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FISIOPATOLOGIA

EFECTOS DEL SEVOFLURANO SOBRE LA FUNCIONALIDAD
DEL SURFACTANTE PULMONAR

L. Malacrida’, O. Cafiadas? E. Lopez-Rodriguez?, P. Aguiar?,
A. Denicola?, ]. Pérez-Gil?, C. Casals? y A. Briva'

1Area de Investigacién Respiratoria. Departamento de Fisiopatologia.
Hospital Clinicas. UdelaR. Uruguay. ?Departamento de Bioquimica y
Biologia Molecular I. Universidad Complutense de Madrid. Espafia.
3Laboratorio de Biologia de Membranas. Institut Pasteur de Montevideo.
Uruguay. “Laboratorio de Fisicoquimica Bioldgica. Facultad de Ciencias.
UdelaR-Uruguay.

Introduccion: El surfactante pulmonar (SP) disminuye la tensién
intra-alveolar a cero durante el ciclo respiratorio evitando el co-
lapso alveolar. Su composicién, a temperatura corporal, presenta
coexistencia de fases lipidicas liquido ordenada/liquido desorde-
nada (lo/ld), lo cual estaria relacionado con su funcién (1). El SP
es la primera barrera a los anestésicos inhalatorios, afectando la
mecanica pulmonar (2) y por tanto, pasible de alteraciones es-
tructurales o funcionales. Analizamos desde un punto de vista
termodindmico, espectroscépico y funcional el efecto del sevoflu-
rano sobre vesiculas de extracto organico (ESP) o nativo (SPN) de
SP porcino.

Material y métodos: Se utiliz6 polarizabilidad generalizada de Laur-
dan, GP y anisotropia de difenilhexatrieno para medir hidratacién y
microviscosidad de vesiculas de ESP. Con surfactémetro de burbuja
cautiva (CBS) se estudio la cinética de adsorcién y funcionalidad dina-
mica en ciclos Q-estaticos y dinamicos. Con vesiculas gigantes unila-
melares (GUVs) se identificaron las alteraciones de arreglos supramo-
leculares en coexistencia de fases Lo/Ld. Los resultados se presentan
como media + SEM y comparados por ANOVA.

Resultados: El sevoflurano fluidifica las membranas de ESP, disminu-
yendo la temperatura de transicién de fase aparente (Tm)y la entalpia
de transicion de manera significativa. Se identificé fluidificacion de
las vesiculas de ESP expuestas a sevoflurano por los resultados de GP
y anisotropia. Los resultados de CBS, mostraron que el sevoflurano
deteriora la funcionalidad del SP, con incremento de tensiones maxi-
mas y minimas en ciclos Q-estaticos y dindmicos. Se identific6 altera-
cién de la coexistencia de fases por la adicién de sevoflurano en
GUVs

Conclusiones: Los datos de calorimetria, GP y anisotropia coinciden
en que el sevoflurano altera la hidratacién y la microviscosidad del SP,
explicando los cambios funcionales y de coexistencia de fases. Asi, ese
trabajo aporta datos desde el nivel molecular, sobre la disfuncién ya
demostrada del sistema respiratorio durante la anestesia (2). Esto per-
mitird en el futuro mejorar las estrategias de uso de anestésicos inha-
latorios y potencialmente evitar efectos no deseados. *Los autores sin
conflicto de interés.
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EFECTO DEL USO DE SILLA DE RUEDAS SOBRE LA FUNCION
PULMONAR'Y LA FUERZA MUSCULAR RESPIRATORIA EN SUJETOS
CON LESION MEDULAR

R. Torres-Castro, D. Richards, F. Barraza, J. Vilaré, G. Monge, M. Otto,
H. Puppo y J. Céspedes

Escuela de Kinesiologia. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
Chile. Equipo de Rehabilitacion Respiratoria. Clinica Los Coihues.
Santiago de Chile. Chile. Facultad de Ciencias de la Salud Blanquerna.
Grupo de Investigacion en Fisioterapia (GReFis). Universidad Ramon
Llull. Barcelona. Esparia.

