TRABAJOS DE INGRESO

Funcidén respiratoria en la cardiopatia
isquémica. Aspectos volumétricos,
mecanicos y ventilatorios.

RUBEN BOJORGES-BUENO®

JOSE LUIS SALGADO-ESCOBAR,,
MARIA ELENA SALAS-LOPEZ,
ALBERTO RANGII-ABUNDIZ v
ALFREDO BERLY GAMA-MEDRANCQ

En 130 pacientes con cardiopatia isquémica, fueron efectuadas pruebas funcionales resprratorias. Ninguno de ellos presentaba datos
etinicas de patologia pulmonar. A todos les fueron realizadas medictones volumétricas, mecdntcas y ventilalorias en repose. En 110,

(84. 6 por ciento) la capacidad vital se enconird disminuida y en 13 de ellos la cifra obtenida fue menos de 50 por ciento del valor de
prediccign. N hubo correlacion entre el proceso restrictive y la presion telediastélica del ventriculo izquierdo o el indice cardiaco en 15
casos que ya habian sido cateterizados. El volumen residual estuvo aumentado en 62 pacientes (47,7 por ciento). El volumen de flujo
espiratorio forzado al 0.3 y 1.0 segunds, (VEF, | Y VEF, ), fueron normales en el 100 por cien de los casos, sin embargo, el flujo.
espiratorio forzado al 50 por ciento de la capacidad vital (FEF ), determinada por pletismografia corporal, se encontrd disminuido en

30 pactentes (38. 5 por cienta) indicando obstruccion de vias periféricas, por lo que se sustituyd el VEF, , por el FEF, en el esquema

de Miller para diseriminar con mayor seguridad los procesos obstructivos. La resistencia de vias aéreas se encontrd qumentada en 73
pacientes (56.1 por ciento), pero no mosird correlacion con el FEF, . El patrdn respiratorio predominante fue la hiperventilacidn. Las
correlaciones entre PACO, /R y PACO, (F = 0.001) y PACQ, /4 con FAO, (p = 0.001) utilizando i ecuacidn del aire alveolar, no
mostraron diferencia significativa en los resultadss cuando se utiliza el cociente respiratorio (R) para tratar de corregtr los cdiculos.

Los resuliados fueron comparados con mediciones realizadas en 45 personas sanas, encontrdndose mayor proporcion de alteracion en
los pactentes isquémicos, por lo que se concluye que la valoracidn funcional respiratoria deberd ser hecha en los pacientes con cardiopa-
tia isquémica, sobre lodo, en aquellos que han sido seleccionados para tratamiento quirtirgico, por ser candidatos potenciales a de-
sarrollar insuficiencia respiratoria.

El paciente con cardiopatia isquémica, es un enfer-
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mo entre cuyos facteres de riesgo se consideran inva-
riablernente la edad, tabaquismo, sedentarisma y
obesidad, factores que también son aceptados como
deletéreos para la funcién respiratoria.

Debido a la integracién anatémica y funcional que
existe entre corazén y pulmén, tanto en condiciones
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fisioidgicas como en la enfermedad, debe tenerse pre-
sente la influencia reciproca que existe entre ambos, y
efectuar siempre la valoracién integral de los mismaos,
sobre todo en pacientes portadores de cardiopatia is-
quémica, que son candidatos potenciales a cirugia de
revascularizacién o eventualmente, a ser cometidos a
cualquier otro tipo de intervencién quirdrgica.

Han sido descritas las alteraciones funcionales res-
piratorias que suceden en la fase del infarto del
miocardio,! pero hasta ¢l momento actual no existe
un concepto claro referente a los cambios respirato-
rios que se presentan en la cardiopatia isquémica cré-
nica estable. Es propésito de este trabajo estudiar las
variaciones volumétricas en este tipo de enfermos, sin
que fuera posible por ahora efectuar estudios mis de-
tallados, ya que estos pacientes estaban sometidos a
un protocolo de estudio muy amplio, y fue concenso
general no mortificarlos con maniobras cruentas o in-
vasivas adicionales, 1ales como la puncién arterial y la
cateterizacién esofagica.

Material y métodos

Fueron estudiados 130 pacientes ambulatorios, en
quienes el diagnéstico de cardiopatia isquémica fue
establecido en base a criterios clinicos, electrocar-
diogrificos, enzimdticos y gamagréficos. Del niimero
total de pacientes, 102 (78.4 por ciento) fueron del se-
xo masculino y 28 (21.6 por ciento) del sexo femeni-
no. 8e hizo una clasificacién de edades por década co-
mo puede verse en el cuadro 1. La edad promedio pa-
ra todo el grupo fue de 55.0 > 10.2 afios. El 76.2 por
ciento del total de pacientes eran furnadores en grado
variable, y el 33.8 por ciento mostraba sobrepeso en
relacién a su sexo, edad y estatura.

Los pacientes fueron citados a la Seccién de Fi-
siologia Respiratoria con la indicacién de un desayu-
no ligero consistente en leche o café, una porcién de
pan tostado, gelatina y jugo de fruta, sin haber inge-
rido bebidas alcohélicas por lo menos 24 horas antes
del estudio.

