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INTRODUCCIOUN

Los avances logrados en diversos campos de la investigacidn
bdsica médica, proporcionarn constantemente un sinnumero de re—-
cursos y técnicas de valiosa ayuda parac el estudio de las diver
Sa3 7 % rdaides o v 3 (12 ey ==l N )0 2 0y cada z‘[ 1

sas entidades clinicas. Asi €5 como vemos aparecer cada dia nue
vos métodos de laboratorio, nuevas técnicas quirdrgicas, RUEVAS

planteamientos terapéuticos y como s& perfeccionan los mé€todos

antiguos.

Uno de los campos mejor estudiados en los ultimos afics ha
sido el de la funcidn pulmonar, en forma gque el intenso trabajc
realizado en esta drea ha puesto en manos, tanto del médico co-
mo del cirujano tordecico, los procedimientos necesarics para -

una valoracidn racional de su paciente.

Un excelente material bibliogrdfico permite al interesado
en eatos campos familiarizarse con el estudio de la fisiologia
respiratoria, perc posiblemente continuard siendo por muchns -
afins la obra cldsica de consulta la excelente monografia de Ju—

, , S
lius H, Comrce; EFl Fulmdn.

En nuestro medio, desde hace algun tiempe, el estudiante de

medicina y un pequerio sector de nuestra poblacidn médica se vig
ne familiarizande con las pruebas de funcidn pulmcnar, su utili
dad en el diagndstico del paciente cardiopulmonar, asi como sSu
valor en la eveolucidn del paciente quirdrgico tordeico. No hay

duda que este importante campo de la medicina no ha recibido en

tre nosotros toda la atencidn gue por su importancia merece. -



&Lsto es debido, sobre todo, a la falta de laboratoriocs en 1os Cua
les puedan l1levarse a cabo estos procedimientos especializados, Y
de consiguiente, la dificultad en el uso y valoracidn de los datos

chtenidos con estas

)

xploraciones. Uno de los objetivoes de eésta te
sis ha sido contridbuir a generalizar el interés por estos estudios
que podricn realizarse con mas frecuencia,

Se sahbe gque muchos de 1los valorsez considerados come normalés -

para el estudio de la funcidn respiratoric, varian ampliamente de—

pendiendo de la edad, sexo, biotipo, ocupacidn, etc. asi como de
la altura geogrdfica y otras condiciones climatoldgicas del lugar
en que se han realizade cstas determinacionés. De alli que en mu-
chas ocasiones, valores obtenidos en un sujeto normal puedan resul
tar muy bajos o ancrmules para ctro individuc normal sometido a di
ferentes condicicnes. Es por ello gue en ésta como en vtras dreas
se vuelve imprescindible realizar nuestras propias Inveéstigaciones
en individuos nermales, a fin de establecer nuestros patronés com—
paratives de valores normales promedios. Este ha sido otro de los
objetivos que se pretende cubrir con esta tésis. Como primer paso
al conccimiento de la funcifn respiratoria en el salvadorefio nor—
mal se decidid realizar este estudio en un lote de la poblacidén -
sana, estudio guc puede servir de base para futuras investigacio—--

res en distintos grupos representativos de nuestra poblacidn.

DEFINICTONES Y CONCERPTOS UTILIZADOS FN EL CURS0 DEL TRABAJO

(o iz

Se considerd conveniente incluir en esta tésis una breve revi

cidn sobre los conceptos fundamentales y su importancia en la cl

Jeu



nica, con el objeto de que fuesen mas fdcilmente utilizados 1o0s
resultados de este estudio. 4 manera de introduccidn se inclu—

ven los conceptcs siguientes:

FINCTON TULECATAR -
SLUG LUy UL VAR .

El objetive primordial de la funcidn pulmonar es el intercambio
gaseoso fundamentalmente a nivel celular, permitiendo asi un a-—

decuado aporte de oxigenc hacic el interior y eliminacidén de -

uno de los productes finales del metabolismo celular, el anhi—-—

drico carbénico.

a) Para fincs dividido la funcidn respirg
toria en estas fases:
1. Ventilacidn: comprende el estudio de los volumenes
w.  pulmonares, volumen minuto, espacio muerto, ventila-
cidn alveolar, distribucidn del aire inspirado y de
meeanica respiratoria

2. Difusidn: estudio del paso del cxigeno y anhidrico

carbénico a travds de la barrera fisioldgica alvéolo

N
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Fulmonar: se incluye en esta fase €1 co
nocimiento de volumen y distribucidn de la perfusidn
sanguinea capilar pulmonar.

4. Transporte de ox‘geno y aniidrico carbdénico; mecanis-
mo  reguladores.

VOLUMENES PULMONARES:

Son medicicncs anatdémicas. Por si solas no dan ¢l diagndstico



ni demuestran itnsuficiencia pulmon:r. Pucden alterarse en los deg
fectos ventilatorios restrictivos y obstructivos,

Para facilitar la descripcién, €l aire de l1os pulmones se ha

by

subdividido en cuatre volumenes y cuatro capacidades que son 1as
. 9
sStgutentes: (9)
Volumenes
. _ . s 143 i L c . .
1o. Volumen corriente (VC)i” es el volumen del aire inspir
,  de & espirado durante cada ciclo respiratorio.
2u, Volumen de reserva inspiratoria (VIR): es el volumen ex

tra de aire que puede ser inspirado sobre el volumen co
rriente normal.

3c. Volumen de reserva espiratoria (VER): es el aire que -
puede ser espiradc en espiracidn forzada despues del fi

nal de una espiracidn normal.
40. Volumen residual (VE): es el volumen de aire remanente
en los pulmones despues de una espiracidn forzada.
Estos cuatro volumenes sumados, igualan el volumen mdximo de Ila

expansidn pulmonar,

Capacidades:

Son valores para los cuales a veces e€s conveniente tomar
en cuenta dos o mds volumenes.
lo. Capacidad inspiratcria (CI): equivale al volumen de al
ro corriente mas el volumen de reserva inspiratoria 17

se define como la cantidad mdxima de aire que una per—-

sona pueda introducir en los pulmones despues de una ins



piracidn normal.

2o,Capacidad vital (CV): eguivaele a la suma de volumenes dc reser—
va inspiratoria, volumen corriente y volumen de reserva espira—
toria y se define como la maycr cantidad de atre gqué puede expe
lerse despues de una inspiracidn forzada.

So.Capacidad funcional residual (CFR): equivale a la suma de volu-—
men de reserva espiratoria y volumen residual y se define come
Ia cantidad de aire que permanece en 10s pulmones al final de
una espiracidn normal.

40,Capacidad pulmonar total (CPT): egquivale al volumen de reserva
inspiratoria, mas €l volumen de ventilacidn o aire corriente,
mas el volumen de reserva espiratoria, mas el volumen residudli;
en otras palabras es el volumen mdximo que 103 puimones pueden

alcanzar con el mdximo e€sfuerzo inapiratoric posiblc.

VRT
CI
cv
7C
crr CFR VRE
VR VR

L e SR

Volumenes Pulmonares - (Hodificadc de Comroe) 4
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ESTUDIO DE LA CAPACID:.D VITHL(4)

Los valores normales de 1o CV varian con la edad, sexo, pe
so, estatura; también con la posicidn del sujeto durante la rea
lizacidn de 1la prucha y con el grado de colaboracidn gue preste
el individuo explorado.

Debido a esta variakilidad, los valores de la CV se expre—

san en su valor absolute en centimetros cubicos y en forma de -

(93

porcentaje de una cifra tedrica calculada de acuerdo con la edad

y cstatura de cada sujeto, mediante férmulas especiales.