Introduccion: Las personas que sufren una lesién medular tienen una
alta prevalencia de enfermedades respiratorias. El compromiso respi-
ratorio del sujeto con lesién medular depende del nivel de la lesion,
edad, y si la lesién es completa o incompleta. Estos pacientes deben
permanecer sentados por periodos prolongados de tiempo. Por lo an-
terior se hace fundamental evaluar cémo afecta una silla de ruedas en
la funcién pulmonar. Nuestro objetivo fue comparar la funcién pul-
monar y fuerza muscular respiratoria de los pacientes con lesion me-
dular (LM) evaluados en la posicién sedente en silla de ruedas clinica
estandar y sedente en silla estatica.

Material y métodos: Se evalu6 la capacidad vital forzada (CVF), Vo-
lumen espiratorio forzado durante el primer segundo (VEF1), Flujo
espiratorio pico (PEF), Presion inspiratoria maxima (Pimax) y Presion
espiratoria maxima (Pemax) en sujetos con lesion medular en las po-
siciones sedente en silla de ruedas con concavidad lumbar (SR) y se-
dente en silla estatica con convexidad lumbar (SE). Para el andlisis
estadistico se utiliz6 el software STATA 11.1. Se utilizé t test para dife-
rencias de 2 medias.

Resultados: Se reclutaron 7 sujetos, todos del sexo masculino, con
una edad promedio de 42 afios (rango 19-61) y lesion entre C7 y T10.
La CVF fue de 4,21 £ 0,91 y 4,39 £ 0,89 L, grupo SR y SE respectivamen-
te, existiendo diferencia significativa entre ambos (p = 0,04). En el
VEF1 y PEF no se observaron diferencias significativas al igual que en
la fuerza muscular respiratoria.

Conclusiones: El uso de SR disminuye la CVF en sujetos con lesion
medular debido a la concavidad lumbar. Las variables PEF, Pimax y
Pemax no resultaron significativamente alteradas pero si se observa
una marcada tendencia a la disminucién. Es necesario elegir una silla
de ruedas con convexidad lumbar para evitar la limitacion en la CVF
y asi prevenir la implantacién de un patrén restrictivo en sujetos con
lesién medular.

DIFERENCIA ALVEOLOARTERIAL DE OXiGENO (DAA) Y RELACION
PAFIO2 COMO PREDICTORES DE REQUERIMIENTO DE
VENTILACION MECANICA EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS
CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

G. Martinez Gonzalez, D. Casas Cortés, A.R. Bastidas Goyes,
H. Oliveros y F. Cuervo Millan

Clinica Universidad de La Sabana. Hospital Militar Central. Hospital
Universitario Clinica San Rafael. Bogotd. Colombia.

Introduccion: La DAa y la PaFIO2 han sido poco explorados como
predictores de Ventilaciéon mecanica (VM) en pacientes mayores de
65 afios con neumonia adquirida en la comunidad (NAC). Se determi-
no el rendimiento de la DAa, PaFIO2, como predictores individuales
de requerimiento de VM.

Material y métodos: Estudio de cohorte, prospectivo, analitico de
prueba diagnéstica en 3 hospitales de tercer nivel de la ciudad de
Bogota (2.600 msnm), enero 2012 a marzo 2014, requiriéndose 210
pacientes para una utilizacién de VM del 10%. Se incluyeron pacientes
mayores de 65 afios, con gases arteriales al ingreso, que no hubieran
recibido manejo previo, y se excluyeron pacientes con enfermedad

pulmonar intersticial difusa, tromboembolismo pulmonar, insuficien-
cia cardiaca descompensada y enfermedad hepdtica. Se tomaron los
datos de gases arteriales del ingreso para el calculo de PaFIO2, DAay
CURB-65 calculandose sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+, LR-,
curvas ROC en diferentes puntos de corte para predecir VM en las
primeras 72 h de la atencién. Las variables cualitativas se compararon
con chi? y las cuantitativas con U de Mann-Whitney, se compard las
areas bajo las curvas ROC considerandose una p significativa < 0,05.
Resultados: De 780 pacientes elegibles se incluyeron 247 para el ana-
lisis final, 37 (15%) sujetos fueron llevados a VM, la mortalidad global
fue de 8 (3.2%) sujetos, no se encontraron diferencias en edad, género,
falla cardiaca compensada, EPOC, asma, enfermedad renal crénica,
diabetes y tabaquismo activo entre los grupos de VM y no VM. Los
rendimientos a diferentes puntos de corte para las variables DA-a 'y
PaFI02 se muestran a continuacién. El area bajo la curva ROC para DAa
como predictor de VM fue de 0,84 (1C95%: 0,77- 0,92), para la PaFI02
de 0,85 (IC95%: 0,78-0,92) y para el CURB-65 fue de 0,75 (1C95%: 0,67-
0,83) (p <0,0001).