Fueron pesados y medidos con un minimo de ropa
en una bdscula clinica sin resortes Doctor’s Scale
MR, registrdndose el peso en kilogramos y la estatura
en centimetros, Con estos datos, la superficie corpo-
ral fue obtenida en metros cuadrados de acuerdo a la
férmula y tabla de Dubois.?

Se utilizé una unidad para pruebas respiratorias
marca Jaeger, que consta de un pletismégrafo corpo-
ral con cabina adiabatica, Médulo Body Tests para
andlisis de flujos y volimenes y Médule Alveo-
Diffusion Tests para analizar la composicién del aire
espirado y alveolar, para lo cual cuenta con dos cana-
les adicionales para cuantificar el oxigeno y bidxido
de carbono en volimenes por ciento.

Las graficas representativas de las variables obteni-
das se consiguieron por inscripcién directa con un
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Cuadro 1

Distribucién por edad y sexo

Edad en | Masculino| Femenino Total
afios (No. casos)| (No. casos} | (No. casos
r
40 7 2 9
41 - 50 26 6 32
51 - 60 43 10 53
6t - 70 17 7 24
70 9 3 12
Total (78.41% (21.6%) | (100.00%)

Registrador XY Hewlet Packard MR acoplado al
pletismdgrafo.

Las determinaciones volumétricas y mecénicas
fueron hechas en condiciones de reposo, respirando
aire ambiente, con el sujeto sentado en el interior de
la cabina y conectado a un neumatacégrafo por me-
dio de una boquilla de caucho y la nariz ocluida con
un obturador nasal. Las determinaciones ventilato-
rias fueron hechas con el paciente en decibito dorsal
a través de respiracién bucal y en condiciones
basales.

Como primera fase, fue realizada una espirometria
tradicional. A continuacién obtencién de curvas de
flujo-volumen, medicién de resistencias y de capaci-
dad funcional residual. Posteriormente se efectud la
medicién ventilatoria. Las variables medidas o calcu-
ladas fueron:

o

Voliimenes y capacidades pulmonares

Capacidad vital (CV).

Volumen espiratorio de reserva (VER).
Capacidad funcional residual (CFR).
Volumen residual (VR).

Capacidad puimonar total {CPT).
Volumen residual/capacidad pulmonar total
(VR/CFT).

So N

Los volimenes y capacidades pulmonares fueron
expresados en litros, y la relacién VR/CPT como
expresién porcentual, La CV y el VER fueron medi-
dos directamente en la espirometria, (fig. 1) y la
CFR de acuerdoe con la pendiente de la curva obteni-
da por pletismografia corporal. Los valores de CV
cifras de prediccién de la férmula de Baldwin® y
expresados como porcentaje de las cifras tedricas nor-
males. El VR se obtuvo restando ala CFR el VER; v
la CPT se calcul$ sumando el VR méas CV.
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Il Mecdnica respiratoria

1. Volumen de flujo espirado al 0.5 segundo
(VEFu_i)’

2. Volumen de flujo espirado al 1.0 segundo
VEF, ).

3. Flujo espiratoric forzado al 25 % de la capaci-
dad vital (FEF,.).

4. Flujo espiratorio forzado.al 50 % de la capaci-
dad vital(FEF ).

5. Resistencia especifica de vias aéreas (Rva).

Los volumenes de flujo espirado al 0.5 y al 1.0 se-
gundo se expresan como porcentaje de ja CV y
fueron medidos en el espirograma; (fig. 1) el criterio
de normalidad fue de 80 por ciento y 75 por ciento
respectivamente.* El FEF,, se expresan en litros por
segundo (1 /s) v fueron medidos en la curva flujo volu-
men. (fig. 2}, La calibracidn del aparato fue hecha de
tal modo que 1.0 cm. de la deflexidn equivale a 1 litro
de aire. Los valores de referencia para FEF,, y FEF,,
se obtuvieron multiplicando al CV teérica por 1.82 y
1.21 respectivamente.!

La Rva se expresa en centimetros de agua por
litros y por segundo {cm H, /Is), siendo los valores
normales en nuestiro medio de 1.6 = 1.4; el calculo fue
hecho directamente de la pendiente de la curva obte-
nida en un ciclo respiratorio completo.

VEF,

/ VER

Fig. 1. Espirograma convencional para medir la capacidad vital
{CV}: volumen espiratorio de reserva (VER); volumen Qspiratoriu
forzado al 0.5 segundo {VEF), .): y volumen espiratorio forzado
en 1.0 segundo (VEF, .

HI. Ventilacion pulmonar

Frecuencia respiratoria (Fr) ciclos/minuto.
Aire corriente (AC) litros.

Volumen minuto BTPS (V BTPS) litros.
Espacio muerto/aire corriente (EM/AC) por
ciento.

e Wl g

FUNCION BRESPIRATORIA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

5. Ventilacién alveclar/minuto/metro cuadrado de
superficie corporal (Vam) 1/min/m ?

6. Presién parcial de oxigeno alveolar {(PAO ).
mmHg,

7. Presién parcial de biéxido de carbono alveolar
(PACO,) mmHg.

8. Consumo de oxigeno {VO,) mi/min.

9. Eliminacién de biéxide de carbono (VCO,)
ml/min.

10. Cociente respiratorio (R} unidades adimen-
sionales.

Fig. 2. Curva dc flujo volumen obtenida con Registrador X-Y. En
las abscisas son medidos los vollimenes v.g. capacidad vital (CV}y
en las ordenadas las velocidades de flujo espiratoric forzade (FEF)
al 2% y 30% de la capacidad vital.

