volumen (V) in pattients. The ration T/T,, did not change
during exercise in either of the groups. Occlusion pressure
(P, ) was always higher in the patient group (p < 0.001) whi-
le mean inspiratory flow was higher at rest and at moderate
levels of exercise (p < 0.05) but significantly lower at high le-
vels (1.95 + 0.6 vs. 3.98 + 1 L.s™!). Muscle fatigue, defined as
the fall in the H/L index in the electromyogram, appeared in
11/12 healthy subjects (H/L: 71 + 11%) and in 9/16 patients
(H/L: 67 £ 17%). There were no physical differences betwe-
en the 2 groups of patients (those with and without fatigue).
Patients with fatigue showed a more moderate degree of
obstruction (FEV, 68 + 12% vs. 42 = 13% v. ref) with less
airways impedance (p < 0.001) and hypoxia (Sa0, 91.3% vs.
87%), and a better ventilatory response to exercise (VE 61
14 vs. 45 + 10 I/min) with a higher mean inspiratory flow
(2.25 £ 0.54 vs. 1.57 £ 0.54 L.s™!) in spite of there being no dif-
ferences in P, ,. The restricting factor was ventilatory limita-
tion, although muscle fatigue appeared in 53% of the pa-
tients. Patients who experienced muscle fatigue had less
obstruction and better ventilatory response to exercise.

Key words: Chronic air flow limitation. Exercise. Ventilatory
pattern. Peripheral muscle fatigue.

Introduccion

En los individuos sanos, en general, el sintoma que li-
mita la realizacion de un ejercicio de cargas progresivas
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es la aparicién de dolor en las piernas, lo que traduce el
estado de puesta a punto o la fatiga de los musculos es-
queléticos y el malestar producido por la permanencia
del metabolismo anaerdbico'.

En los pacientes con limitacién crénica al flujo aéreo
(LCFA), el principal sintoma que hace detener el ejercicio
progresivo es la aparicion de disnea, como manifestacién de
unas necesidades ventilatorias que no pueden mantenerse'2.
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Sin embargo, muchos de los pacientes con LCFA tie-
nen también una pobre puesta a punto muscular o una
afectacioén general de los musculos esqueléticos, por lo
que aparecen, simultdneamente a la disnea, molestias y
dolores en las extremidades que estdn realizando el
gjercicio activamente. El objetivo de nuestro trabajo fue
estudiar la existencia de fatiga muscular periférica en
los pacientes con LCFA, durante la realizacién de un
esfuerzo progresivo, asi como analizar su relacién con
el patrén ventilatorio adoptado por cada individuo, para
de esta forma delimitar las causas de detencién de un
ejercicio y poder programar mds eficazmente una tera-
pia rehabilitadora.

Material y métodos

Se estudiaron en un total de 28 individuos (12 sanos y 16
pacientes con LCFA) el patrén ventilatorio (PV) y la electro-
miografia (EMG) del misculo cuddriceps derecho, durante la
realizacidén de una prueba de esfuerzo progresiva con un ci-
cloergémetro de freno mecanico del tipo Fleish.

Los sintomas de dolor en las piernas y disnea se cuantifica-
ron al final de la prueba de esfuerzo (en VO, sl) mediante
un cuestionario cerrado y utilizando la escala de Borg modifi-
cada al respecto’.

Cada individuo realizé una prueba de esfuerzo triangular?,
en sedestacion y con una frecuencia de pedaleo de 60 rpm,
con incrementos progresivos de 30 W cada 3 min, a partir de
un pedaleo libre y hasta alcanzar el esfuerzo maximo (VO,,,.)
o limitado por sintomas (VO,,_sl).