PaFiO2  Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP VPN LR+  LR-
100 100 2,7, 0,15 1,00 1,0 0,0
175 86,67 70,27 0,34 0,97 2,9 0,2
250 233 973 0,6 0,88 8,6 0,8

DA-a Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP VPN LR+ LR-

20 94,59 28,1 0,19 0,97 13 0,2
55 70,27 86,19 0,47 0,94 51 03
150 24,32 98,1 0,69 0,88 128 08

Conclusiones: La DAa, PaFIO2 se relacionan con la necesidad de ven-
tilacién mecanica en pacientes mayores de 65 afios con NAC en Bogo-
t4, en general, los valores de DAa y PaFio2 son mas precisos para pre-
decir VM que el puntaje CURB-65.

EVALUACION DEL USO DEL INHALADOR PRESURIZADO
DE DOSIS MEDIDA DURANTE LA ESPIROMETRIA

F. da Fonseca, P. Linares, J.P. Arcos, C. Ekroth y G. do Mato

Licenciatura en Neumocardiologia. Escuela Universitaria de Tecnologia
Meédica. Montevideo. Uruguay.

Introduccion: La inhaloterapia estd ampliamente difundida en la
practica médica habitual, sin embargo se ha documentado a nivel
mundial un alto porcentaje de administraciéon inadecuada del farma-
co, lo que produce fracasos terapéuticos y gastos innecesarios. Esto
adquiere relevancia cuando se asocia el aumento de la mortalidad en
las tltimas décadas por enfermedades como asma y enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y la carencia de conocimientos ba-
sicos y habilidades para el correcto manejo de la técnica en pacientes,
médicos y personal de la salud.

Objetivos: Evaluar la técnica de uso del inhalador presurizado de do-
sis medida (IPDM) antes y después de la instruccién brindada por el
licenciado en Neumocardiologia y demostrar si existe relacion entre
el grado de comprension de la técnica y la edad del paciente.
Material y métodos: Se aplicé una encuesta a 107 pacientes de ambos
sexos (56 mujeres), provenientes de distintos centros asistenciales de
la capital del pais, en un rango de edades que va de 6 a 88 afios. La
recoleccion de los datos se realizé entre noviembre de 2007 y enero
de 2008. Se evalud la técnica de uso del IPDM previa a la instruccién
profesional (solicitando al paciente que se administre el IPDM de for-
ma habitual), asignandole un puntaje en un rango que vade 0 a9
(mala: 0-4, aceptable: 5-7, excelente: 8-9). Explicada la correcta téc-
nica de uso del IPDM por parte del profesional, se le pide nuevamen-
te al paciente que repita la técnica utilizando placebo, realiziandose
una nueva evaluacién y asignandole un nuevo puntaje, utilizando
igual escala.
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Resultados: Analizados los resultados y aplicando el test estadistico
de Wilcoxon pareados, se observé que el puntaje basal fue de 4,71 +
2,23y el puntaje post instruccién fue de 7,50 * 1,86. La diferencia fue
de 2,79 + 2,18, estadisticamente significativa.

Conclusiones: La instruccion técnica brindada por el Licenciado en
Neumocardiologia es esencial para el correcto uso del IPDM. Se de-
mostro que existe relacién inversa entre el grado de comprensién de
la técnica y la edad del paciente.

DETERIORO DE LA CAPACIDAD DE DIFUSION Y SU RELACI(‘)‘N
CON LAS DIVERSAS ETIOLOGIAS DE LA ENFERMEDAD HEPATICA
AVANZADA

J. Garcia Gonzélez!, S. Moyano', S. Vanoni', C. Benchimol’, A. Nevado',
E.M. Uribe Echevarria' y A. Zerega?

1Servicio de Neumonologia; *Servicio de Trasplante Hepdtico. Sanatorio
Allende sede Nueva Cordoba. Cérdoba. Argentina.