: ‘14 L , .
Los autores americanos (14) consideran patolégica toda dis—

minucidn de la CV por abajo del 80% de su cifra tedrica y si se
tienen determinaciones anteriores, cuando la medicacidén actual

€s inferior a la presente e¢n 200 ml. Por el contrario, 1os auto

. _Z5 . . . . . - . . Iy
res mexzcanos( ) consideran significativo toda disminucion de

la CV por abajo de 100% de su respecctivo valor tedrico, y se€ in

terpreta como un defecto restrictivo de la ventilacidn pulmonarn

Se considera como valor ncrmal de capacidad vital (€V) 4.800 ml.
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Las causas de disminucidn de la CV son las siguientes:

Cifoscoliosis

Limitacidn de la | Esclerodermia

expansidn tordecica\Dolor tordcico

Desordenes musculares

Embarazo
CAUSAS Limitacidn del .
, Ascitis
EXTRA descenso. : Tumores abdominales
PULHONARES\ diafragmdtico .
Neumoperitoneo

CAUSAS DE L4
: Pardlisis frénica
DISMINUCION
DE Ld Derrame pleural
Neumotdrax
CAPACIDAD VITAL Limitacién de la’ Cardiomegalia
expansicn pulmorar |Derrame pericdrdico
Tumores tordcicos

Toracoplastias

- Obstruccidn bronquial
Edema pulmonar

Neumonia

CAUSAS PULMONARES Atelectasia

Fibrosts
Congestiin

Resecciones

Del cuadroe se deduce gue la disminucidén de la CV aisladamente no
tiene valor para el diagndstico de wuna entidad nosoldgica ni puede —
afirmar la existencia de insuficiencia respiratoria, ya que puede eh—
centrarse alterada en gran variedad de procesos. De allil que al igual

que en otros aspectos médicos un dato de laboratorio aislado nunca po



drd prestar gran ayude si no es interpretado a la luz de una ade

cuada historia y valoracidn clinica del caso.

CAPACIDAD VITAL CRONCHETRADA

En esta determinacidg se toma en cuenta no solao el volumen
de aire alcanzado, sine la velccidad con que este es movilizade
por el pulmdn. El1 factcr tiempo estd en relacidn con el flujo -
aéreo por las vias respiratorias, principalmente. Normalmente se
debe expulsar el 83% de la CV en el primer segundo de la espira-—
cidn, el 94% y el 97% de la CV actual en los dos segundos siguien
tes, respectivamente., ILa reduccidén de la CV cronometrada indica
obstruccidn de las vias aéreas y se puede determinar =
antes v desplids del usc de broncodilatadorés(ll) para sa-—
ber si €l obstdculc al flujo aéreo es funcional u orgdnico. En
la restriccidn pura la CV estd reducida, perc se moviliza CC——

rrectamente en el tiempo.

CAPACID..D FUNCIONAL RESIDUAL Y VOLUMEN RESIDUAL

En nuestras determinaciones hemcs seguido la técnica del -
” A . . , . . .
lavado de N2V~ , zn un dispositivo de circuito abierto: el suje
to itnspira 02 100 % y eéspira en la campana de un gasdmetro de
Tissct, durante 7 minutos. El principio es el siguiente: si lo-
gramos pasar todo el N2 del pulnin al gasémetro, podemos saber
cuante N2 habia en ¢l pulmdn al comenzar la coleccidn del gas
en el aparato de Tissot; si tenemos en cuenta que el N2 repre-

senta el 80% de la composicidn total del aire que existia en el
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pulmén al iniciar la prueba, nos es posible calcular el volumen
total de gas o sea el 100 %. La prueba se inicia al fin de una
espiradidn normal, si se desea determinar la capacidad funcio—-—
nal residual; en cambio, se le empiega al termino dé una espira
cidn forzada para obtener el VRE. Los valores obtenidos se expre
san en centimetros cubicos y en procentaje de los valores tedri
cos establecidos por fdrmulas convencionales. Las causas de au-
mento y disminucidn del VR aparecen en el cuadro siguiente:
Enfisema
Obstruccidn bronquial
AUMENTO DEL espiratoria (asma)
VOLUMEN RESIDUAL Cifoscoliosis

Sobredistencidn después

de las resecciones

Fibrosis pulmonar

Neumotdrax
DISMINUCION . ,

Hidrotoéorax
DEIL VOLUMEN .

Neumoperitoneo
RESIDUAL .

Ascitis

Embarazo

Toracoplastia

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL

Se obtiene sumando la CV y el VR, Se expresa en centimetros
cubicos y en procentaje de su valor tedrico obtenido por formu——
las especiales. Puede disminuir en las enfermedades pulmonares -

difusas, en las compresiones pulmonares y en todas las causas de
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Iimitacidn de expansidn tordeica ya enumeradas.

Por lo anteriormente serialado ocurre gue: 1os volumenes pul
monares tienen amplias variaciones; son uUtiles sobre todo en es
tudics seriadng permitiendo asi valorar la evolucidn y gradc de
la insuficiencia réspiratoria ya comprobada, proporcionandoncs

una objetiva guia terapéutica.

CAPACIDAD RESPIRATORIA HMAXIHA

Es el mayor volumen de gas que puede ser respirado volunta
riamente en un minuto,

Para medir la capacidad respiratoria mdxima (CRM), el suje-
to respira 1o mas rdpide y profundamente quée puede, a través de
un espirometro de baja resistencia al flujo aéreo, durante 15 —
segundcs. Los resultados se expresan por litros por minuto. ILa
CRM no es, en realidad una reserva ventilatoria de 1a que se —
pucde dispcner en casn de necesidad, ya que €5 un €jercicio exiaus
tivo gue no puede mantener un swujeto por mas de uUnocs mIinutcs.
Siendo una prueba exhaustiva tiene contra indicacidn formal pa-—
ra realizarse en pacientes c¢.n hemoptisis recientes, enfermedad
aguda o mal cstado general.

La CRN informa, en general, sobre la mecdnica respiratoria,
pero no indica el estado particular de los componentes de ella:
Sfuerza muscular, elasticidad toracwpulmonar y permcabilidad de
vias aéreas.

(4)

Los autores americancs consideran que la reduccidn de
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los valores de la CREM en un veinte a treinta por ciento de su va

(15)

lor tedrico son importantes. Los mexicanos consideran pato—

1égica toda disminucién por debajo del 100% de su respectivo va-—
lor tedrico,
Los padecimientos que causan disminucidn de los valores de la
CRM aparecen a continuacidn:
Cifoscoliosts

INMOVILIDAD ESQUEIEZICA
Espondilitis

Poliomielitis
DEBILIDAD NUSCULAE
RESPIRATORIA Hiastenia gravis

Asma
OBSTRUCCION DE VIAS

AFREAS

Enfisema

Bronguitis

Fibrosis
DISMINUCION DE LA

FLASTICIDAD PULMONAR

Neumonia

Atelectasia

Hidrotorax

COMPRESION PULMONAR
Neumotorax

IWCOORDINACION HUSCULAR Poliomelitis

VENTILACION PULMNONAR

Fs el procesc risioldgico en el que, alternativaemente, en-—

tra aire fresco en el tracto respiratorio durante la inspira——



cidn y una cantidad del contenido gaseoso pulmonar es exhalada en

la espiracidn.

VOLUMEN MINUTO

ks la cantidad de gas ventilada en Ila unidad de tiempo, 0 tam
bién se puede definir como la cantidad de aire nueva que entra
en los pulmones por minuto, y eqguivale al vclumen corriente por
la frecuencia respiratoria. ~fara medirla el sujets es ccocnectadc
a un circuito abierto: inspira aire ambiente y colecta su aire —
espirado en el interior de la campana del gasdmetro de Tissit du—
rante un minuto. Comc el numern de respiractiones, durante ese mi-—
nuto, es registradc por un sistema de inscripcidn, se puede -bte-—
ner el VC dividiend- el volumen minutc entre la jfrecuencia respi-
ratoria.