El estudio del PV incluia los siguientes pardmetros: ventila-
cién (Vy), volumen circulante (V,), frecuencia respiratoria (f),
tiempo inspiratorio (T,), tiempo espiratorio (T,), tiempo total
de cada ciclo (T,), relacién T/T,,, flujo medio inspiratorio
(Vﬂ ), presion de oclusion en los primeros 100 ms de la ins-
piracién (P, ), 1mpedancxa efectiva del sistema (P, ,/V/T),
consumo de 0x1geno (VO,) y produccién de CO, (VCO,),
todo ello con un equipo Ergoneumotest Jaeger, equlpado con
un dispositivo de tratamiento de datos informatizado Dataspir
EDV-70 y conectado a un registrador de V espiratorio del
tipo Gould (2400 S). Para la P, se utiliz6 una vdlvula mecé-
nica (Jaeger, Wurzburg, Germany). Todos los pardmetros del
PV se median en los tltimos 30 s de cada nivel de esfuerzo.

La saturacion de oxihemoglobina (Sa0,) se registré de
forma continua mediante un oximetro de oreja (Hewlett
Packard 47210A), registrando la saturacién media obtenida en
los udltimos 15 s del periodo de reposo y de cada nivel de
esfuerzo.

La EMG se registré también de forma continua durante el
ultimo minuto de cada nivel de esfuerzo, a partir de 2 electro-
dos de superficie de 8 mm de didmetro colocados segin las
recomendaciones de Zipp®. La sefial fue amplificada por un
electromidgrafo Medelec AAGMK-III y posteriormente fil-
trada y rectificada por un dispositivo realizado por el propio
servicio técnico del equipo investigador. Dos filtros pasaban-
da permitian seleccionar las bajas frecuencias (L) —desde 21
Hz hasta 42 Hz— y las altas (H) —desde 150 Hz hasta 350 Hz—.
Las diferentes sefiales fueron recogidas en un registrador (Os-
cilomink-3, Siemens). La evaluacidn de la fatiga muscular se
defini6 a partir de los criterios de Kogi y Hakamada® por el
indice H/L, estableciendo arbitrariamente un umbral de fatiga
a partir de una caida del {ndice al 85% del valor inicial.

Todas las determinaciones se realizaron en la misma hora
de la mafiana, contando con la aceptacién del protocolo por
parte de los individuos y del centro de investigacién.
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TABLA 1
Caracteristicas antropométricas y funcionales
de la poblacién estudiada

Sanos Obstructives

N.° 12 16
Edad (afios) 44 + 9* 55+9
Talla (cm) 175+ 7 172+ 6
Peso (kg) 738 77+ 12
FVC (%) v. ref. 118 £ 11** 79+ 18
FEV, (%) v. ref. 112 £ 13%* 58 + 18
FEV,% 78 + 6%* 56+ 16
RV (%) v. ref. 105 + 3** 189 = 53
TLC (%) v. ref. 98+ 9 109 £ 19

*p < 0,05, **p < 0,001.
FVC: capacidad vital forzada; FEV 1 volumen espiratorio en el primer segundo;
RV: volumen residual; TLC: capacidad pulmonar total.

TABLAII
Variables metabdlicas y respiratorias maximas alcanzadas
por los 2 grupos de individuos durante la prueba de esfuerzo

Sanos Obstructivos
N ° 12 16
1 (vLIOS) 234 £ 44%%x 107 + 30
0,,,., (/min) 3,13 + 0,82%%% 1,72+ 04
SaO (%) 94,9 + 0,9*** 89,7 + 4,1
Vi (I/min) 106 + 34%%% 54 £ 15
V (1) 2,89 + 0,45%** 1,75 + 0,61
/T, (%) 47+ 4 45+5
PO JOVJIT) (cmH,O/Ls7) 4,73 + 1,69%* 562,11
V.. /NVM (%) 64 + 7* 84+6

*p<005 **p < 0,01; ***P < 0,001.
W .. carga mdxima; VO, : consumo mdximo de oxigeno; Sa0,: saturacién de

e
oxnhemoglobma Viaet Ventilacién maxima; V,: volumen circulante; T/T, : rela-

cién del tiempo inspiratorio y tiempo total del c1clo respiratorio; P, I/(VT/V) im-
pedancia efectiva de las vias aéreas; VVM: ventilacién voluntaria méaxima.

