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RESUMEN

Objetivo
Describir los valores de gasimetria arterial y espirometria en individuos que presentan lesion

medular crénica que residen en la ciudad de Bogota, D.C.

Sujetos y métodos

En 12 sujetos que presentan Lesion Medular Crénica (mas de 1 afio de evolucién) y en 17
controles sanos que residen en la ciudad de Bogota, se tomd con un equipo I-Stat una
gasimetria arterial convencional (pH, PaO,, PaCO,, HCO3, Sa0,), Hb, Hcto, Exceso de Base
y se calcularon los Hidrogenos metabdlicos (H-met). De igual manera se realizé una
espirometria estatica y dinamica en un equipo SPYRO ANALIZER ST (CV, CVF, VEF1,
indice de Tiffeneau VEF1/CV, indice de Gaensler VEF1/CVF, PEF, FEF25%, FEF50%,

FEF75%, VVM).

Resultados

En los individuos que presentan LM con respecto a los sujetos control, se presentan
diferencias significativas (P < 0,05) en la Frecuencia respiratoria, PaO2 y Sa02, en cuanto a
la espirometria los valores que presentan diferencia estan asociados a las pruebas
dinamicas, observando en este caso diferencias en el indice de Gaensler (VEF1/CVF), PEF,
FEF25%, FEF50% y VVM. A pesar de los hallazgos los valores encontrados en los sujetos

participantes de este estudio se encontraban en su mayoria dentro de los rangos normales
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Conclusiones

A pesar de las diferencias estadisticas encontradas, en condiciones de reposo los sujetos
con lesiébn medular sin otra patologia de base pueden mantener gasimetrias y espirometrias
sensiblemente normales poblacionalmente aunque con pequefas diferencias

fisiologicamente compensadas.
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ABSTRACT

Goals

To describe blood gas and spirometry in Bogota (Intermediate Altitude) inhabitants with
chronic spinal cord injury

Subjects and methods

Twelve individuals with chronic (> 1 year) Spinal Cord Injury SCI and seventeen healthy
individuals who live in Bogota, were evaluated by conventional arterial blood gasometry
using a I-Stat equipment (pH, PaO,, PaCO,, HCO3, Sa0,, Hb and Hcto, Base Excess).
Also Metabolic Hydrogens (H-met) were calculated. Static and dynamic spirometry using
a SPYRO ANALYZER equipment (VC, FVC, FEV1, Tiffeneau’s Index FEV1/VC, Gaensler’s
Index FEV1/FVC, PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% and MVV). And both results were
compared on both groups.

Results

We found a significant difference (p < 0,05) between respiratory frequency, PaO2 and
Sa02 from patients with chronic medullary lesion, compared to the control group. About
the spirometric analysis, the values with significant differences (P < 0,05) are those
related to the dynamic test, such as Gaensler's index, (FEV1/FVC), PEF, FEF 25%,
FEF50% and MVV. Despite these statistical differences, the values found from patients
with chronic SCI were mostly within the normal range.

Conclusions

Despite the statistical differences reported here, gasometric and spirometric analyses from
patients at rest in intermediate altitude (2600m) with chronic medullary lesion are certainly
normal despite a few differences due physiological compesantions. Furthjer studies with a

major number of subjets are required.
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INTRODUCCION

La ciudad de Bogotd, se encuentra ubicada a 2600 - 2800 metros sobre el nivel del mar, ésta
altura le ofrece a sus habitantes condiciones ambientales y atmosféricas diferentes con
respecto a las personas que habitan sobre el nivel del mar, tales como una temperatura mas
baja (aproximadamente oscila entre 6 - 18 grados Celsius), una presién atmosférica menor
(En Promedio es de 560mmHg)1, que entre otros aspectos le implican a cualquier individuo
que en ella habite una serie de respuestas fisiolégicas que le permitan aclimatarse a esta

altura que es considerada entre la altura intermedia y la gran altura (1500-3500 msnm)

23

Las respuestas fisiol6gicas que se presentan ante la exposicion a la hipoxia hipobarica
dependen de que la persona sea nativa, haya crecido o tenga una carga heredada de
padres nativos de la altitud. Estos factores modulan la intensidad de las aclimataciones y sus

manifestaciones rapidas o agudas y crénicas o a largo plazo.

Las respuestas agudas involucran la actividad respiratoria generando cambios sobre
frecuencia respiratoria, volimenes espiratorios y por lo tanto afectando las concentraciones
de los gases sanguineos. Posteriormente, es decir las de largo plazo (que no
necesariamente significa que se presenten mucho tiempo después ya que comienzan a
aparecer 24 horas®), implican cambios hematolégicos que habitualmente se conservan en el
tiempo ante si la exposicién es continua®. Estos cambios pueden ser mas claros y
significativos si el individuo presenta alteraciones patoldgicas relacionadas con la actividad y

funcién respiratoria.
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Uno de estos problemas patologicos puede ser la lesion medular (LM) o Trauma
raquimedular (TRM) en la que de acuerdo al nivel en que se presente (LM alta, media o
baja) habra un mayor o menor grado de compromiso nervioso y muscular que puede afectar

la funcién respiratoria.

Entre mas alta es la lesion (por ejemplo cervical), mayor es el compromiso neuromuscular. El
compromiso toracico puede afectar los nervios dirigidos a los musculos accesorios de la
respiracion, y el compromiso cervical alto afectard los nervios frénicos, en estas
circunstancias se llega a perder la capacidad de respuesta ante la respiracion en estrés con

bajos trabajos respiratorios y compromiso del intercambio de gasese.