Introduccion: La enfermedad hepética (EH) crénica avanzada se aso-
cia de manera directa con disfuncién pulmonar. Sin embargo, existe
escasa evidencia de la relacién entre este deterioro y la etiologia de la
hepatopatia. La transferencia de oxigeno entre el aire y la sangre a
través de la membrana alvéolo-capilar es la alteracién de la funcién
que se encuentra con mayor frecuencia en los pacientes en etapa pre-
trasplante. Refleja de manera directa el estado de la membrana alve6-
lo-capilar y puede medirse mediante la capacidad de difusién para el
mondxido de carbono (DLCO). La fisiopatogenia de esta alteracion no
ha podido atn ser dilucidada con certeza. El objetivo fue determinar
si el deterioro de la DLCO tiene relacién con la etiologia de la enfer-
medad hepdtica en pacientes pre-trasplante.

Material y métodos: Disefio descriptivo, analitico, transversal, retros-
pectivo. Se incluyeron pacientes adultos pre trasplante hepatico deri-
vados para evaluar funcién respiratoria durante un periodo de tiempo
establecido. Los datos se recolectaron de manera anénima desde las
historias clinicas. El principal criterio de exclusién fue presencia de
comorbilidades que pudieran provocar disfuncién pulmonar. La DLCO
se midi6 con el método estandarizado de respiracién Gnica. Para la
valoracién de la severidad de la EH se aplicé la escala Child-Pugh
(ECP). El proyecto fue aprobado por el comité de ética institucional.
Resultados: Se incluyeron 83 pacientes, 49 varones (58%). Edad prome-
dio 53 afios (+ 12,41). La DLCO estuvo alterada en 71 individuos (63%).
Valor promedio DLCO fue = 71% (+ 18,17). La etiologia mas frecuente de
la EH fue la alcohdlica con 24 sujetos (27%) seguida por la autoinmune
(20%). La escala de ECP clasificé la EH en tres categorias: A (compensa-
da) =29(34%), B (moderada) = 39 (46%) y C (descompensada) = 16 (18%).
La severidad de la EH se relacion6 de manera directa con el deterioro
de la DLCO (p = 0,002) pero no mostré asociacién con la etiologia.
Conclusiones: Los resultados avalan la hip6tesis que el mecanismo
que subyace al deterioro de la capacidad de transferencia pulmonar
observable en las EH crénicas pareciera ser independiente de la etio-
logia. Los autores declaran no poseer conflictos de interés para reali-
zar esta investigacion.

EFECTO DEL OXiGENO SUPLEMENTARIO EN SUJETOS OBESOS
CON HIPERCAPNIA A UNA ALTITUD DE 2.660 METROS SOBRE
EL NIVEL DEL MAR

N. Agudelo-Valencia, V. Parra, A.R. Bastidas, A. Garcia y L.F. Giraldo

Universidad de La Sabana. Clinica Universidad de La Sabana. Chia.
Colombia.

Introduccién: La administracién de altas fracciones inspiradas de
oxigeno (Fi02) en pacientes con obesidad e hipercapnia al nivel del
mar empeora la hipercapnia, Sin embargo, el efecto de esta interven-

cién no es conocido en residentes a altitudes mayores de 2.500 me-
tros sobre el nivel del mar (msnm), donde estudios pequefios han
mostrado que valores de PaCO2 mayores de 35 mmHg son anormales.
El objetivo de este estudio fue describir el efecto de la hiperoxia en los
niveles de PaCO2 en pacientes con obesidad e hipercapnia en Bogota
y sus alrededores (altitud de 2.660 msnm).

Material y métodos: Nosotros desarrollamos un experimento clinico
aleatorizado cruzado administrando oxigeno a FiO2 de 28% y 50% por
30 minutos a 33 pacientes en dias diferentes. Los criterios de inclu-
sién fueron: Indice de masa corporal > 30 Kg/m? y PaCO2 > 35 mmHg.
Un incremento mayor de 4 mmHg en los niveles de PaCO2 fue consi-
derado clinicamente significativo. Los gases arteriales fueron medidos
antes y después de la intervencién y comparados con la prueba de
suma de rangos de Wilcoxon y test de Friedman.

Resultados: Comparandose con los valores basales (FIO2: 21%), la ad-
ministracién de FiO2 al 28% produjo una reduccién en la PaCO2 de 1,7
mmHg (p =0,02) y la FiO2 al 50% produjo una reduccién en la PaCO2
de 0,1 mmHg (p = 0,66). No hay diferencias entre la FiO2 al 28% y 50%.
En el subgrupo de pacientes con PaCO2 > 37 mmHg, los resultados
fueron similares al grupo general. Sin embargo, en 2 pacientes con
PaCO2 basal > 40 mmHg se observé una respuesta hipercapnica a la
hiperoxia.