Como el intc<rcambio gasecso ocurre sola en el alvéol. y no
en las vias aéreas, interesa mas conccer la ventilacidn alveolar,
que es la cantidad de aire gue, en cada minuto, llcga al alveolo
y participa en el intercambic gasecso.

VA = (AC - Ef‘u—) FR
La ventilacidn alveclar (V4) depende del aire corriente, el —
espacic muerto (EN) y la frecuencia respiratoria. Sabemos que el
AC es la cantidad de gas que entra y sale del tracto respiratorio
en cada ciclo de la respi-acidn; por si solo es un mal indice de
la V4; si lo estudiamcs juntamente con la FR, podemcs descubrir

las alteraciore s gruecscs de la ventilacidn pulmonar,
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LSPACTIO HUERTO ANATONICO

Es el volumen internc de las vias aéreas desde la nariz y la
boca hasta los bronguiolos alve lares., Se le denomina muerto por
que a ese nivel ho existe intercambilc gasenso, debido a gque no €s
posible el contacto entre el gas y la sangre venosa.

Fl espacio muertc fisioldgico incluye ademds del anatdmico,
las siguientes situaciones fisiopatoldgicas:

1l.— E1 volumen de gas inspirado que ventila alveolos que no

tienen flujo sanguineo pulmonar.

2= F1 volumen de gas inspirado que ventila alguncs alveolos

en excesc al requerido para arterializar el flujo capi-

lar pulmonar gque pasa por e€110s8,

FEl espacio muerto anatdémico y el espacio muerto fisiold—
gicoc son iguales en los sujetos normales; €l aumento del espacio
muertc fisioldgico indica un defecto de perfusidn sanguinea pul—
monar, en una zona bicn ventilada; su consecuencia puede ser la
hipoventilacidn pulmonar, que se dice entonces es debida al "efec
to del espacic muerto”, Al espacin~ muertc anatdémico se le dd un
valor de 150 cc.

Las modificaciones dei AC y de 1o FR irfluyen scbre la VA; -
en cambic si el mismo Vi se alcanza con un AC pegqueric y alta FR,
la Vd es menor presumiblemente porque el AC es apenas mayor gque
el B y llega en menor cantidad al alveolo.

Ia VA ncrmal, en goneral, es aguella gue mantiene las presio
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nes parciales de los gascs alveolares en su valor normal (la Dre

sién parcial de los gases alveclares se obtiene multiplicandc la

cifra de la presi’n barcmétrica, a la que se resta el valor de la
presidn del vapor de agua, por la concentracidn parcial de cada -
uno de Ilos gases en la muestra de aire alveolar; sc exprésa en mi
lilitros de mercuric).

La V4 debe aportar a la sangre la cantidad necesaria de 02.
Esta cantidad depende de muchos factores: voelumen del flujz san-—
guinec capilar, cantidad de 02 en la sangre venosa que llega al
pulmdén para su oxigenacitn, la gue a su vez estd relacionada con

el metabolismo tisular etc. QOtro tanto se puede decir con respec

to al CO2,

HIPOQVENTILACION PULNONAR

Se produce por disminucidn de 4C, baja FE o aumento de EH.
Se traduce por anoxemia, retencidn de C02 y acidosis respirato—
ria. La sucesidn de 1los acontecimientos es como sigue: la pobre
ventilacidn ariade al alvéclo mencs 02 gue el removido por el flu

Jjo capilar pulmonar; asi, la presidn parcial de 02 en el alvéolc

o

(P402), cae; por 1o misme, la presidn parcial de 02 en la sangre
arterial (Pa02), baja y con ello lo saturacidn de 02 de la san—
gre arterial decrece. Simultdneamente la presidn de C0Z2 alveolar
(PACO2), aumenta, porque la ventilaciin insuficiente no puede re

mover el C02 gue se difunde al clvéolo desde la sangre venosa ca

pilar; como entre la (PAC02) y la presidn arterial de C02 (FaC02)

o

hay siempre equilibric, se tendrd elevacidn de la FaC02 y caida
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del pH sanguirec hacia la acidcosis. Las causas de hipoventilacidn

pulmonar son las siguientes:

Depresidn del
centra respiratorio

Interferencia en la
conduccidn neuromuscu
lar de los milsculocs

CAUSAS DFE HIPO- . .
respiratorios

VENTTILACION
PULMONAR

Anestesia general
Barhiturices, morfina
Trauma cerebral
Hipertensidn endocraneal
Isquemia cerebral

Hipercapnia crdnica
P b

Trauma de médula espinal
Poliomielitis

Neuritis periférica
Drogas tipo curare
liastenia gravis
Intoxicacidn botulinica

Intoxicacidn rnicotinica

Enfermedades de 1os misculos respiratorios

Limitacidn de los
movimientos del tdrax

Limitacin de 1lcs
mevimientos pulmona
rés

Disminucidn del
tejido funcionante
ENFERMEDADE.S
PULHONARES

Disminucidn de Ia
distensibilidad pul
monar

Aritritis
Fsclerodermia
Enfisema
Deformacidn tordeica

Flevacidén del diafragma

Neumotdrax

Hidrotdrax
Atelectasia
Tumores

Neumonta

Fibrosis

Congestidn

Obstruccidn de las vias adreas



HIFERVENTITACION PULNOIAR

Se traduce por elevacidn de la PAO2 disminucidén de la PACO2
y ascenso del pH sanguinec hacia la alcalosis respiratoria. La
hperventilacidn pulmonar es frecuente en los estados de ansiedad,
durante la respiracidn artificial, en la encefalitis, en 1is trau
matismos Yy operacicnes cerebrales, embarazc, bloguec alveolocapi-
lar y en la insuficiencia cardiaca,

K1 aumento de la VA se traduce en un insignificante incrzmen
to de 1o seturacidn arterial, ya que el aumento de la PA02 se -
realiza en la escala de presiones que corresponde a la parte ho—
rizontal de la curva de disociacidn de la hemcglobina. En cambic
la relacidn entre el aumento de la VA y el desccnso de la PACO2
es lineal.

Los efectos gue las alteraciones de la ventilacidn alveolar
ejercen scbre las presiones parciales de los gases alveolares y

el pH sanguinec aparecen en el cuadro gue sigue:

PACOZ  PAOZ PH
HIPOVENTILACION T ) acidosis
(aire) T T
HIPOVENTILACION acidosis

cxfgeno)
(oxig \l/ T

HIFERVENTILACTON alcalcsis

DISTRIBUCION DEL AIRE INSPIEADO

Los clinicos saben gque, en casos patoldgicos, lcs ruidos res—
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nas bien iluminadas y =zcnas cpacas; la prueba de di
del aire inspirado (DAI) es la comprobacidn experimental de es-
tos hechos ya conocidos en clinica. Lo gue no estd todavia su-
Ficientemente difundido es gque normalmente existe wun ligero gra
do de distribucidn irregular del aire inspirado, ya que los

750 millones de alvdolos no se encuentran funcionendo simultd—

(2) 4 que 1a aist

neamente, Yy que ribucidn irregular del aire inspira—
do puede, por si sola, si e€s de cierta magnitud, causar insufi-

ciencia pulmonar.

Se determina por medio de la téenica de la

= a — y 7 ¥ ,1,' 7 . ;

la inhalacidn de 02 100 durante 7 minutos. Se
usa en N2 porgue este gas no interviene de manera importante en
los intercambicos gaseosos alvealares.