Las tres primeras variables (Fr, AC V_ BTPS) se ob-

tuvieron en un canal analizador de volumen del Mé-
dulo Body Test y fueron calculadas en la grafica
correspondiente, En la hipotenusa de este triangulo
cada escala representa una espiracién; el ecateto
opuesto es €l volumen de aire recolectado en 30 se-
gundos y en el que cada milimetro lineal corresponde
a 150 ml. de aire corregides con BTPS,; el cateto ad-
yacente representa tiempo equivalente a 30 segundos.
El aire espirado fue recolectado durante 10 minutos
con objeto de obtener un promedio confiable para el
volumen-minuto. Simultineamente se analizaba la
composicién de aire espirado para el cdleulo del EM
de acuerdo a la ecuacién de Bohr:

'PACO, - FECO, X 100
FACO,

EM% =

Donde: EM por ciento: representa €l aire contenido
en vias respiratorias que no participa en el intercam-
bic gaseoso.

FACO:, Fraccién alveolar de biéxido de carbone,
FECQ:, Fraccién espirada de biéxido de carbono.
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La relacion EM/AC se obtuvo dividiendo el EM
expresado en ml. entre el AC, considerandose como
valores normales 253-40 por ciento. La ventilacién al-
veolar/min/mn?® fue obtenida restando al V|, BTPS €l
EM y dividiendo el resultado entre la superficie cor-
poral en m, tomando como valor de referencia un in-
dice de 3.0. La PAO, expresada en mmHg. fue obte-
nida a partir de la ecuacién del aire alveolar:

1- FIO
PAO, = PIO, - PACO, FIO, + ——2

R
Donde:
PIO, Presidn parcial de oxigeno inspirado. (presidn
barométrica x 0.2093).
F1Q), Concentracién fraccional de oxigene inspiradoe
respirando aire ambiente (0.2093).

VCoO,
VO

R: Cociente respiratorio =

La presién parcial de biéxido de carbono (PACO,) se
obtuvo con la siguiente ecuacidn:

PACO, = (PB-47.1) FACO,
donde:

PB : Presidn barométrica

47.1 : Presi6én que ejerce el vapor de agua a la tempe-
ratura de 37°C.

El consumo de Oxigeno fue calculado con la férmula
siguiente:

vQ, = (FIO, - FEQ,} V. 5TPD
Donde:

FIO:, Concentracién fraccional de oxigeno inspirado
en vol. por ciento.

FEQ), Concentracién fraccional de oxigeno espirado
en vol. por ciento.

V. STPD: Ventilacién por minuto en condiciones
standar de presidn y temperatura.

El cociente Respiratorio (R) se calcula como la rela-
cidn de: - VCO, ml/min
~ VO, ml/min.

es expresado en unidades adimensionales cuyo valor
varia de 0.7-0.9 en condiciones de reposo, y expresa
en el numerador la efectividad de la ventilacién al-
veolar v cn el denominador la intensidad del
metabolismo.

Se investigé la correlacidn entre PACO/R vy la
PACQ, calculada de la manera tradicional, asi como
la relacién entre PAQ, utilizando la ecuacidén del aire
alveolar y PACO,/R.
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Se buscé correlacion entre los valores de CV con el
indice cardiaco y la presién telediastélica del ven-
triculo izquierdo en 13 pacientes a quienes se habia re-
alizado coronartografia dentro de su plan de estudios,

El grupo de pacientes en estudio fue comparado
con un grupe control conformado por 45 personas sin
cardiopatia isquémica, integrade por médicos, estu-
diantes y personal del hospital siendo considerados
comao clinicamente normales desde el punto de vista
cardiopulmonar. A todos les fue efectuado medicién
de volimenes y capacidades pulmonares, asi como
determinaciones de mecdnica respiratoria bajo las
tismas condiciones y con el mismo equipo sefialado
en parrafos anteriores, pero no fue posible realizarles
estudios de ventilacién pulmonar.

Fuercn 43 personas, de las cuales 37 fueron del se-
xo masculino (82.2 por ciento) v 8 del sexo femeninc
{17.8 por ciento), con edad promedio de 31 - 10.6
anos.

Resultados
I voltimenes y capactdades pulmonares

La CV fue normal en 20 casos, (15.4 por ciento), en el
resto, 110 casos (84.6 por ciento), se encontréd dismi-
nuida er grado variable. Tal disminucién fue consi-
derada ligera en 52 pacientes (70-89 por ciento de las
cifras de prediccién). En 45 pacientes la disminucién
de la CV fue moderada (69 por ciento de las cifras de
prediccién) y en 13 casos la disminucién de la CV fue
severa (menar del 30 por ciento de las cifras espera-
das).

No se encontrd ninguna correlacién entre el grado
de restriccidn y el indice cardiaco y/o la presion tele-
diastdlica del ventriculo izquierdo en los 15 casos
cateterizados.