El estudio estadistico descriptivo consté de la media y de la
desviaci6n tipica para cada grupo de individuos. Para la com-
paracion entre grupos, utilizamos el andlisis de la variancia y
la t de Student para datos independientes. Para la correlacién,
empleamos el procedimiento de Spearman rank correlation,
para distribuciones no gaussianas. Se consideraron significati-
vas las diferencias inferiores a p < 0,05.

Resultados

Las caracteristicas antropométricas y funcionales de
los individuos estudiados se detallan en la tabla I. Todos
los participantes fueron del sexo masculino, con un ran-
go de edad entre 29-67 afios. Los individuos del grupo
control eran ligeramente mds jévenes que los pacientes
con LCFA (p < 0,05). El resto de variables antropomé-
tricas no mostraron diferencias significativas. El grupo
de pacientes presentaba una moderada limitacién al flu-
Jjo aéreo, con un FEV, promedio de 58 + 18% y un RV
de 189 + 53% v. referencia. El grupo de individuos sa-
nos eran todos sedentarios a excepcién de dos que reali-
zaban deporte regularmente, sin ser atletas.

Todos los pacientes sanos alcanzaron un nivel méxi-
mo de ejercicio, definido por la VO, (92 + 18% v. re-
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Fig. 1. Evolucion de la frecuencia respiratoria (f) a lo largo del ejercicio
en ambos grupos: @ sanos; O obstructivos.

ferencia) y la frecuencia cardiaca maxima (99 + 5% v.
referencia). Por contra, los pacientes con LCFA detu-
vieron la prueba por aparecer sintomas limitantes antes
de alcanzar el nivel mdximo (VO,_ . sl de 56 + 16% v.
referencia con una frecuencia méaxima de 77 + 10%).
Los datos correspondientes a la prueba de esfuerzo se

TABLA 111
Caracteristicas antropométricas y funcionales de los
2 grupos de pacientes con LCFA, con o sin fatiga muscular

periférica
Fatiga H/L. < 85% No fatiga H/L > 85%

N.° 9 7
Edad (afios) 54 +12 54+6
Talla (cm) 173+ 6 169 + 4
Peso (kg) 80+ 14 72x11
FVC % v.ref. 87+ 13* 69+2
FEV, % v.ref. 68 + 12%* 42+ 13
FEV, % 61 + 12%* 47 + 12
RV % v.ref. 172 £ 67* 209 + 30
TLC % v.ref. 102+ 19 114+ 18

*p < 0,05; **p + 0,001.
FEV,: volumen espiratorio en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada;
RV: volumen residual; TLC: capacidad pulmonar total.

TABLA IV
Variables diferenciables observadas durante la prueba
de esfuerzo entre los pacientes con o sin fatiga muscular

Fatiga No fatiga

H/L < 85% H/L > 85%
N 9 7
W (W) 120 £ 34%* 90+ 17
Ve (/min) 61 + 14%* 45+ 10
VO, (Vmin) 1,83 + 0,42 1,52+ 0,29
Vo VVM (%) 72 £ 8% 949
P,, (cmH,0) 11,6 +4,5 11,249
VT, (Ifs) 2,25 £ 0,5%%x 1,57£0.,5
P, /(VJ/T) (cmH,0/l/seg) 5,15 £ 1,4*** 6,89+ 1,2
T/T,, () 0,46 = 0,04 0,42 £ 0,05
Sa0, (%) 91,3 £ 3,9* 87+3,1

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. )
W, carga mdxima; Vg, . ventilacién mdxima; VO, . consumo méximo de
oxigeno; VVM: ventilacién voluntaria méxima; P, ,: presién de oclusién; V./T:
flujo medio inspiratorio; P, /V/T,: impedancia efectiva de las vias aéreas; T./T,,:
relacién del tiempo inspiratorio y tiempo total del ciclo respiratorio; Sa0,: satura-
cién de oxihemoglobina.
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Fig. 2. Evolucién del flujo medio inspiratorio (V,/T;) durante el ejercicio:
@ sanos; O obstructivos.

detallan en la tabla II. Las diferencias fueron estadisti-
camente significativas en todas las variables estudiadas
(p <0,001).