Conclusiones: Usando el punto de corte tradicionalmente aceptado
de hipercapnia en alta altitud (2.500 a 3.500 msnm) la respuesta a la
hiperoxia en pacientes obesos hipercapnicos fue similar a la que se
encuentra en sujetos sanos a nivel del mar (hiperventilacién). Nues-
tros hallazgos sugieren que los criterios de PaCO2 para definir hipo-
ventilacién asociado a obesidad en grandes alturas podria ser redefi-
nido por nuevos estudios usando una muestra apropiada de sujetos
con PaCO2 > 40 mmHg.

DIFERENCIAS POR SEXO EN LA CAPACIDAD DE EJERCICIO EN 550
PACIENTES CON EPOC A 2.640 METROS DE ALTITUD

M. Gonzalez-Garcia, M. Barrero y D. Maldonado
Fundacion Neumolégica Colombiana. Bogotd. Colombia.
Introduccion: Hay controversia sobre las diferencias por sexo en la

capacidad de ejercicio en pacientes con EPOC. Comparamos por
sexo, la capacidad de ejercicio y las variables ventilatorias en pacien-

Consumo de oxigeno pico por sexo y Gold
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VEF1 y variables en ejercicio pico por sexo y gravedad GOLD

Sexo VEF1 (% predicho) PaCO2 (mmHg) Pa02 (mmHg) P(A-a)02 (mmHg) VE/VCO2 VD/VT
Controles Femenino 107,5 + 14,9 282+34 72,0 £6,3 10,9 £ 6,0 370+39 0,12 + 0,08
Masculino 932 +11,7 28,829 739+51 10,6 £3,9 335+29 0,12 £ 0,06
GOLD I Femenino 97,3 £20,5 328+46* 60,3 £ 13,7 173 +£10,3 37652 0,19 £ 0,10
Masculino 89,5+71 30,5 +3,8 65,4+ 10,3 16,4+ 9,4 38,7+59 0,24 £ 0,11
GOLD II Femenino 63,4+82 352 +51* 553+9,.8 20,4+82 38,8+74 0,27 £ 0,09
Masculino 62,8 +76 32,7+438 578 +11,1 21,6 £10,4 39,4+8,0 0,25+ 0,11
GOLD II1 Femenino 414+53 378+42* 48,5+ 77 234+58 38,116, 0,29 +£0,10
Masculino 40,1+5,6 35,7+5,0 51,3+10,2 23,7+8,7 39,9+8,0 0,31+ 0,11
GOLD IV Femenino 26,0 +2,8 40,6 4,1 42,8+9,0 26,0149 42,0+ 6,1 0,39 + 0,07
Masculino 242 +38 40,6 £ 5,7 44,1 +8,8 26,3+9,0 392+85 0,35 £ 0,11

VO02: consumo de oxigeno, VE: ventilacién minuto, VVM: ventilacién voluntaria maxima. *p < 0,05 entre sexos.

tes con EPOC residentes en Bogota, ciudad localizada a gran altura
(2.640 m).

Material y métodos: Pacientes con EPOC GOLD I-1V. Se realizé prueba
incremental en cicloergdmetro limitada por sintomas, medicién de
consumo de oxigeno (VO2), variables ventilatorias y gasometria arte-
rial en reposo y ejercicio pico. Prueba de t y X2 para diferencias por
sexo y ANOVA para diferencias entre los grupos GOLD.

Resultados: Se incluyeron 550 pacientes, 65% hombres, y 32 sujetos
control. A mayor gravedad GOLD, el VO2 disminuy6 en todos los pa-
cientes (p 0,001) sin diferencias por sexo (fig.). El sintoma principal
para detener el ejercicio fue disnea (46%) sin diferencias entrehombres
y mujeres (p = 0,072). En los controles, en ejercicio, la PaO2 aument6
y la PaCO2 disminuy6. Al aumentar la gravedad GOLD, los pacientes
con EPOC en ejercicio pico tuvieron aumento de la PaCO2 y la P(A-a)
02 con disminucién de la Pa02 (p < 0,001), que fue muy severa en
GOLD IV. En GOLD I a 1], la PaCO2 fue mayor en mujeres que en hom-
bres. No hubo diferencias por sexo en la P(A-a)02, la reserva ventila-
toria, los equivalentes respiratorios o el VD/VT (tabla a inicio pagina).
Conclusiones: En pacientes con EPOC en Bogota (2.640 m), de todos
los niveles de gravedad, no hubo diferencias por sexo en la capacidad
de ejercicio o en los sintomas para detener el ejercicio. Al aumentar
la gravedad de la EPOC hubo una reduccién significativa en la capaci-
dad de ejercicio con hipoxemia e hipercapnia severas en ejercicio
pico. Las mujeres tuvieron menor PaO2 y mayor PaCO2 en ejercicio,
sin diferencias en la P(A-a)02, indicando mayor hipoventilacién que
los hombres.