FEl VR fue normal en 68 casos (52.3 por ciento} y se
encontrd aumentado en 62 casos, (47.7 por cienta),
La relacién VR/CPT fue normal en 30 casos (30.0
por ciento) y aumentada en 91 casos. (70.0 por cien-
to. {Cuadro 2).

i1 Mecdinica respiratoria

El VEF,, v el VEF, | se encontraron normales en ¢l
100 por ciento de los casos. El FEF,, fue normal en 74
casos (36,9 por ciento} y disminuido en grado va-
riable en 56 casos. (4¢3.1 por ciento) El FEF fue en-
contrado normal en 8) casos (61.5 por ciento)} y dis-
minuido en grado variable en 50 pactentes. (38.5 por
ciento). La Rva no mostrd alteracidn en 73 casos
(36.1 por ciento) y se encontrd aumentada en 57 ca-

sos (43.9 por ciento). (Cuadro 3).

RUBEN BOQJORGES BUEND y Col.



Cuadro 2

Cuadro 3
Alteraciones ventilatorias Alteraciones mecdnicas
130 casos 130 casos
Variable ¥Yalor normal Valor Valor Variable Valor normal Valor Valor
aumentado disminuido estudiada zumentado disminuido
(Porcentaje dej(Porcentaje de | (Porcentaje de (Porcentaje def Porcentaje de |, Porcentaje de
c3308) casos) casos) casus) casos) casos)
Estudiada Lig. mod. sev, Lig. Mod. Sev.
oy 15.4 -~ | #0.0346 100 VEF, , 100.0 - -
VR 523 47.7 - - VEF,I[] 1000 - - - -
VR/CPT 30. 0.0 - - FEF,,,, 36.9 - - 238154138
FEF,, 61.5 - 2311546
€V = capacidad vital. VR = volumen residual. VR/CPT = Rva 36.1 43.9 -
velunien residual capacidad pulmonar toral.

Los casos fueren encuadrados en el esquema de
Miller (Fig. 3) con objeto de discriminar los procesos
obstructivos de los restrictivos y de los mixtos; y pos-
teriormente en el esquema de Miller modificado (Fig.
4), para lo cual se sustituyé el VEF, | de las abscisas
por el FEF,, con lo que se logré discriminar con ma-
yor exactitud los procesos mixtos de los restrictivos,
Se establecié comparacién entre los resuttados obteni-
dos al aplicar ¢l esquema tradicienal de Miller y los
obtenidos por medio del esquema modificado, las di-
ferencias expresadas en porcentajes se muestran en €l
cuadro 4, donde vemnos que de 110 procesos restricti-
vos en el esquemna de Miller se redujeron a 67 con la
modificacién propuesta, apareciendo ademds 2 con
procesos obstructivos puros que estaban considerados
come normales, y en 43 casos se establecid el diagnés-
tico de patrén mixto (obstructivo-restrictivo en grado
variable).

111 Ventilacion pulmonar

En el cuadro 5 pueden ser analizadas las variables ob-
tenidas para la ventilacién pulmonar en valores pro-
medic y desviacién standar correspondientes. Se ob-
serva hiperventilacién mixta, tanto por aumento de la
frecuencia respiratoria como del AC, por lo que el in-
dice ventilatorio por m? se encuentra también eleva-
do. la relacién EM/AC oscild en valores normales.

La PAQ,, en general, se encontr$ ligeramente ele-
vada. La PACO fue normal. El VO, y el VCO, en
cifras mostrando una gran \ranabllldad a uno y otro
lado del valor promedio; e igualmente, el cociente
respiratorio se encontrd clevade como indice de
hiperventilacién.

FUNCION RESPIRATORIA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

VEF, , volumen espiratwrtio forzade en 0.5 segundos; VEF, | =

\olumen espiratorio forzado en 1.0 segundos; FEF,. = Flujo espi-
ratorio forzado al 25% de la caparidad vital; FE.F1t| = flujo espira-
orio lorzadoe al 50% de la capacidad vital; Rva = resistencia espe-
cifica de vias aéreas.

La relacion PACO/R y PACO, calculada de la
manera tradicional nos dio una pendiente de r= +
(.65 v p= 0.001 (Fig. 5); en tanto que la correlacién
entre PAQ, y PACO,/R nos dio una pendiente de r
= -0.84 y p = 0.001. (Fig. 6}.
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Fig. 3 Esquema de Miller, en el que se relacienal al Capacidad Vi:
tal Forzada (CVF) como por ciento de los valores de prediccidn,
con el Volumen Espiratorio Forzado en 1.0 segunde (VEF). Ob-
sérvese franco predominio de los procesos restrictivos,
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Fig. 4. Esquerna de Miller Modificado, en el que se sustituye el vo-
lumen espiratorio forzado en 1.0 segundo (VEF,) por el fujo espi-
ratoric forzado al 50% de la capacidad vital (FEIESD) La efectividad
del FEF,; para detectar procesos obstructivos de vias aéreas dista-
les de pequefic calibre se pane en evidencia con esta grifica.