La SaO, en reposo de los pacientes fue de 91,9 =
2,9% y se mantuvo inferior a lo largo del ejercicio, sien-
do en el nivel maximo de esfuerzo de 89,7 £ 4,1%
mientras que en el grupo control fue de 94,9 + 0,9%
(p < 0,001). La V. y el V; fueron significativamente in-
feriores en el grupo de pacientes, tanto en reposo como
durante el ejercicio. La f fue siempre superior, tanto en
reposo como en el ejercicio maximo (fig. 1).

El T, tanto en reposo como durante el ejercicio, fue
significativamente inferior en el grupo de obstructivos,
mientras que no se observaron diferencias en la relacion
T/T,, entre ambos grupos. E1 V./T, (fig. 2) se incremen-
to progresivamente a lo largo del ejercicio en ambos
grupos, y fue superior en los individuos sanos (3,98 = 1
Ls™! frente a 1,95 + 0,6 1s™") (p < 0,001). La P, fue
siempre superior en los pacientes (p < 0,01) (fig. 3). La
P, /(V/T;) fue superior en el grupo de LCFA, tanto
en reposo como durante el esfuerzo (5,6 =
2,11 cmH,0/ls" frente a 4,73 + 1,69 cmH,0/ls™
(p<0,01).

La fatiga muscular se observé en el 92% de los indi-
viduos sanos (indice H/L de la EMG del 71 = 11%) y
en un 53% de los pacientes con LCFA (indice H/L del
67 + 17%). Al separar los pacientes por la existencia o
no de fatiga muscular, observamos que aunque no se
apreciaban diferencias antropométricas, si eran mani-
fiestas las diferencias en el grado de obstruccién. El
subgrupo sin evidencia en la EMG de fatiga muscular
mostraba un mayor grado de obstruccién que el subgru-
po con evidencias de fatiga (tabla III). Asi mismo, el
subgrupo sin evidencia de fatiga alcanz6 un nivel de es-
fuerzo significativamente inferior (90 + 17 W frente a
120 £ 34 W), (p < 0,01); la SaO, fue también inferior y
presentaron una respuesta ventilatoria distinta, con una
Ve v V/T, inferiores, sin que existieran diferencias en la
P,,. La impedancia efectiva fue significativamente su-
perior (tabla IV).

La disnea fue la causa principal para detener la prue-
ba de esfuerzo en todos los pacientes. Sin embargo, su
intensidad fue inferior que en el grupo de sanos (4,9 +
1,1 frente a 6,3 + 2,5 en la escala de Borg) (p < 0,02).
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Fig, 3. Evolucién de la presién de oclusién en los primeros 100 ms (P,,)
durante el esfuerzo: @ sanos; O obstructivos.

Los pacientes sin evidencia de fatiga muscular alcanza-
ron niveles de disnea superiores (5,6 + 0,9 frente a 4,3 +
0,9 en la escala de Borg) (p < 0,05). El dolor en las
piernas fue el sintoma que detuvo el esfuerzo en 9 de
los 12 individuos sanos y en 6 de los 16 pacientes fue el
sintoma acompariante de la disnea (a pesar de que sélo
en tres se objetivé fatiga muscular en la EMG).

Discusién

Nuestro estudio pone de manifiesto que el sintoma
principal que limita la realizacién de la prueba de es-
fuerzo progresiva, en los pacientes con LCFA, es la dis-
nea. No obstante, en mds de la mitad de los mismos pa-
cientes, se evidenciaron signos EMG de fatiga muscular
periférica, sin manifestacion clinica de dolor en las
piernas. Los pacientes con fatiga muscular presentaron
un grado inferior de obstruccién bronquial y una mejor
respuesta ventilatoria al ejercicio.

Desde un punto de vista practico, hemos dividido la
discusién de nuestros resultados en 3 apartados: /) el
comportamiento del PV en los pacientes con LCFA du-

rante el esfuerzo; 2) la fatiga muscular y su relacién con
el PV en estos pacientes, y 3) los sintomas limitantes al
esfuerzo en los pacientes con LCFA.