PROYECTO LATINOAMERICANO PARA GENERAR VALORES
DE REFERENCIA DE LA PRUEBA DE DIFUSION PULMONAR DE
MONOXIDO DE CARBONO

].C. Vazquez-Garcia', R. Pérez-Padilla’, A. Casas?,

P. Schonffeldt-Guerrero?, |. Pereira4, C. Talamo?,

C. Vargas-Dominguez!, D. Martinez-Bricefio', L. Torre-Bouscoulet!
y L. Gochicoa-Rangel’, en representacion del Grupo de Trabajo

!Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de México.
2Fundacién Neumolégica Colombiana. *Instituto Nacional del Térax y
Universidad de Chile. “Universidad Central de Venezuela.

Introduccioén: El uso rutinario de la prueba de difusién pulmonar de
monoxido de carbono (DLCO) ha sido limitado por falta de equipa-
miento, pobre estandarizacion y ausencia de valores de referencia;
objetivo: describir las ecuaciones de referencia de DLCO en 4 ciudades
de Latinoamérica.

Material y métodos: Estudio transversal, muestreo no probabilistico,
en ciudad de México (2.240 m), Santiago (650 m), Caracas (690 m)y

Ecuaciones de referencia para DLCO en hombres y mujeres ajustado por altitud

Bogota (2.640 m). Se realiz6 un curso de estandarizacién siguiendo las
recomendaciones ATS/ERS 2005. La estandarizacion y las mediciones
se realizaron en un equipo ndd® EasyOne pro, Suiza. Los parametros
de control de calidad y la informacion se centralizaron en la ciudad de
México. Se incluyeron adultos sanos respiratorios, nunca fumadores.
Resultados: Se incluyeron 480 sujetos (58,3% mujeres), la edad pro-
medio fue de 46 + 15 afios (min 22- max 83 afios), estatura 1,62 + 0,1
cm, peso 66,7 + 11,5 K, DLCO 30,4 + 9,2 ml/min/mmHg, capacidad
vital 3,94 + 1,02 L. En un modelo de regresion los factores relacionados
a DLCO fueron: la edad, la estatura y la altitud sobre nivel del mar, en
la tabla se muestran dichas regresiones y en el grafico se observa la
DLCO de acuerdo a la edad y ciudad. (Ver tabla a pie de pagina).
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Conclusiones: Las ecuaciones propuestas explican hasta la mitad de
la variabilidad de la DLCO cuyos principales determinantes fueron:
edad, peso, estatura y altitud sobre el nivel del mar.

FUNCAO PULMONAR E CAPACIDADE FUNCIONAL EM INDIVIDUOS
COM INSUFICIENCIA CARDIACA

N.C.E. Neves, B.S.G. Moreira, C.L. Macedo, J.S. Oliveira, M.N. Carvalho,
T.O.S. Pereira, B.S. Rosario, L.R. da Silva, L.G.A. Stenzel, C.B.S. Santos
e C. Souza-Machado

Universidade Federal da Bahia. Salvador. Bahia. Brasil.
Introducdo: O sistema pulmonar é um dos principais acometidos em

decorréncia da insuficiéncia cardiaca (IC), por diversos mecanismos.
O presente estudo temo objetivo de revisar a literatura nacional e

Intercepto Coeficiente Peso (kg) Coeficiente estatura (m) Coeficiente altitud (Km) Coeficiente edad (afios) MSE r2
DLCO (hombres) -2,684,059 0,1222272 3,145,061 57,908 -0,2018227 5,34 0,55
DLCO (mujeres) -986,494 0, 1191766 1,813,848 33,614 0,156479 3,77 0,48
LIN DLCO (hombres) -3,101,615 0,2329063 2,485,727 35,183 -0,1414678 - 0,36
LIN DLCO (mujeres) -1,501,417 0,0614572 2,043,199 18,647 -0,1081013 - 0,24
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internacional a cerca das limitacdes pulmonares e fisicas de indivi-
duos com insuficiéncia cardiaca.