Cuadro 5

Variables ventilatorias en reposo
130 casos

Variable Yalores Unidades
estudiada . promedio de medida
fr 17.8+4.2 cpm
AC 0.9+05 1
VHBTPS 16.3+7 4 1
Va2 6.3 +3.0 1/min/m?
EM/AC 324467 %
PAO, 80.7+6.3 mmHg
JPACO, /9.4+48 mmHg
VO, 432.6 + 2000 ml/min
veo, 374.6 + 167.J9 ml/min
[R 0.0+0.2 UA

Cuadro 4
Alteraciones mecédnicas y volumétricas
130 casos
Patrén Miller Miller
- modificado
ventilatorio (porcentaje de | (porcentaje de
casos) Ca508)
Normal 15.4
Restrictivo 84.6
Obstructivo - - 1.5
Mixto - - 33.2
Total 100.¢ 100.0

Se establece comparacidn entre los resultados al usar el esquema de
Miller tradicional y el esquema de Miller modificade.
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Fr = frecuencia respiratoria, AC = aire corriente; Vi BTPS = vo-
lumen minuto espirado; EM/AC = relacidn entre #spacioc muerto
v aire corriente; VAM? =« ventilacién alveolar por minuto v por
metzro cuadrado de superficie corporal; PAQ, = presidn parcial de
oxigenc alveolar; PAGO, = presidn parcial de hidxido de carbono
alveolar; VO, = consumo de oxigeno; VCO, = eliminacion de
bidxido de carbono; R = cociente respiratorio, cpm = ciclos por
minuta = litros; min = minutos; m® = metro cuadrado de superfi-
cie corporal; mmHg = milimetre de mercurio; ml = mililitros;
UA = unidades adimensionales.

En el grupo control fueron encontrados los siguien-
tes resultados: La CV fue normal en 18 casos (40.0
por ciento} y disminuida en grado variable en 27 ca-
sos. {60. 0 por ciento). El VR se encontré aumentado
en 19 personas, (42.2 por ciento), estando normal en
26 casos. (57.8 por ciento). La relacién VR/CPT pro-
medio fue de 26.68 = 12.03, siendo normales en 34
casos {73.8 por ciento) y aumentado en grado va-
riable en 11 {23.2 por ciento). (Cuadro 6).

El FEF,; fue normal en 27 casos, (60.0 por ciento)
estando disminuido en (18.40 por ciento). Asi mis-
mo, el FEF,, fue normal en 26 casos (57.8 por ciento)
y disminuido en 19 (42.2 por ciento). El VEF, , y el
VEF | , fueron normales en el 100 por ciento de los ca-
sos. La Rva promedio fue de 2.0 > 1,58, siende nor-
mal en 36 casos (80.0 por ciento y aumentada en 9,
(20. 0 por ciento).

Se encuadraron los casos de acuerdo con el es-
quema de Miller modificado, (Fig. 7) encontriandose
9 casos con proceso obstructivo, (11.1 por ciento) 16
restrictivos, (35.5 por ciento) 6 con patrén ventilato-
rio mixto, (13.3 por ciento) y 18 normales (40.0 por
ciento). (Cuadro 9).
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Fig. 3. correlacién entre presién alveolar de didxido de carbeno
2ATACO,) calculada utilizande cociente respiratorio (R) y PACO,
calculada de manera tradicional.
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WFig. 6. Correlacién entre presién parcial de oxigeno alveolar
(PAO,) utilizando la ecuacién de aire alveolar, y presitn parcial de
biéxido de carbono alveolar utilizando cociente respiratorio de 0.9
{PACO,/R)

FUNCION RESFIRATORIA Y CARDHOPATIA 13QUEMICA

Cuadro 6

Volimenes y capacidades en el grupo control

-45 casos-
Variable Valor normal Valor
aumentado Valor
—disminugido |
estudiada | (porcentaje de
cas01) {porcentaje de
casos) (porcentaje de
casos)
"Lig. mod. sev.
cv 40.0 -- 33.36.7--
VR 57.8 42.2 --
VR/CPT 75.8 24.2 --

CV = capacidades vital; VR = volumen residual; VR/CPT = re-
lacién entre volumen residual y capacidad pulmonar total.
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Fig. 7. Esquema de Miller Modificado que muesira los hallazgos
de 43 personas sin cardiopatia isquémica y sin patologia cardiopul-
monar desde el punto de vista clinico.

Discusién

Los pacientes con cardiopatfa isquémica, por regla
general son sometidos a numerosos estudios de labo-
ratorio y gabinete con objeto de valorar la repercu-
sién funcional de su cardiopatia y para detallar aspec-
tos morfol6gicos que puedan servir de base para se-
leccionar el tipo de tratamiento, v.g. revasculariza-
cién coronaria; sin embargo, es frecuente que pase
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inadvertido el estudio de la funcién respiratoria, va
sea per limitacidn de recursos o por desconocimiento
de las alteraciones ventilatorias que pueden tener este
tipo de pacientes. Este aspecto adquiere importancia
si consideramos que por lc general se trata de persc-
nas mayores de 45 afios de edad, con cambios en la
distensibilidad téraco-pulmonar,? con hébito de taba-
quismo en un alto porcentaje {76.2 por ciento en
nuestros casos) v con grados variables de sobrepeso
{33.8 por ciento en esta serie). Tanto la edad, el taba-
quismo y la obesidad, son considerados factores de
riesgo que pueden conducir a la insuficiencia respira-
toria y sobre todo, cuando los pacientes son sometidos
al efecto que la anestesia y cirugia de térax. Es un
hecho bien conocido que las intervenciones quirdrgi-
cas en torax limitan la excrusién tdracopulmonar en
el trans v postoperatorio inmediato v que los anestési-
cos suelen tener un efecto depresor sobre los centros
respiratorios. En base a estas premisas fue que decidi-
mos conocer los cambios volumétricos, mecénicos v
venulatorios en este tipo de enfermos.