Patrén ventilatorio al esfuerzo en la limitacion cronica
al flujo aéreo

Los pacientes con LCFA mostraron un incremento
progresivo de la Vg, siguiendo una evolucién lineal, sin
punto de rotura, como muestra el diagrama de Hey’ en
los individuos sanos (fig. 4), probablemente porque los
pacientes no alcanzaron un nivel de esfuerzo suficiente.
Sin embargo, si que habian alcanzado practicamente el
techo de su reserva respiratoria, expresada por la rela-
cién Vi/VVM (tabla II), tal como seiiala Wasserman®.
La VVM se obtuvo en todos los casos a partir de la ma-
xima ventilaciéon mantenida durante 15 segundos, por lo
que el valor no se derivé del grado de obstruccién. El
tipo de respiracion fue de bajo V; y de alta f, que pueda
ser explicada, segiin algunos autores®, como una adapta-
cién mecdnica que permite disminuir el trabajo eléstico.
Para otros', se trataria de un mecanismo reflejo, como
resultado de la estimulacion de receptores sensibles al
estiramiento, tanto de la pared toracica como de los re-
ceptores J del pulmdn. En nuestros pacientes el incre-
mento de la f fue progresivo a lo largo del ejercicio y
siempre superior al de los individuos sanos (fig. 1).

En los parametros del ciclo cronoldgico ventilatorio
pudimos observar que mientras que el T, de los pacien-
tes fue siempre mas corto, tanto en reposo como al es-
fuerzo, no existieron diferencias en la relacién T/T,,
como ya han demostrado otros autores!!, sugiriendo que
podria ser un mecanismo de prevencién de la fatiga de
los muisculos respiratorios'2.

Hemos encontrado diferencias significativas en los
parametros del impulso respiratorio entre los 2 grupos
estudiados. La P, fue significativamente superior en el
de pacientes, tanto en reposo como a lo largo del ejerci-
cio (fig. 3), como ya han demostrado otros estudios'’.

\./E VE (L)= 0,032 x V4 (ml)-14,6 A
p<0,00001
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Fig. 4. Ventilacién durante el esfuerzo, en los individuos sanos (A) y en los pacientes con limitacién crénica al flujo aéreo (LCFA) (B) —diagrama de Hey-.

Vg ventilacién; V: volumen circulante.
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La causa del aumento de la presion de oclusion es posi-
blemente muiltiple: por un lado, podria tratarse de un
mecanismo de adaptacidn a la hipoxia (se ha demostra-
do que cuando un paciente respira una FiO, de 30% la
P, disminuye, posiblemente porque lo hace también la
impedancia efectiva de las vias aéreas)'4; podria ser atri-
buible incluso a un mecanismo de adaptacidn, al au-
mentar la carga mecdnica inspiratoria durante el ejerci-
cio'®; y finalmente se podria atribuir a la fatiga crénica
de los misculos ventilatorios; a pesar de que actual-
mente estd en discusion este concepto, Mador y Aceve-
do'® comprobaron que provocando la fatiga de estos
musculos en individuos sanos, mediante una resistencia
externa, la P;, se incrementaba de forma importante.
El flujo medio inspiratorio es resultado del conjunto del
sistema ventilatorio y, por lo tanto, dependera tanto
del estimulo del centro respiratorio como de las caracte-
risticas mecdnicas del sistema. En reposo el V /T, del
grupo de pacientes es significativamente superior al del
grupo control, lo que se puede atribuir en parte al esti-
mulo hip6xico'?. Durante los niveles bajos de esfuerzo,
se ha demostrado que en los pacientes con LCFA el flu-
jo medio inspiratorio es mds elevado aun sin hipoxia.
Bradley'® explica este hecho como consecuencia del
desplazamiento de la capacidad residual funcional
(CRF) que, al contrario que en los individuos sanos,
tiende a incrementarse durante ¢l ejercicio, lo que seria
mecanicamente Util para disminuir las resistencias res-
piratorias, favoreciendo flujos espiratorios mads altos.
Por el contrario, a niveles altos de esfuerzo, el V/T; en
el grupo de pacientes es significativamente inferior, a
pesar de que el estimulo de los centros reguladores, ma-
nifestado por la P, es superior. Todo ello podria expli-
carse por la disminucion de la capacidad de respuesta
del sistema toracopulmonar a niveles altos de ventila-
cién.