Las causas de distribucidn irregular del aire inspiradc -

o (3.15)

St 1) la reduccidén regional de las fibras eldsticas -

P |

pulmonares como ocurre en el efisema. 2) Obstruccidn parcial y
regional de las vias aéreas: asma, quistes pulmonares, lesiones
intra o peribronguiales. 3) La combinacidn de los dos mecanis-—
mos anteriores, como se ve en el enfisema. 4) Cambios regiona—

les en la expansidn pulmonar: edema intra alveolar intersticial,

o 4 7 ATaf v et e L N S, - y
la inspiracidn, el diayragma afectado queda elevaado, mieniras el
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sanc desciendc y el aire drena, por asti decirlc, al pulmén, cuyc
diafragma ha descendido, dando uns distribucidn irregular del
aire inspirado, Lo distribucidn irregular del aire inspiradc no
es prueba cspeclfica de una cnfermedad. Es constante en el enfi
sema, Y Se presenta antes de gque se manifiesten desigualdades ra
dioldgicas de los campos pulmonares. oe ha visto distribucidn
irrcgular del aire inspiradc en las compresiones del bronquio ix
guierds por la aurfcule izquierda, crecida a consecuencia de val
vulopatias mitrales. Es una prueba gue ayuda mucho eén el diagnés
tico de las obstrucciones brongquiales. El1 resultado de l1a distri
bucidn irregular del aire inspirado es la ancxemia, salvo €1 ca—
so de que el flujo capilor pulmonar sea redistribuido propercio-
nalmente a la ventilacidn. En cambio, es raro gque ccurra la re——

tencidn de C02; las razcnes las veremos en ¢l siguiente capitulo.

DIFUSTON

E1 02 llegade al alvéclo tiene que atravesar la barrera fi
stollgica alveclocapilar (A-C), integrada por la membrana aluve:
Ilar, el fluido intersticial (la pared capilar, el plasmi y la -
membrana del eritrocito, antes dc combinarse con la hercglobina.
Esto se cumple gracics a la existencia de wun gradiente tensionnl
entre la Pa02 y la presidn parcial de 02 en la sangre venosa co—
pilar pulmornar: el 02 wva dela zona de mds alta presidn (alvéolo)
a la de mds baja presidn (sangre capilar), siguiendn la Ley de

Boyle, Es de notar gque los distintos componentes de la membrana
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A-C funcionan como una sola membrana y que, por las pruebas de
difusidn, es imposible decidir.cual componente es el afectado.

La capacidad de difusidn es la camtidad de gas transferida,
cada minuto, por cada milimetro de Hg de presidn diferencial,

a través de wna membrana.

La difusidn de un gas estd en rclacidn directa de la super
ficie de difusidn, de la permeabilidad de la membrana y de la
solubilidad del gas difundide; en cambioc, la difusidn es propor
cionalmente inversa al e€spesor de la membrana y al pesc molecu—
lar del gas (Ley de Graham).

Para medir la difusidn a travdés de 1a membrana A-C se han
empleado dos gases: el mondxide de carbono (C0) y el 02, por s
afinidad con la hemoglobina, la capacidad de difusicn medida
con el CO es transformada en capacidad de difusidn para el 02 -
multiplicando l1os resultadns obtenidos en la prueba con CO por
1.23, puesto que ¢l 02 es 1.23 veces mds difusible gque 1 CO.

Normalmente, la difusidn es mayor con el ejercicio fisico,
por apertura de nuev;s vasos o por aumentc de calibre de los
ya permeables, lo que significa un aumento en la superficie Util
para la difusiin,

En cambioc, la difusidn disminuye y el gradiente A-C aumenta
con el ejercicio en 10os cascs de impedimento a la difusidn, sien
do estos fendmenos carccteristicos de 1os trastornos de la difu-
sidn alvéolocapilar. El mecanismo fisiopatoldgico del aumento del

gradiente A-C y de la disminucidn de la difusidén con el ejercicio



fisico en los casos con trastornos de la difusidn es el siguien
te: con el ejercicio aumenta el gasto cardiaco y disminuye el
tiempo de exposicidn de la sangre en el alvéclo, al mismo tiempo
aumenta la VA y sube 1la PAOZ; cstande la PAOZ elevada y descen—
diendo la presidn capilar de 02 en parte por el trastornc de mem
brana y ern parte por €l mencs tiempo de esposicidn de la sangre
venosa en el alvéolo, aumenta el gradiente A-C; por otro lado, Ila
Pa02 disminuye —Comc 1dgica consecuencia de la baja presidn de
02 en los capilares pulmonares— causando insaturacidn arterial
en ejercicic, que es uno de los datos fisiopatoligicos importan
tés de lus trastornos de la difusidn.

N"tra de lae caracteristicas de 1os impedimentos de difusidn
es que la insaturacidn arterial se corrige con la administracidn
de 02 100%, puesto que con ellc la PA02 sube a una cifra tres o
cuatro veces superior al valor normal, venciendv la barrera pato
1dgica alvdnlccapilar que impide la difusidn d21 oxigero.

En los impedimentos de¢ difusidn no existe retencidn de C02,
Yo gue este gas e€s véinte weccs mds difusible que €l 02 y porque
el régimen ventilatorio vigente es mds bien el de la hiperventi-—
lacidn alvenlar. Se conoce qué las entidades que provocan tras—
t..rnos primarios de difusidn ¢ sea bloguec alvéclocapilar son:
sarcoidrsis, siliccsis, Fibrosis intersticial difusa aguda iThes—
pecifica (Hammann Rich), tuberculosis pulmonar hematdgena, beri-
liosis, esclercdermia, carcinoma alvéolocelular; mientras se ob—

servan trastornos secundarios de difusidn en el enfisema, esteno
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sts mitral y en lIa fibrosis pulmonar, en todos casos existe una
reduccién en la superficie util para la difusidn de 02.

RELACION ENT, LA VENTILACTION ALVEQLAR ¥ EL FLUJO SANGUINEC CAFI—

1D
L iT

Se deben conocer el velumen y la distribucidn del flujo pul-
monar tanto como el volumen y la distribucicn de la ventilacidn,
porque el indice entre la ventilacidn alveolar (VA) y el flujc
capilar pulmenar (Qe) nos irdica ddnde es arterializada la san
gre.

La relacidén VA/Qec normal es 0.8, va gue la VA normal es de
4 1/min. y el fc normal es de 5 1/min. Debemos tener presente

o

gue, aun sitendo normales los valores absolutos de Ia VA y 1 e,

¥ " . b . 2
puede un sujetc estar anoxémico por alteraciones en la relacidn
entre la ventilacidn y el flujo sanguineo capilar pulmonar. U

caso extremo, incompatible con la vida, seria aguel en el que to

da Ila ventilacidn se distribuyera en un pulmén y todo el flujc

b= 9

-

anguineo pulmcnar irrigara €l pulmdn contralateral. Las altera—

w

ciones de este coeficiente que se presentan en clinica Son menos

]

r s e et o VIR e ] 7 AV A TEmM T 2
1Q causa mas _4767"(.-!.',3\_(&..'10-3 ae anoxemia en

marcadaes, pero cons
4 .
clinica.

Yo se estudiaron las causas de distribucidn irregular del ai
re inspirado, El1 flujo capilar pulmonar se distribuye de manera
ligeramente irragular, wun cn lcs normales, puesto gque 1o8 simples
cambios de posicidn hacen variar la distribucidn de la sangre por

efecto de la gravedad.



Las alteraciones importantces del flujo sanguineo capilar

pulmonar, en cuantc a la regularidad de su distribucidn, apa—

recen a continuaciin:

CAUSAS DE FLUJO CAFILAR PULNONAR IRREGULAR

A,

Certocircuitn anatimico: fistula arteriovencsa pulmonar.
Embolias o trombusis de ramas de la arteria pulmcnar.
Reducciin regional en el lecho vaescular pulmonar.