Fue hallazgo casi constante la presencia del proceso
restrictivo manifestado por disminucidn de la CV en
el 84.6 por ciento de los casos, en el 84.6 por ciento de
los casos, en 13 de ellos (10 por ciento} la CV fue me-
nor del 30.0 por ciento de las cifras tedricas espera-
das. Este proceso restrictivo 1ambién los encontra-
mos, pero en menor grade, en el grupo control, v en
ningdn caso fue severo.

Es bien conocido el hecho de que la CV aumenta
con el ejercicio fisico y puede ser por tanto considera-
da como un indice de la capacidad aerébica al esfuer-
zo. por lo que es posible que rtal restriccidn esté rela-
cionada con el sedentarismo, tanto en el grupo de
personas consideradas como sanas como en los pa-
cientes con cardiopatia isquémica. También debe de
influir la disminucién de la elasticidad y de la
compliance pulmonar que aparece con la edad. Por
otro lado, las mediciones fueron hechas con el sujeto
sentado en ¢l interior de la cabina pletismografica,
posicién que reduce el valor de la CV alrededor del
19 por ciento.

Durante muchoe tiempo la CV fue manejada como
un indice de congestién pulmonar® debido a que la
CV disminuye en la insuficiencia cardiaca; sin em-
bargo. no podemos atribuir en estos casos que la dis-
minucion de la CV sea debido a plétora pulmonar ya
que no existian elementos clinicos, radioldgicos ni he-
modinamicos que hiciera sospechar falla de bomba.

Fue hallazgo también muy frecuente el aumento de
VR {52.3 por ciento), contra 42.2 por ciento en los
sujetos control. Este atrapamiento aéreo esta rela-
cionado con una CFR elevada, sin embargo, dado
que la CFR actia como un ameortiguador para evitar
oscilaciones bruscas en la presién parcial de los gases
alveolares,® no suele ser un cambio de repercusiones
serias desde el punto de vista fisiolégico, excepte que
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¢l aumento sea de tal magnitud que el aire inspirado
sea diluido v dé lugar a hipoxia ¢ hipercapnea
alveolar.

La relacién CR/CPT. que en condiciones norma-
les no excede del 35 por ciento, se alterard cuando el
VR es muy alto o la CPT esté disminuida por restric-
cién, este indice lo encontramos normal en ¢l 73 8
por ciento de Jos sujetos control v tan sélo en el 30.0
por cientoe de los pacientes, lo que significa que en el
70.0 por ciento restante estuvo alterada fundamental-
mente por ¢l proceso restrictivo encontrado.

Desde el punto de vista de la mecanica respiratoria,
la medicién del VEF, v el VEF, durante mucho
tiempo se consideraren como indices de la permeab;-
lidad de las vias aéreas. v efectivamente se altera en
presencia de procesos cbstrucuvos. pere por lo gene-
ral se encuentra disminuido cuando ya hay manifes-
taciones clinicas, tales como espasmo bronquial.
Tanto en los sujetos control como en los pacientes,
ambos indices fueron siempre normales, de ahi que se
plantee la necesidad de contar con pardmetros o va-
riables que permitan detectar procesos obstructivos
en tase subclinica. Tal necesidad en la actualidad
puede ser subsanada con el empleo de la pletismogra-
fia corporal a través de la medicién det FEF,, y FEF. |

La disminucién de la velocidad del flujo espiratorio
forzado cuando el sujeto exhala el primer 25 por cien-
to de su CV es indicativo de obstruccién de vias aére-
as superiores,” aunque también se relaciona con dis-
minucién de la fuerza muscular de la caja tordxica v
del diafragma, v también cuando el sujeto no puede o
no desea prestar su colaboracién para e} estudio.

El FEF,, es un indice muy fiel para valorar proce-
sos abstructivos de via aérea distal hasta de 2 mm. de
didmetro va que cuando el sujeto estd exhalando el 50
por ciento de su CV. la velocidad del flujo aéreo ya
no depende de su veluntad sino del rebote elstico del
parénquima pulmonar.

El FEF,, lo encontramos normal en el 60.0 por
ciento de los sujetos control y en el 56.9 por ciente de
los pacientes corenarios. cifras sensiblemente seme-
jantes v que por lo general estuviercn relacionadas
con una fuerza muscular deficiente de la jaula toraci-
ca, ya que no habia elementos clinicos e indices venti-
latorios que mostraran obstruccién de vias centrales.

En cuanto al FEF,., lo encontramos disminuido en
el 42.2 por ciento del grupoe control y en el 38.5 por
ciento del grupo de pacientes, cifras también seme-
jantes, que nos hablan de procesos obstructivos en
vias distales que adn no tdenen manifestaciones
clinicas.