Material e métodos: Trata-se de uma revisdo sistematica da literatu-
ra, na base de dados PUBMED, utilizando os descritores “pulmonary
function” AND “heart failure” e termos correlatos (MESH). Os critérios
de selecdo foram: texto disponivel na integra, idiomas inglés, portu-
gués e espanhol, sem limite temporal.

Resultados: Foram encontrados 249 artigos dos quais foram selecio-
nados 32 a partir da leitura dos titulos e, ap6s andlise dos resumos,
foram incluidos 8 artigos no estudo. Foram excluidos revisdes, artigos
com tematica n3o correlata e aqueles que abordavam apenas o pés-
transplante cardiaco. A partir da andlise dos estudos, observa-se que
aIC esta associada a altera¢des na func¢do pulmonar, incluindo distar-
bios restritivos e obstrutivos, bem como a uma reducdo na capacidade
de difusdo pulmonar. Os estudos relatam que individuos com IC po-
dem apresentar anormalidades da musculatura esquelética, tais como
resisténcia e forca reduzidas e desoxigenacdo aumentada durante os
exercicios, além de dificuldade nas trocas gasosas. Foi identificado em
3 estudos que as altera¢des da func¢do pulmonar na IC podem ser atri-
buidas a fraqueza muscular respiratéria, diminui¢dao da complacéncia
pulmonar, reducdo da capacidade de difusdo, hiper-responsividade
brénquica, alteragdes no equilibrio de liquidos do pulmao, hiperten-
sdo pulmonar, hipertrofia cardiaca e altera¢des neuro-humorais. 2
estudos evidenciam que variaveis respiratdrias referentes a funcao
pulmonar correlacionam-se com varidveis funcionai sem individuos
com IC, de forma que a diminuicdo da capacidade pulmonar, fisico-
funcional e qualidade de vida estdo relacionadas com o aumento da
classificagdo funcional dada pela New York Heart Association. 2 estu-
dos que comparam a fun¢do pulmonar antes e apds transplante car-
diaco revelam que as alteragdes restritivas da funcao pulmonar secun-
darias a IC crénica, na populagdo selecionada, foi completamente
reversivel com a normalizagdo da fisiologia e anatomia cardiovascu-
lar.

Conclusdes: A faléncia do sistema cardiaco causa diminui¢do da
funcdo pulmonar gerando uma condicdo onde o sistema pulmonar
pode ser utilizado como uma janela para avaliar o processo de doenca
da insuficiéncia cardiaca.

COMPARACION EN EL REGISTRO DE TRES’ESPIR(‘)METROS
SENSORES DE FLUJO DE DIFERENTE MECANICA

C. Huaraya, P. David, M. Gonza, L. Abril, E. Arrospide y R. Coila

Servicio de Neumologia. Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa.
Perti.

Introduccion: La espirometria es uno de los procedimientos utiliza-
dos para evaluar la funcién pulmonar. Existen requerimientos mini-
mos de calidad que deben de cumplir los espirémetros cuando salen
al mercado; sin embargo, algunos reportes revelan diferencias sig-
nificativas en cuanto al registro de volimenes y flujos entre espir6-
metros de distinta concepcién mecanica. Objetivo: comparar tres
espirémetros de sensores de flujo (neumotacégrafo - turbina- ultra-
sonido) para determinar si existe diferencia significativa entre sus
registros.

Material y métodos: Es un estudio transversal y descriptivo en el que
se compar6 un espirdmetro de turbina, Spirobank G, MIR, Italy, un
neumotacégrafo BTL-08 Spiro Pro y uno de ultrasonido EasyOne, ndd-
Medizintechnik, Zurich, Suiza, realizandose 30 registros, entre volun-
tarios sanos y enfermos, tanto en diferido como conectados en serie
(neumotacégrafo y turbina). Se compar6 los siguientes parametros
CVF, VEF1, FEF25-75, FEF25, FEF50 y FEF75, cumpliendo los criterios
de reproducibilidad y aceptabilidad; ademads los equipos fueron cali-
brados diariamente. El estudio estadistico se realiz6 en el programa

SPSS 18 - IBM SPSS Statistics; la prueba utilizada fue t de Student para
datos no apareados.