1. Ruptura de los eptos alveolares (enfisema).

2. Ahogamientos de vasus en tejido fibroso (esclerosis).
dlteraciones regicnales de flujo.

1. Congestiones de c¢stasis (cardiopatias)

2. Congestiones pulmonares inflamatorias.

Puede el coeficiente VA/Qe mantenerse normal si ambos factores

——ventilacidn y flujo sanguinec—— aumentan (ejercicic disminu

ver. (neumotdrax) porporcionalmentc; puede aumentar el coeficien

te si la VA se incrementa en relacidn a la perfusidn sanguinea

pulmonar (embolia de una arteria pulmonar), teniéndose entonces

v

P

un aumento fistoldgico del El; finclmente, puede decrcecer el

coeficiente si la perfusidin e¢std aumentada en relacidn a la VA

(atelectasia); esto Ultimo es lo que se ha denominado "admisidn

venusal.

Las variaciones de VA/Qc pueden, por st solas, causar dife—

renci as ancrmales entre loc presidn parcial de 02 alveclar (PA02)

y la presidn parcial de 02 artecrial (Pa02). E1 valor normal de

e€ste gradiente entre la PAQZ y 1la PaQ2 es de 10mm Hg. 0Otras -
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circunstancias en las que aumenta ¢l gradiente alvdolo-arterial

de 02 son los trastornos de difusidn y los cortccircuitos venoar
teriales. Los métodos parae determinar la distribucidn irregular

del flujo sanguineco pulmonar son: el radioldgico, por medio del
estudic de la trama vescular; el angiocardiogrdfico, y €l fisio—

1dgico, mediante 1

1 bronccespirometria, que mide el consume de

02 y la ventilacidn de cada pulmdn por separado. Normalmente, el

pulmén dercch es responsable del 55 por 100 de la ventilacién y

consum:. de 02 totales, mientras el pulmdén izquierdo 1c es del 45

poer 100 restantes. Como el 02 ¢s removido del alvéolo por la san

gre, la disminucidn del consumo de 02 por wun pulmdn cuya ventila

cidn sea sensiblemente normal puede significar menor flujo sangul
neo pulmonar en €l pulmdn explorado. Ademds, ya dijimos que si el
El fisioldlgico excede significativamente al EH anatdmicco, tenemos
un buen indioio de gue cxisten 2onas bien ventiladas y con defi-

ciente irrigacidn sanguinea pulmonar.

MATERIAL Y METODO

LOTE EXAMINADO.

El estudic se realizd en un grupo de perscnas jévenes (solda—
dos de distintos regimicntos de la capital) en quicneés se practi-
cd el estudic de la funcidén pulmonar en 1o referente a volumenes
pulmonares. Los motivos que Se tuvieron para €scoger €ste grupo
de personas fueron 1o0s siguientes:

- ’ D . -

Fir-Tr ~ a I =T |



dicho nimero era una muestra bastante

De

a) Proviencr

- 04 -

de distintas zonas del pafis.

b) Su similitud en peso, talla, edad y alimentacitn.

c) Son verdadercs representativos del biotipo del pafs.

E]l 1Iote examinado fué de doscientas personas,

EDADES

considerando

representativa.

Las edades cscilaron entre dieciseis Yy veintiselis aros,

: 16 - 18 a#ios

19 - 21 =
22 - 24 "

25 - 26 1 . .

TALLA
Oscild entre 1.50
1,50 — 1.55

1.66 — 1,70 .

I.71 - 1.75 « . .

PESO

0scild entre 47 y

47 — 54 Kgms.

55 — 62 "
635 -~ 70 "
71 - 78 "
79 =87 "

. 101 personas.

e « « 74 personas.

. 1l pcrsona.

. 4 personas
. 64 personas
&5 personas
. 37 personas

. « 10 personas

. 63 personas
. 97 personas
. 38 personas

« « . 1 persona

e« + +« « o« 1 persona

24 personas.

que
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TEMPERATURA

La temperatura a gue se llevd a cabo el estudic fué la ambien
te.

CONDICIONES

E1l estudio se realizdé en el Laboratoric de Fisiologia de la Fa
cultad de Hedicina., A wuna altura de 682 metros sobre 2l nivel del
mar. Presidn Barométrica de 704 mm. de mercurio. Temperatura am—
biente 26&2006ﬁtigradrn. Los sujetos estuvieron en reposo durante
las prucbhas.

EQUIPO

El equipo utilizado parae el estudio, estuvo constitwido de 2
aparatos:

a) Un espirdmetro de Benedict—Roth (tipo Hutchinson)

b) Un gasdmetro tipo Tissct, ambos de la marca Collins (=);

que son proptedad de Ia FEscuela de Hedicina y gue Se€ OCU—-—

pan para ¢l entrenamiento de los estudiantes.

Descripeidn del Aparata

[3

El espirdmetro de Benedict—Roth (tipo Hutchinscn), consiste en
esencia en una campana invrortide (¢), introducida en un depfsito
de agua destilada (d), en la cucl la campana puede ascender o des

cender libremente

&

egun se llene o se vacfe de su contenido gaseo

s0, gquedando &ste retenidc en la campana por el nivel 1liquido del

depdsito,

La campana cstd suspendida por una cadenq (cd) que pasa por

_\_‘-_‘_‘_\_‘_‘_‘——\_
n”}! f(“rr_rt‘. SENTRAL

UNIVERS (500,
—— N 5 v |
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una polea (p). Zn el

gue contrabalancea el pes:

4 .
vacio de contenido

gaseoso,
st totelmente sumergida én
Al acecender la

ST TN
( L rLElL
s o i

agua resultando mas peoad:

cia a la respiracidn., Para
artificio meecdnico gue

otro cxtremno

la

evitarlo,

cvita ¢l desequilibric del pe

de

la cadena hay un pesc (pe)

camsana cucndo el aparato estd

1la misma gueda fuera del

5, por tanto ofrecerd cierta resisten—

en la

polea existe clerta

[ ¥l
S0.

E1 conductc aéreo (ca) cemunica a la campana con ¢l Sujcto

y permite el pasc de 1los gases
hasta o0 vicevers

quic

|

Unicno

sentido

AN]
©

7.

)

la extremidad distal del

quilla

o~
(o=

que

re

a.

: ;
onducto aéreo

Ci

introducc

spiraterios desde l1as pulmones
2 £

[=

En el modelo de 13.5 litros
¢g doble y los gases se diri-
vdlvulas de una scola direccidn.

nducto aéreo sc coloca la bo-—

en la el sujeto. De

es

ta manere queda establecido el circuito sujeto—espirdmetro, cons

tituycndo 1o que se¢ Illama circuito
FPurtes €s del es]

ra registrar la temperatura de

Un tubo toma muestras deé gaSes

nirdmetr

m) provisto

cerrado.
son el termdmetro (t) pa-
gases y su corrcccidn posterior.

de una 1lave.

gundo/; ac

e

6]
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4 cada ascenso de la campana corresponde un desocnsn de la a-—

guja inscriptora y viceversa. Fllo significa gue las variacioncs

b=

s

en el volumen de gas contenide en la campona serd registrada con

. & rd - - . = - = - o — T 13t ~ T
tinuamente en €l quimdgrafo, inscribiendo 1o gue se llama £sSpirc

En el gasdmetro de Tissot no difiere en 1o fundamental de un

In el esquema adjunto sc¢ pueden apreciar las pequeras difé——

(03}

rencics existentes.
La modificacidn mds Iimportante que se puede aprecicr €s en la
disposicidn del conducto aéreo gue se monta come conducto unico

ke

de un solo sentidc. La disposicidn de las vdlvulas determina el

s (L4

v oy 7 - i ~ O - 3 7 ; !~ T, Ameo -
sentido de la corriente gaseosa desde el gasdmeilr

Factor del Aparatc

Cada tipc de espirdmetro o de gasdmetro lleva inscrito un nu
mero llamado factor del apareto (f) gue significa "Volimen de un
cilindro cuya base 3 igual o la scceidn transversal de la campa
na v cuya altura es igual a un milimetro’”,