Por lo general, estos procesos obstructivos suelen
estar relacionados con alteraciones bronquiticas de-
pendientes del efecto irritativo del tabace v de la con-
taminacién atmosférica.®

La Rva es un indice de turbulencia aérea en el inte-
rior de las vias respiratorias,® y la encontramos
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aurnentada en el 20.0 por ciento de los sujetos control
v en el 43.9 por ciento de los pacientes. Es evidente
que un aumento en la resistencia constituve un impe-
dimento para la ventilacion, va que el flujo aéreo la-
minar se lleva a cabo por gradientes de presidén. La
resistencia representa el grado de dificultad que en-
cuentra el aire corriente para desplazarse a lo largo de
las vias aéreas v depende del gradiente de presion
entre dos puntos. de la longitud v calibre del tubo, de
fa friccién interna del gas en movimiente v de la fric-
cién entre la pared tranquecbronquial y los gases res-
piratorios. Este grado de dificultad es minimo cuando
¢l flujo es laminar v aumenta cuando el flujo se hace
turbulente dandoe lugar a cambios en la resistencia al
flujo adreo.®

No encontramos correlacién entre el aumento de
resistencias v el grado de obstruccién. por lo que pen-
samos que tal aumento en la resistencia sea debido a
flujo aéreo turbulento por hiperventilacion, si bien es
cierto que es mayor el nimero de casos con resisten-
cias altas en el grupo de pacientes que el grupo
control, por lo que la apreciacién es més bien de tipo
vualitativo que cuantitativo.

Tradicionalmente ha sido empleado el esquema de
Miller! para discriminar los procesos obstructivos de
los restrictivos v de los mixtos, sin embarge, dado que
unc de los elementos de tal esquema. ¢l VEF  esun
indice poco seguro de obstruccién, decidimos modifi-
carlo sustituyéndolo por una variable mas sensible,
en este caso el FEF | v podemos chservar comparati-
vamente en las figuras 3 v 4 que tal modificacidn nos
permite separar con seguridad a los pacientes con
patrén ventilatorio obstructivo.

El hecho de haber encontrado un porcentaje im-
portante de obstruccién de vias aéreas distales, tanto
¢n los pacientes coronarios como €n €l grupo control,
nos permite inferir gue ambos grupos pueden ser
candidatos potenciales para la aparicién de insufi-
ciencia respiratoria en situaciones criticas, tales como
la anestesia v cirugia.

El anilisis de las variables ventilatorias ¢n condi-
ciones de reposo mostrd hiperventilacién mixta, tanto
por aumnento de la frecuencia respiratoria como del
AC, lo que dio lugar a un V. BTPS elevado y a un in-
dice ventilatorio por m? también alto en presencia de
un EM dentre de iimites normales. Esta hiperventila-
¢ién cs debida a factores emocionales y a respucstas
ventilaterias por estimulacidn de los quimiorrecepto-
res frente a la hipoxia ambiental que existe a 2240 m.
sobre el nivel del mar."

Estos hallazgos carrelacionan con los datos en-
contrados por otros autores sobre estudios ventilato-
rios hechos en la ciudad de México v asi mismo con
nuestra experiencia publicada'? respecto a la medi-
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cién del gradiente alveolar arterial en condiciones de
TEpOsO.

La PAQ se encuentra moderadamente elevada
por el mismo proceso hiperventilatorio, pero no fue
posible conocer la presién parcial de oxigeno en
sangre arterial debido a que los pacientes no les fue
practicada puncién por decisién previa de no mortifi-
carlos con procedimientos cruentos agregados, de tal
modo que la magnitud del gradiente alveolar arterial
tinicamente podemos inferirla en relacién a los valo-
res normales va conocidos de los gases respiratorios
en sangre arterial, pero de hecho queda planteada la
duda sobre las condiciones del intercambio gaseaso
en este grupo de enfermos.

No sucede lo mismo respecto a la PACO,, va que
vstd bien demostrada la ausencia de gradieﬁte entre
PACO, v PAO,y las cifras encontradas para PACO,
coinciden con los valores normales conocidos para la
sangre arterial. Tanto PAQ, como PACQO, son indi-
ces que permiten conocer la efectividad de la ven-
tilacién alveclar v los resultados concuerdan con lo
sehalado por investigadores nacionales.' es decir,
que no hay gran diferencia cuando se utiliza el co-
ciente respiratorio para corregir los célculos de pre-
sién parcial de gases alveolares. ain en presencia de
moderada hiperventilacidon.

El V'O, se encontrd elevade porque es una variable
dependiente de la ventilacién y no puede ser atri-
buido a un aumento del metabolismo orgénico pro-
ducido por hipertiroidismo. fiebre o drogas. Conse-
cuentemente al VO, alto, la VCO, también se en-
contrd elevada, lo que constituye a su vez un indice
de efectividad en la ventilacién alveolar. por iltimo,
el cociente respiratorio (R), proximo a la unidad,
contorma el estado hiperventilatorio y la presencia de
un proceso metabélico regido fundamentalmente por
carbohidratos.