Fatiga muscular y patron ventilatorio en los pacientes
con limitacion croénica al flujo aéreo

La fatiga muscular estd en estrecha relacién con la
intensidad y duracién de un esfuerzo, coincide con el
descenso de la glucemia, el agotamiento de los dep6si-
tos energéticos del misculo'® y la aparicién de acidosis
metabolica, que altera la actividad enzimdtica muscu-
lar®, ademds de coincidir con el incremento de los nive-
les de 4cido l4ctico en sangre?'. En nuestro estudio to-
dos los individuos sanos presentaron fatiga muscular
periférica manifestada en la EMG. Todos ellos alcanza-
ron el nivel maximo de esfuerzo (125 + 22% W),
pero también se observé fatiga en el 53% de los pacien-
tes con LCFA (9/16) sin que alcanzaran el nivel de es-
fuerzo maximo (59 + 17% W_,.), lo que nos hace pen-
sar que existen otros factores que pueden favorecer la
fatiga en estos pacientes. Diversos estudios han demos-
trado que los obesos presentan fatiga muscular a niveles
bajos de esfuerzo®. Pricticamente todos nuestros pa-
cientes presentaban un exceso de peso o incluso obesi-
dad (+27 = 12% peso ideal segin la férmula de Lo-
renz). Los pacientes de nuestro estudio recibian
frecuentemente corticoides coincidiendo con los perio-
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dos de agudizacién y muchos de ellos tenfan una severa
limitacion a las actividades fisicas. Ambos factores pue-
den provocar alteraciones estructurales y funcionales
del miisculo®?* favoreciendo la aparicién precoz de fa-
tiga. La hipoxemia es también un factor importante en
la disminucién de la capacidad de trabajo muscular®.
Todos nuestros pacientes presentaban hipoxia en reposo
que se acentuaba durante el esfuerzo (SaQ, al esfuerzo
maximo 89,7 + 4,1%). Por tanto, estos factores, afiadi-
dos a la alteracién cardiopulmonar secundaria a la
LCFA, podrian explicar la aparicion de fatiga en nues-
tros pacientes, a pesar de no haber alcanzado ni el 60%
del trabajo maximo tedrico.

Cuando analizamos las diferencias entre los 2 grupos
de pacientes con y sin fatiga muscular, pudimos obser-
var que mientras no existian diferencias en los datos fi-
sicos, los casos con fatiga tenian un menor grado de
obstruccién (tabla III) y presentaban una mejor capaci-
dad de respuesta ventilatoria al esfuerzo (tabla IV), ma-
nifestada por una V; mds elevada y en que a pesar de no
existir diferencias en la presion de oclusién, el V/T, fue
mads alto, siendo la impedancia efectiva de las vias aéreas
significativamente mas baja. Por lo tanto eran indivi-
duos con menor limitacién al flujo aéreo y menor resis-
tencia de las vias aéreas, lo que les permitia alcanzar ni-
veles mas altos de ventilaciéon y por tanto esfuerzos
superiores. El aumento en la intensidad y la duracién
del esfuerzo podria explicar la aparicién de fatiga en es-
tos pacientes.

Sintomas limitantes al esfuerzo en los pacientes
con limitacion crénica al flujo aéreo