Fste factor es esencial para los cdlculos volunétricos en es—

] - g - - - F e et s 5 ¢ T R y e & ]
piromeiria ¢ gasometria. £ un nidmero (n) de milimetros de despla-

zamiento de la ecampana { y por tanto de la aguja inscripitorai) co
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METODO ESTADISTICO

Una vez obtenidos los valores finales de las d

13

inta

DPUE—

i £

bas de volumenes pulmonares practicadas en las doscientas persc--

nas, se procedid a procesar dichos reswultados hacie

e s
Fit

T

N
{1

sis estadistico que permitiera obtener una verdadera repreéesenta-

cidn de dichos datos. Se considerd nveniente agrup

te de relacionar el peso y la talla de un individuo

corporal que oscilaba entre 1.32 y 1.92 M2, asi:

n 7

en esta forma se tratd de

tipo de distribucidn ( normal 0 no) que seguian las

corporal, que es

incipio seis estratre de

correspondientes a cada estrato de superficie corp:

la tendencia fue normal se considerd como intervalo

(@]
=
=
|

~

T

b

J

IS LN L P

tural, los ralores X + .~ v epucndo 1 i

diferente, se consideré Ia uvariacidn interporcentila

28 0btuvo wi escac

servaciones no se tratd de investigar las distribuci

-+
rm T

L

supe

R Appn—
Jlae

ral.

s los

oa

a0 -+
resultan

rficie

rvaciones



lares que pudieran segulr esas observaciones; dejando abierto as

el campe para ulteriores investigaciones

La seleccidn del tipo de distribucidn fue objetiva, aungque sd

reconoce que bien podria haberse hecho una pruzba de bondad en e

& P L ) 5 # o _ N = - - Ve A -
de dichas distribuciocnes; perc no se realiz0 porgue

s i B Pt - i
se podria llegar a cometer un error preciso, pPUESTO

que no hay método matemdtico y estadistico que pueda dar un gra-—

do de confianza mayor al gue proporcicnan las condic

(&)
-
=5
A8

;)
n
3
Ly
e
=

L]

ge realizaron las obhservaciones.

’

A continuacion, a mancra de ejemplo, 3Se €Xpone una represen—

tacidn estadistica del método que se utilizd para procesar 1los —

datos, el cual se repitid sistemdticamente.



CAPACIDAD RESPIRATORIA

Superficie corporal
3422

1483

(]

N NN Oy kg

1939

[

1.48 a 1.56 M2

o]

45‘—_7 _:_ e = 123-5

aproximadamente

; ;o2
Yoluw) Fo(w )

~-30
-16
21
—18
- §

<t +16
'L':;- + 0
+6 + 6

150
64
63

—h—_Z

3179 — o
s -
2209 — v

HE

= 2.60x124 = 322,40

F t = (:.'3 a C}-(.r/
F
X
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se practicd el estudio de 1cs volumenes pulmonares en d.osclen
tas personas; verificdndose en cada una de ellas las siguientes
determinaciones:

1., Capacidad inspiratoria.

2. HReserva inspiratoria

3. Capucidad vital.

4. ‘mpacidad vital calculada

5. T rcentaje de capacidad vital.

6. Capucidued vital cronometrada en tres segundos.

7« Frecuencia respiratoria por minuto.

&, Volumen corriente.

9. Volumen minuto.

10. Capacidad respiratoria mdxima.

En general se obtuvo buena colaboracidn, despues de breve ex
plicacidn sobre la técnica a seguir e inocuidad de la prueba.

Luego se procesaron los resultados por el método estadisti-
co anteriormente descritc en el capitulo de material y método.,
Se hace la salvedad gque en algunos de 1os estratos de superficie
coerporal las observaciones fueron escasas por ejemplo: de -
(1.39 a 1.47 #2) y de (1.75 a 1.83 M2), en los cuales no se ve-—
rificd representacidn grdfica por considerar que no constituian
una verdadera representacidn estadistica. En el estrato de su-
perficie caorporal que oscilaba entre 1,84 a 1.92 M2, por existir

solo una observacidn se descartd completamente.



Para verificar la representacidn grdfica se estandarizaron
las distribuciones de frecuencia de todas las observaciones, €s
decir, como cada unc de estas distribuciones presentaban cier—
tos valores para sus medias aritméticas y desviaciones estdndar,
se transformaron las observacicnes originales de manere que las
nuevas distribuciones dieran medias aritméticas igual a cero y
desviacidn estdndar igual a uno; pues de ctre manera no podrian

compararse en su tendencia con la distribucidn normal que tiene

esas caracteristices (X = 0) (F = 1). Esta fué la unica condi-
cidn exigible o necesaria para poder comparar las distribuciones

con la curva ncormel. El1 método de las ordenadas fué el empleado
para la superposicidn grdfica, dehido a su mayor facilidad en -

contraste con los métodos analiticos y de dreas,

CAPACIDAD INSPIRATORTA

Intervalo de

Superficie Corporal Media Normalidad
1) 1.39 a 1.47 i2 2440 ébogg
12858
2) 1.48 a 1.56 M2 2519 2197
12841
3) 1.57 a 1.65 M2 2732 [2392
§5U”l
4) 1.66 a 1.74 M 2819 (2514
‘{ 3373
5) 1.75 a 1.83 W2 3070 §2657
1 3483

Como puede observarse en las cifras arriba anotadas, hay un
aumento progresivo de los valcres de capacidad inspiratoria con

Sforme aumenta la superficie corporal.



Se tratd de comparar los recsultados obtenidos en este estu
dio con los de autcres extranjeros, pero lamentablemente no fué
poesible encontrar valores para todos Jlus estrates de superficie
corporal considerados. K1 estratc de superficie corporal numero
cuatro st fué pesible compararlo con los resultados obtenidos —
por Comroe(4) guien para 1.70 M2 de superficie corporal obtuvo
un valor de 3,600 mililitrcs; nosotros encontramos para €sa mis
ma superficie caorporal 2.819 mililitros, existiendo una diferen
cia notoria entre ambos valores, 1o cual creémos puede ser debi
do al distinto biotipo, modo de vida, alimentacidn etc,

En lIcs representacicnes grdficas de la siguiente pdgina se
puede observar que los estratcs dos Yy itres siguen una tendencia
normal, cuandc se cuperpone a la curva normal por 1o cual en di
chos estratos se utilizd la media aritmética y la desviacidn -
estdndar. En el estrato ndmerc cuctro se ve que dichas observa—

ciones no siguen la curva normal, por 1o cual se wutilizd la va-—

riacidn interporcentila.
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RESERVA ESPIRATORTA

Intervala de

SUPERFICIE CORPORAL HEDIA Mormalidad
1237
1) 1.39 a 1.47 [2 1454 1671
1114
2) 1.48 a 1.56 M2 1385 1828
1165
3) 1.57 a 1.65 M2 1419 167
1074
4) 1.66 a 1.74 M2 1404 1840
1519
5) 1.75 a 1.83 W2 1785 205

dnalizendo estos datos observamcs gque no existe aumentc de
dichos valores conforme a la superficie corporal, lo cual se
tratd de explicar pcr el hecho de que es un volumen diffcil de
cbtener, por cuanto no se puede saber si la espiracidn fue com
pleta.

Comparandc los resultados con Ins de Comrre én el €strat:
numero cuatro; dicho autor da un valor de 1.200 mililitros y ni
sotros encontramos para esa superficie corporal 1.404 mililitros,
1o que denota que los sujetos de nuestro estudic tuvieren una —
reserva mavor.