Resultados: Al comparar las mediciones obtenidas por cada aparato,
solo o conectado en serie, evidenciamos que tinicamente el parametro
de CVF (capacidad vital forzada) registrado por el neumotacégrafo fue
significativamente menor (p < 0,05).

Conclusiones: De acuerdo con nuestros resultados los espirometros
de turbina y de ultrasonido son mas sensibles a flujos altos que el
neumotacdgrafo, no habiendo diferencias entre los tres para flujos
bajos.

FUNCION PULMONAR A LOS 3'Y 6 MESES EN PACIENTES
CON TRAUMA DE TORAX SUFRIDO EN COMBATE

A.R. Bastidas, G.A. Hincapié, S.L. Rodriguez, A. Piotrostanalzki
y N. Hidalgo

Hospital Militar Central. Bogotd. Colombia.

Introduccién: La funcion pulmonar puede estar afectada en meses
posteriores a eventos traumaticos en el térax, son pocos los estudios
que evaldan la funcién pulmonar en sujetos con trauma de térax he-
ridos en combate, se evaldo la funcién pulmonar en sujetos después
de haber sufrido lesiones toracicas durante enfrentamiento armado.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles eva-
ludndose sujetos con trauma de térax a los tres y seis meses después
del mismo, los controles fueron militares sanos con experiencia en
combate, se evaluaron variables espirométricas, volimenes pulmo-
nares, difusiéon de monéxido de carbono (DLCO), consumo de oxigeno
por kilogramo (VO2/Kg), equivalentes respiratorios y caminata de 6
minutos.

Resultados: 54 sujetos de sexo masculino, 18 evaluados tres meses
después del trauma, 16 a los seis meses y 20 controles, el promedio
de edad fue 27,3 afios (DE 7,35), 28 sujetos (84,8%) con herida por
arma de fuego (HAF) de alta velocidad, 3 (5,7%) combinacién entre
agente explosivo y HAF, y 2 (3,8%) HAF baja velocidad, todos los eva-
luados se encontraban clasificados en categoria leve del trauma. La
capacidad vital forzada (CVF) fue en promedio 4,21 L (DE 1,02) en
sujetos con trauma a los tres meses (STTM), 4,98 L (DE 0,99) en suje-
tos con trauma a los seis meses (STSM) y de 5,89 L (DE 0,74) en el
grupo control (C), (p < 0,001), volumen espiratorio forzado 1 segundo
(VEF1) fue en promedio 3,7 L (DE 0,86) en STTM, 4,24 L (DE 0,87) en
STSM y 4,85 L (DE 0,63) en C (p < 0,001), capacidad pulmonar total
(CPT) fue en promedio 5,7 L (DE 1,25) en STTM 6,21 L (de:1,26) en
STSMy 7,27 L(DE 1,15) en C, (p < 0,001), capacidad inspiratoria (CI)
fue en promedio 2,49 L (DE 0,81) en STTM, 2,93 L (DE 0,82) en STSM
y 3,83 L (DE 0,59) en C (p = 0002), DLCO promedio 35,36 mL/mmHg/
min (DE 6,16) en STTM, 42,97 mL/mmHg/min (DE 7,88) en STSM y
47,92 mL/mmHg/min (DE 7,88) en C, (p < 0,001), VO2/Kg al ejercicio
maximo en promedio 39,46 mL/Kg/min (DE 6,74) en STTM, 43,65 mL/
Kg/min (DE 7,31) en STSM y 45,54 mL/Kg/min (DE 7,67) en C, oxigeno
latido (O2/Lat) en ejercicio maximo fue en promedio de 14,83 mL/lat
(DE 3,05) en STTM, 18,48 mL/lat (DE 8,66) en STSM y 21,77 mL/lat (DE
4,86) en C, ventilacion minuto (VE) 119,5 L/min (DE 32,1) en STTM,
127,53 L/min (DE 30,75) en STSM y 160,86 L/min (DE 28,7)en C, (p =
0,002), ventilacién voluntaria maxima (VVM) de 150 L/min (DE 42,29)
en TTM, 161 L/min (DE 44,8) en STSM y 207 L/min (DE 29,65) en C, (p
=0,02). No se encontraron diferencias en la caminata de 6 minutos.
Conclusiones: En nuestro estudio encontramos una disminucién en
la CVF, VEF1, CPT, CI, DLCO, VO2/Kg, 02/Lat, VE, VMM en sujetos con
trauma de térax sufrido en combate a los tres y seis meses del mis-
mo.