La disnea y el dolor en las piernas son sintomas que
se incrementan de forma progresiva durante el esfuerzo
en los pacientes con LCFA. Jones et al*® demostraron en
un estudio en pacientes con LCFA y un FEV, < 11 que
la disnea aparecia en el 40% de los pacientes, la disnea
y el dolor en las piernas en el 35% y unicamente el do-
lor en las piernas en el 25%. En nuestro estudio la fatiga
muscular s6lo se tradujo en dolor en las piernas en 3 de
9 pacientes, mientras que la disnea fue un sintoma limi-
tante en todos los casos, con o sin fatiga y en ninguno
de los individuos sanos, a pesar de percibirla, destacan-
do ademas que la intensidad de la disnea, segtn la esca-
la de Borg, fue significativamente mas alta en éstos.
Otros autores ya han constatado que a pesar de que la
disnea es el sintoma principal limitante al esfuerzo en
los pacientes con LCFA, su intensidad es muy variable
¢ inferior a lo esperado?. Existe una “adaptacién tem-
poral a la disnea” en los pacientes con LCFA que no se
observa en los individuos asmadticos durante las crisis,
aun con el mismo grado de obstruccién®®. De esta for-
ma, la disnea (como cualquier otra sensacién) puede ser
percibida con menor intensidad cuando, para un mismo
estimulo, existen perfodos prolongados de estimulacién.
Sin embargo, cuando la intensidad del estimulo es sufi-
cientemente grande, esta adaptacién desaparecerd, ma-
nifestandose la sensacion. Probablemente, los pacientes
de nuestro estudio manifiestan la disnea porque el esti-
mulo del ejercicio es muy intenso, pero la subestiman
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por su adaptacién. En cambio, los individuos sanos, que
no tienen esta percepcion de dificultad respiratoria, la
sobrevaloran.

Burki® en un estudio realizado en pacientes con
EPOC distingue 2 grupos de pacientes: “disneicos” y
“no disneicos”. Los primeros son individuos que pre-
sentan un mayor grado de obstruccién, con una Py, en
reposo mds elevada y con un indice Vi/P,, inferior, por
tanto con una capacidad ventilatoria inferior a pesar de
tener un incremento del estimulo neuromuscular inspi-
ratorio®. Del mismo modo podemos ver que en nuestro
estudio el grupo de pacientes con fatiga muscular, con
menor grado de obstruccidn y mayor capacidad ventila-
toria al esfuerzo, tuvo menor intensidad de disnea que
los individuos sin fatiga que eran los mds obstructivos y
con menor capacidad de mantener un nivel adecuado de
ventilacién.

En conclusion, podemos decir que la alteracion ven-
tilatoria fue la causa fundamental de limitacién al es-
fuerzo en los pacientes con LCFA, pero que la fatiga
muscular aparecié en mas de la mitad de estos casos,
siendo éstos los que presentaban un menor grado de
obstruccién bronquial y una mayor capacidad de res-
puesta ventilatoria. En otras palabras, la posibilidad de
aparicion de fatiga muscular mas alld de la disnea como
causa limitante informa de la capacidad de reserva del
musculo y de sus posibilidades de recuperacion. Estas
observaciones tienen su traduccién clinica, y aunque
precisan de nuevos estudios para confirmarse, podrian
ayudar a seleccionar a los pacientes que pueden benefi-
ciarse de las técnicas de entrenamiento al esfuerzo.

Agradecimientos

Agradecemos la intensa colaboracién en el disefio y desa-
rrollo del proyecto al Prof. René Peslin, director de la Unité
n." 14 del INSERM de Nancy (Francia), a Claude Duvivier y
Michel Marchand la colaboracién en la puesta en marcha y el
mantenimiento del estudio, a F. Poincelot la ayuda técnica y
el apoyo de M. Claude Rohrer de la misma unidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Casaburi R, Wasserman K. Exercise training in pulmonary rehabi-
litation. N Engl J Med 1986; 314: 1.509-1.511.

2. Wasserman K. Breathing during exercise. N Engl J Med 1978;
298: 780-785.

3. Borg GAV. Psysiological bases of perceived exertion. Med Sci
Sports Exerc 1982; 14: 377-381.

4. Giménez M. Epreuves triangulaires et rectangulaires pour la deter-
mination de la prise maximale d’oxygene. Bull Europ Physipath
Resp 1973; 15: 469-472.

5. Zipp P. Recommendations for the standardization of lead positions
in surface electromyography. J Appl Physiol 1982; 50: 41-43.

6. Kogi K, Hakamada T. Showing of surface EMG and muscle streng
in muscle fatigue. Resp Inst Sci Labour Tokyo 1962; 60: 27-41.

84

7. Hey EN, Lloyd BB, Cunningham DJC, Jukes MGM, Bolton DPG.
Effects of various respiratory stimuli on the depth and frequency
of breathing man. Respir Physiol 1966; 1: 193-205.

8. Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Whipp BJ. Principles of exer-
cise testing and interpretation. Filadelfia: Lea and Febiger, 1987;
37.

9. Burrows B, Saksena FB, Diener CF. Carbon dioxide tension and

ventilatory mechanics in chronic obstructive lung disease. Ann In-

tern Med 1966; 4: 685-700.

Grassino A, Sorli J, Lorange G, Milic-Emili J. Respiratory drive

and timing in chronic obstructive pulmonary disease. Chest 1978;

73:290-293.

11. Loveridge B, West P, Kryger MH. Anthonisen NR. Alteration in
breathing pattern with progression of chronic obstructive pulmo-
nary disease. Am Rev Respir Dis 1986; 134: 930-934.

[2. Bellemare F, Grassino A. Force reserve of the diaphragm in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease. J Appl Physiol
1983; 55: 8-15.

13. Sergysels R, Degre S, Garcia-Herreros P, Willeput R, De Coster
A. Le profil ventilatoire a I’exercise dans les bronchopathies chro-
niques obstructives. Bull Europ Physiopath Resp 1979; 15: 57-70.

14. Sorli J, Grassino A, Lorange G, Milic-Emili J. Control of brea-
thing in patients with chronic obstructive lung disease. Clin Sci
Molec Med 1978: 54: 295-304.

15. Cherniack NS, Lederer DH, Altose MD, Kelsen SG. Occlusion
pressure as a technique in evaluating respiratory control. Chest
1976; 70: 137-141.

16. Mador MJ, Acevedo FA. Effect of respiratory muscle fatigue on
breathing pattern during incremental exercise. Am Rev Respir Dis
1991; 143: 462-468.

17. Schaaning J. Respiratory cicle time duration during exercise in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease. Scand J Respir
Dis 1978; 59: 313-318.

18. Bradley GW, Grawford R. Regulation of breathing during exerci-
se in normal subjects and in chronic lung disease. Clin Sci Molec
Med 1976; 51: 575-582.

19. Edwards RHT, Hill DK, Jones DA, Merton PA. Fatigue of long
duration in human skeletal muscle after exercise. J Physiol 1977;
272: 769-781.

20. Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Whipp BJ. Principles of exer-
cise testing and interpretation. Filadelfia: Lea and Febiger, 1987;
3-26.

21. Fitts RH, Hollosz JO. Lactate and contractile force in frog muscle
during development of fatigue and recovery. Am J Physiol 1976;
231: 430-433.

22. Wasserman K, Whipp BJ. Exercise physiology in health and dise-
ase (state of the art). Am Rev Respir Dis 1975; 112: 219-249.

23. Ferguson GT, Irvin CG, Cherniack RM. Effect of corticosteroids
on diaphragm function and biochemistry in the rabbit. Am Rev
Respir Dis 1990: 141: 156-163.

24. Allard C, Jones NL, Killian KJ. Static peripheral skeletal muscle
strength and exercise capacity in patients with chronic obstructive
disease [resumen]. Am Rev Respir Dis 1989; 130: 90.

25. Grimby G. Peripheral limiting factors during exercise in chronic
lung disease. Bull Europ Physipath Resp 1977; 13: 381-386.

26. Jones NL, Kearon MC, Leblanc P et al. Symptoms limiting acti-
vity in chronic airtflow limitation [resumen]. Am Rev Respir Dis
1989; 139: 319.

27. Leblanc P, Bowie DM, Summers E, Jones NL, Killian KJ. Breath-
lessness and exercise in patients with cardiorespiratory disease.
Am Rev Respir Dis 1986; 133: 21-25.

28. Killian KJ, Campbell JM. Dyspnea. En: C. Roussos, PT Macklem,
editores. The Thorax part B. Nueva York: Marcel Dekker, Inc.,
1985; 787-828.

29. Burki K. Resting ventilatory pattern, mouth occlusion pressure
and the effects of aminophylline in asthma and chronic airways
obstruction. Chest 1979; 76: 629-635.

10.

=]

a2