Fste volumen es dificil de interpretar segiun Comrﬁe(4) v se
cree que los cambios gque pueda tener son debidos al tipo somdtico
del individuo. Ias recpresentacicnes grdficaes de la siguiente pd
gina demuestran que el estratc numerc tres siguid la tendencia

5

nurmal; no asi el estrato dos y cuatro en el cual tuvo gque utill

zarse la variacidn interporoentila.
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CAPACIDAD VITHL

INTERVALO DE

SUPERFICTIE CORPORAL MEDTA NORMALIDAD
3369
1) 1.39 a 1.47 3828 4287
3531
2) 1.48 a 1.56 3962 4393
3776
3) 1.57 a 1.65 4171 4566
4024
4) 1.66 a 1.74 4477 4930
4394
5) 1.75 a 1.83 4882 5370

En estos resultados también se chserva que existe un aumentc
pregresive de 1z capacidid vital o medida gque aumenta Ila superfi
cie corporal. Comrarando el resultado obtenido en el estrato ni-

(4 )
mero cuatro con el de Comreoe,'

este autor dd un valor de 4,800
mililitros; nosotros obtuvimos eén nuestro estudio wun valor de -
4.477 mililitros, existiendr una diferencia de 323 mililitres,
1o que se puede considerar minima y llegarse a conclulr gque exis
tid una similitud entre ambos valonres.

resentaciones grdficas nos demuestran que los tres es
Las representac s graj q s

tratos representados siguieron la tendencia normal.
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CAPLACIDAD VITAL CALCULADA

INTERVALO DE

SUPERFICIE CORPORLL HEDTA NORMALIDAD
3548
1) 1.39 a 1,47 N2 3607 3666
3753
2) 1.48 a 1.56 M2 3820 3807
3950
3) 1.57 a 1.65 M2 4000 4100
4150
4) 1.66 a 1.74 M2 4225 4300
4364
5) 1.75 a 1.83 M2 4427 4490

Estus valores se obtuvieron despuds de haberles aplicado la
Foérmula de H@st(l) para calcular la capacidad vital.

Si comparamos estos valores de capacidad vital calculadcs
con 1os obtenidos en la capacidad vital observada, notaremnos gue
los sujetos examinad s tuvieron wna capucidad vital nbservada —
mayor que la capacidad vital calculada por férmulas convenciona
les.

En la representacidn grdfica podemos notar que solo el estra

to numero dos siguid la tendencia normal.



vy

CAPACIDAD VITAL CALCULADA

89
L 40
30
2
| 10
0

LMy ha —..3

30




CAPACIDAD INSPIRATORIA
i
==
8 e
II
v
__Il’
lF
: - i —1
) == Z
-3 2 0 1
16
|
75
8 i
4 . / : : = 2
3 e |
.~ |
=
0 __J‘{ k_
= Y e 7 JT:
— 5 - 1 0 1 2
6_
II
L’_”l
=)
34 7
J
IL R
V4
=
! T T —
i - 2 0 £

12

-36-



PORCENTAJE DE CAPACTDAD VITAL

INTERVALO DE

SUPERFICIE CORPORAL MEDIL NORMALIDAD
94
1) 1.39 a 1.47 K2 106 118
96
2) 1.48 a 1,56 u2 105 114
97
3) 1.57 a 1.65 M2 204 114
91
4) 1.66 a 1.74 M2 104 115
3G9
5) 1.75 a 1.83 110 121

Stendno el porcentaje de capacidad vitael el resultads de
relacionar la capacidad vital obhservada y capacidad vital
calculada y habiendo obtenido en el estudio valores mayores
para la caepacidad primeramente citada, 1dgicamente ¢l porcen
taje de capacidad vital supera en el presente estudio el

100% de todas las observaciones de capacidad vital calculada,

b~

gue se refleja en 1os resultados obtenidos arriba anoto—

>3
(o]
v
.

En las representaciones grdficas solo el estrato numero

dos sigue la tendencia normal,
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CAPACIDAD VITAL CRONOMETRADA (FPRIMER SEGUNDO)

INTERVALO DE

SUPERFICIFE CORPORAL MEDTA NORMALIDAD
79
1) 1.39 a 1.47 M2 88 97
71
2) 1.48 a 1,56 kK2 83 96
70
3) 1.57 a 1.65 K2 84 97
67
4) 1.66 a 1.74 2 81 92
75
5) 1.75 a 1.83 N2 86 97

Para la capacidad vital cronometrada (primer segundo) in
vestigadores extranjeros (1’4’15)dan un valor del 83% de la
capacidad vital; comparando nuestros resultades con dicha ci--
fra, observamos que todos los valores a excepeidn de uno Supe
raron dicha cifra, por 1o cual podemos considerarlo come SLmML
lares.

En las representaciones grdficas, puede cbservarse gue 103

ggtrates de superficie corporal dos y tres siguieron la tenden

cia nermal, por el contraric en el estrato numero cuatro se uti

1izd 1a wvariacidn interporecentila.
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CAPACIDAD VITAL CILONOMETRADA (SEGUNDO-SEGUNDO)

INTERVALO DE

SUPURFICIE CORFORAL MEDTA NORMALIDAD
82
1) 1.39 a 1.47 M2 94 206
85
2) 1.48 a 1.56 W2 95 105
83
3) 1.57 a 1.65 N2 93 103
8
4) 1.66 a 1.74 u2 95 104
93
5) 1.75 a 1.83 2 103 113

De la observacidn de estos resultados encontramos gque to-—
dos superan €l 93% de la capacidad vital siendo similares con
los valores de ctros autcrcs gue obtuvieron come promedio €1
94% para esta capacidad.

La representacidn grdfica demuestra gue los estratos dos
Yy tres siguieron la tendencia normal, ocupando en €llcs l1a me
dig aritmética y desviacidn cstdndar; en el estrato numero

cuatro se wtilizd la variacidn interponcentila.
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CAPACIDAD VITAL CRONOAETRADA (TERCER SEGUNDO)

INTERVALO DE

SUPERFICIE CORPORAL HEDIA NORHALIDAD
78
1) 1.39 a 1.47 K2 91 104
85
2) 1.48 a 1.56 M2 95 106
84
3) 1.57 a 1.65 HP 95 106
83
4) 1.66 a 1.74 w2 98 107
: I
5) 1.75 a 1.83 M2 102 113

El valor considerado como normal en esta capacidced por -
otros autores e€s el 97%. En nuestro estudio encontramos que
los valores cobtenidos supcraron todos el 90% y en los estra—
tos de superficie corporal cuatro y cinco el valor fué mayor
que el 97%, 1o que consideramos la comparacidn bastante simi
lar.

La representacidn grdfica nos demuestra gque sdlo 1os es—
trates dos y tres siguieron la tendencia normal, al SUpeErpo—

nerlos a Jla curva normal.
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FEECUENCIA RESFIRATORIA POR MINUT

SUPERFICIE MEDIA
14
1) 1.39 a 1.47 ¥2 18 22
13
2) 1.48 a 1.56 M2 18 21
Z
3) 1.57 a 1.65 M2 17 19
12
4) 1,66 a 1.74 M2 16 19
13
5) 1.75 a 1.83 ué 16 19
Analizando los resultcdos, observamos que en los estratos

de superficie corporal mencres existe una frecuencia respirato
ria por minuto, mayor no sabemos si €1 tipo somdtico de los
individuocs puede ser factor determinante de esta dijferencia,
Al comparar estos sultados con 1os cbtenidos por otros
awtores existe una notoria diferencia, pues éstos dan un va-—
lor de doce respiraciones por minuto, inferior al qué nNoso—-—
tros observamos. Las representaciones grdficas nos demuestran
que sdlo el estrato numero dos siguid la tendencia de la curva

normal.,
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SUPEEFICIE

1.47 M2

1.56 M2

1.65 M2

1,74 M2

1.83 M2

Los valores de

estrato de superficie corpcral menor al mayor;

1) 1.39
2) 1.48
3) 1.57
4) 1.66
5) 1.75
del

go cast
tros,

exce
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VOLUMEN CORRIENTE

HEDIA

557

534

563

551

670

INTERVALO DE
NORHALIDAD

468
646

445
623

464
662

519
680

521
8519

volumen corriente aumentan progresivamente

sin embar—

todos 1los valores se mantienen entre 500 y 600 mililf

nto €1 niumero (5) que supera a esos vaelores. Para

este volumen se consigna un valor de 500 mililitros.

y tres siguiercn la tendencia normal.