Se concluye de este estudio. que €5 aconsejable la
valoracién respiratoria en el paciente con cardiopatia
isquémica, sobre todo en aquellos en gquienes se ha
decidido tratamiento quirtirgico como solucién mds
viable a su problema isquémico. Ta) propuesta estd
basada en el hecho de haber encontrado un porcenta-
je importante de pacientes con alteraciones volu-
métricas, mecdnicas v ventilatorias, vy que esta pro-
porcién es mayor que la encontrada en la poblacién
general sin cardiopatia isquémica; si bien es cierto
que la comparacién fue hecha con un grupo de menor
edad.

Asi mismo, proponemos una modificacién ai es-
gquema de Miller, consistente en sustituir el VEF,
por el FEF,, en el eje de las abscisas, ya que el FEF,,
es incuestionablemente un indice mas fiel para diag-
nosticar los procesos obstructivos en fase subclinica.
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COMENTARIO OFICIAL

ABDO BISTENI*

Por encargo de la Directiva de esta Honorable Acade-
mia me ha tocado el privilegio de dar la bienvenida al
doctor Rubén Bojorges al ingresar como miembro
numerario, y comentar su trabajo de ingreso.

En su presentacion el doctor Bojorges hace un estu-
dio meticuloso de las alteraciones de la funcién respi-
ratoria en la cardiopatia isquémica. Toda correlacién
ya implica per s¢ un avance multidisciplinario, pero
cuando se trata de la cardiopatia isquémica la rele-
vancia es mayor por ser el padecimiento de mayor
prevalencia en todas las latitudes.

El autor encuentra la mas simple de las conclu-
siones y es que la capacidad vital disminuye notable-
mente, mis del 50 por ciento en la mayorfa de los pa-
cientes; sin embargo, no existe correlacidén entre ¢l
proceso restrictivo pulmonar y la presion telediastéli-
ca del ventriculo izquierdo. Lo anterior fue ilustrado
ampliamente, Bojorges encuentra también que los
factores de riesgo para la cardiopatia isquémica son,

P Acarddimve tiwlar,
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por igual, deletéreos para la funcién respiratoria y no
hay meotivos para suponer que sea un hallazgo casual
de esta investigacién. Este remna amerita una conside-
racién especial que sera la parte final de mi
comentario.

El material y los resultados no demuestran la pre-
sencia de falla de bomba, que en caso de existir,
explicaria facilmente las alteraciones de la funcién
respiratoria, para asegurar la correlacién; pero no es
asi, con toda honestidad el autor hace énfasis en que
no hay argumentos fehacientes para sugerir la falla de
bomba.

En las conclusiones, como corolario de los resulta-
dos, se asienta que hay obstruccién de vias distales
que comprometen la funcién respiratoria, tanto en
personas normales (controles del grupo), como en los
pacientes con coronariopatia, por lo tanto, esta anor-
malidad en las vfas respiratorias no es consecuencia
de la cardiopatia, sino que coexisten ambas
patologias.
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Proseguir con comentarios come los anteriores se-
via repetir lo que el trabajo lleva en forma explicita,
ardenado v bellamente ilustrado.

Cuando dameos una bienvenida a esta Corporacién
nos referimos también a la calidad bumana det que
ingresa. Me es muy grato hacer notar que conozco
desde hace muchos afios al doctor Bejorges, como
hombre integro, como médico capaz. como profe-
sionista intachable.y con actitud siempre positiva pa-
ra lo que se encomienda. Baste sefialar que ha llevado
toda su experiencia médica, académica y docente pa-
ra abrir nuevos caminos en la provincia, en Morelia.

Quicro concluir con una consideracién que me pa-
rece experiencia importante: al leer el trabajo del doc-
tor Bojorges se encuentra que no hay correfacién
entre muchos pardmetros; el autor lo sefiala con ho-
nestidad v me hizo recordar que va hace muchos
afos, cn mis comienzos en la cardiologia. en una
Lrillante v movida sesién of discutir o un clinico sagaz
v a un electrocardidlogo pionero. El clinico decia **el
dolor que aparece durante la crisis de angina de
pecho. produce el desnivel negativo del segmento
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RS-T ¢n el electrocardiograma:™” el electrocarditlogo
disentia con vehemencia y su respuesta era en igual
torma contundente v drastica; “*la sucesién de hechos
es al revés, o lo que es lo mismo, ¢l desnivel negativo
en RS-T en el electrocardiograma determina el dolor
anginoso.

Sabemos ahora que ambas tesis son erréncas.
pero explicable su existencia para aquella época:
sabemos zhora y aceptamos que ambos fendmenos: el
subjetivo, el dolor, y el objetivo, el desnivel negativo
de RS-T, son manifestaciones hermanas, concordan-
Tex v coexistentes, consecuencia de una causa previa,
la 1squémica miocardica.

Vislumbro que el doctor Bojorges encuentra
probiemas similares y nos ensefia que quiza la altera-
cion de la funcién respiratoria v los efectos de la is-
quemia miocdrdica son consecuencia de factores co-
munes que alteran varias esferas de la economia
humana.

Bienvenido, doctor Rubén Bojorges, a esta Acade-
mia y que su entusiasmo y capacidad colaboren para
mantener la categoria de nuestra Corporacién.
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