La representacidn grdfica demuestra que los estratos dos
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N MINUTO

NTERVALO DE

SUPERFTCIE ORI MEDTA NORMALIDAD
851
_Z) 1.39 a 1.47 #2 10135 11752

2) 1.48 a 1.55 M2 8932 10001

5) 1.75 a 1.83 M2 10347 11668

(4)

Comparandc estos resultadcs con el valor que da Comroe

]

n sus investigaciones (volumen minuto igual a 6.000 mililitros

como promedio normal) nuestras observaciones tienen valores su

periores a esa cifra en todos sus estratos, 1o cual es explica

ble si revisamos los valores de la frecuencia respiratoria por

minuto.

St observamos las representaciones grdficas vemos que ningu
p

na siguid la tendenciae normal, por lo cual se utilizd la varig

cidn interporcentila.
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CAPACIDAD RESFIRATORIA MAXIHA

INTERVALO DE

SUPERFICIE CORPORAL MEDTIA ALIDAD
54
1) 1.39 a 1.47 M2 100 116
82
2) 1.48 a 1.56 M2 103 223
Z
3) 1.57 a 1.65 H2 108 124
Q0
4) 1.66 a 1.74 M2 109 137
90
5) 1.75 a 1.83 M2 125 160

Fatns valores neos revelan un aumentc progresivo  de
capacidad respiratoria mdxima de acuerdo con la superficie cor
poral, Comparandolos con los valores obtenidos por Comrce exis
te una diferencia notoria, pues este dd un valor gue oscila en
tre 120 a 170 litros; nosctros obtuvimos para 1.70 m2 de super
Jicie corporal valores que oscilaron entre 90 y 137 1ttros por
minuto y creemos que dicha diferencia reside en el tipo de
ejercicio, alimentacidn y posiblemente condiciores ambientales.

Las representaciones grdficas nos demuestran gue sdélo el
estrato nudmero dos siguid en esta prueba de ventilacidn la -

tendencia normal,
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VALORES PROMEDIO DZ LOS VOLUMENES PULNONARES
DE LCUERDO CON LA SUPERFICIE CORPORAL.

4 continuacidén se incluyen los cuadros correspondientes a
lvs valores promedio de volumenes pulmonares, ast como Sus in
tervalos de normalidad perae 1os diferentes estratos dé sSuper—
ficie corporal estudiados.

SUPERFICIE CORPORAL DE 1.39 a 1.47 H2
INTERVALO DE

MEDIA NORMALIDAD
2022
Capacidad Inspiratoria 2440 2EA8
1237
Reserva Espiratoria 14.54. 1671
3369
Capacidad Vital 3828 4287
3548
Capacidad Vital Calculada 3607 3666
94
Porcentaje de Capacidad Vital 106 118
99
Capacidad Vitel Cronometroda ler. segundo 88 121
81
Caparnidad Vital Cronometrada 2o. scgundo 94 106
78
Capacidad Vital Crcnometrada 3Jer. segundo 91 104
14
Frecuenvia Respiratoria por minuto 18 22
468
Volumen corriznte 557 646
8518
Volumen minuto 10135 11752
- i51
Velocidad Inspiratceria MNdxima 208 264
193
Velocidad Espiratoria Hdxima 242 291
84

Capacidad Respiratoria MNdxima 100 116



- 60 -

SUFFRFICIE CORPORAL DE 1.48 a 1,56 N2

B y: iy ne fdnd Vs +od
_[--T‘Q'r_[ltal_/n Capacidad Vital

Capacidad Vital Cronometrada Ier. segundo

Capacidad Vital Croncmetrada Zo. segundo

Capacidad Vital Cronometrada JFer. segundc

Frecuencia Hespiratoria por minuto

Vodlumen Corriente

Volumen Minuto

Volumen Inspiratoria M

Velocidad Fspiratoria Mdxime

Capacidad Respiratoria Hdixima

MEDIA

INTEREVALO DE
NORMALIDAD

2519

8932

S
o
"y

2197

e A
2041
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SUFPERFICIE CORFPORAL DE 1.57 a 1.65 M2

INTERVALO DE

HEDTA NORMALIDAD
2392
Capacidad Inspiratoria 2732 3072
1165
Eeserva Espiratoria 1419 1674
3776
Capacidad Vital 4171 4566
3950
Capacidad Vital Calculada 4000 4100
97
Forcentaje Capacidad Vital 104 114
70
Capacidad Vital Cronometrada ler. segundo 84 97
83
Capacidad Vital Cronometrada 2o0. segundo 95 103
3
Capacidad Vital Cronometrada 3er. segundo 95 206
13
Freecuencia Respiratoria por minutc 17 19
464
Volumen corriente 563 662
7886
Volumen minuto 8968 10260
&3
Capacidad Respiratoria Mdxina 108 124
150
Velocidad Inspiratoria Mdxina 210 290
188

Velocidad Espiractoria Mdxima 288 387
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SUFPERFICIE CORFPORAL

‘aracidad Inspi ori
Caracidad Inspiratoria

Rcserva Espiratoria

Capacidad Vital

Capacidad Vital Calculada

FPorcentaje Capacidad Vital

Capacidad Vital Cronometrada ler.

Capacidad Vital Cronometrada 2o.

Caopacidad Vital Cronometrada 3Jer.

Frecuencia Eespirateria por minut
Velumen Corriente

Volumen Hinuto

Capacidad Respiratoria Mdixima
Telocidad Inspiratoria Mdxima

» - 2y 7 .
etdad Espiratoria Miaxima

DE 1.66 a 1.74 H2

segundo

segundao

segundo

C

MEDTA

INTERVALO DE
NORMALIDAD

2819

1404

4477

4225

104

51

514
73

W o

1047
1840

4362
4452

414/0
4300

~d

[
M\
0 |

\o
S

~3
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104

83
107
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SUPERFICIE CORPORAL DE 1,75 a 1.83 M2

Capacidad Inspiratoric
Heserva Espiratoria
(7

Capacidad Vitanl

Capacidad Vital Calculada

Capacidad Vital Crornometrada ler.

Capacidad

il

Vital Cronometrada Zo.

HMEDIA

INTERV.LO DE
NORIALIDAD

.
S070

1785

segundo 86

segundo 103

Capacidad Vital Cronometrada Jer. segundo 102
Frecuencia fespiratoria por minuto 16

Volumen Corrientes

&

Volumen Minutco

Velccidad Inspiratoria Mdxima

Velocidad Espiratoria Mdxima

Porcentaje Capacidad Vita

104

2657
3483

1519
2051
4394

3370
4364
4490

72
97

93
113

91
113
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CoNCLUSIONES

1) Se verificé el estudio de la funcidn pulmonar, analizandola
particularmente en 1o que respecta a volumencs pUlImMOnGres.
Este estudio fué realizado en una muestra compuesta por —
doscientas personas normales, scldados de diferentes regi-—
micntos del pais, cuyas edades estuvieron comprendidas er—

tre 16 y 26 arios.

2) Se hizo un andlisis estadistico de la muestra y S repor——
tan los valores promedio en relacidn con la superficie cor
poral, los cuales pueden considerarse comoe normeles para —
nuestro medic temando en cuenta la edad, superficie corpo-—

ral y condiciones de la muestra examinada.

3) Se compararcon algunos valores obtenidos en el estudio con
las de otros autores en investigacicnes verificadas en

tros parlses.

4) Se considera gue este estudio puede servir de base al and

lisis de otros grupos en futuras investigaciones.
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