En la LM encontramos la ausencia del estimulo nervioso sobre los diferentes musculos lo
que conduce a la atrofia muscular progresiva, con el tiempo esto lleva al cambio en la
actividad metabdlica del tejido muscular esquelético afectado, que puede incluir los
musculos respiratorios (diafragma y accesorios). Lo anterior sumado a la posicién corporal
que adopta la persona que presenta la lesiéon (decubito, fowler o semifowler) determina de
manera directa el volumen de aire que ingresa a las vias respiratorias, las capacidades
pulmonares, las relaciones ventilacién perfusion y en general el intercambio de gases y las

presiones de los gases sanguineos.

Si una persona que habita en una altitud intermedia tiene una LM se puede pensar en
respuestas sistémicas que representan mayor compromiso fisiolégico (aclarando que este
Gltimo depende del nivel donde se encuentre la lesién) y que determinardn como se

desarrolla su aclimatacion a la altura y a la lesién misma.

Por ahora en la ciudad de Bogota se han realizado varios estudios (Ord(’)ﬁez7, Duran®,

Restrepog, Acevedo®™, Jaramillo™, Szeinuk12,13) gue miden la gasometria arterial y

17



espirometria en individuos sanos. En condiciones como la LM no se han realizado
descripciones para estas dos pruebas. Esta investigacién pretende describir la gasimetria
arterial y espirometria de adultos hombres residentes en la ciudad de Bogota que presentan

Lesion Medular Crénica (LMC).

18



1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. ANTECEDENTES

La lesion medular es una de las condiciones patoldgicas que genera mayores limitaciones a
la condicion humana y enormes gastos a los servicios de salud debido a las mdltiples
intervenciones de especialidades como ortopedia, neurologia, neurocirugia, rehabilitacion,
fisioterapia, psiquiatria, medicina interna, en la fase aguda cuidados intensivos, haciendo de
estos pacientes demandantes frecuentes de hospitalizacién por las altas incidencias de
enfermedades respiratorias, urinarias y dermatoldgicas, que entre otras se relacionan de

manera directa con el nivel de la lesién y el compromiso neuromuscular que ella genera.

Las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia comprometen el sistema
respiratorio“, puesto que la mecanica respiratoria se encuentra comprometida de manera
significativa en esta poblacion. En la espirometria convencional de pacientes con LM entre
mas alto sea el nivel de la lesion (Cervical o Toracica) mayor compromiso en los valores de
los datos que se determinan en esta prueba15. Sin embargo otra prueba que nos permite
evaluar la funcion respiratoria es la gasimetria que evalla la actividad ventilatoria, la

oxigenacion y el estado acido base.

En la ciudad de Bogota (2600 msnm, PB 560 mmHg), se han realizado pequefios estudios
en los cuales se informan los valores gasimétricos y de espirometria encontrados en

individuos sanos, residentes permanentes de la ciudad” 891011213

. Sin embargo, no se ha
descrito en la ciudad de Bogota, ni en otras ciudades del pais, el comportamiento que

pueden tener los gases sanguineos y la espirometria en individuos que presentan LM.

19



1.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las personas que presentan lesién medular manifiestan un compromiso sensitivo y motor
gue puede comprometer en mayor o menor grado la mecanica respiratoria y el intercambio
de gases. Hasta ahora se ha estudiado la espirometria de acuerdo al nivel de lesién pero no
se ha evaluado la relacién existente entre LM y gases sanguineos. Tampoco hay

informacidn de estas variables en ciudades con altitudes similares a la de Bogota.

El presente trabajo quiere identificar si hay alteraciones en la espirometria simple en
pacientes con Lesién Medular Crénica (LMC) y correlacionar los datos encontrados con los
resultados del andlisis de gases sanguineos en una muestra de sangre arterial en los
mismos pacientes, estos datos seran comparados con sujetos sanos del mismo grupo de
edad y con ellos se estableceran las correlaciones y comparaciones identificando si hay

diferencias significativas.

1.3. JUSTIFICACION

La ciudad de Bogotd, D.C., se encuentra a una altura de 2600 msnm, que posee una presion
barométrica media de 560 mmHg, es considerada como una ciudad ubicada en el limite

entre la altitud intermedia y la gran altitud® *.

Frente a las condiciones de la presién
barométrica de la ciudad, es necesario que las personas que en ella habitan, realicen una
serie de aclimataciones fisiol6gicas que les faciliten realizar las actividades cotidiana,
asegurando una oxigenacién y aporte tisular de Oxigeno que sea adecuado a los tejidos
segun los requerimientos de la persona. En la literatura especializada se han descrito las

caracteristicas fisiolégicas de los individuos que viven en alturas intermedias y las

adaptaciones y aclimataciones que estos presentan frente a la exposicion a estas alturas.
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Para asegurar los procesos metabdlicos celulares el organismo desarrolla una serie de
respuestas fisiolégicas que se hacen evidentes cuando el individuo migra a la altitud. Las
respuestas iniciales hacen parte de la aclimatacién aguda y la residencia permanente
produce respuestas a largo plazo. Es importante mencionar que la respuesta de la persona a
la altura viene determinada por varios factores, la herencia genética si los padres son nativos
de la altitud, si él nace y crece en la altitud o si ha permanecido largo tiempo en altitudes
bajas y luego migra en altitudes mayores. Fisiolégicamente es importante la activacion
celular de los genes productores del “Factor inducido por la Hipoxia” (HIF)16,17, este pequeno
péptido es esencial en los cambios tisulares y orgédnicos que hacen que los sistemas
fisiologicos se ajusten en la denominada aclimatacion. Las respuestas que se desarrollan a
corto plazo estdn mediadas principalmente por la actividad del centro respiratorio, sus
respectivos quimiorreceptores que ajustan la frecuencia respiratoria, los volimenes y
capacidades pulmonares y en resultado pueden determinar las presiones de los gases

sanguineos arteriales.

A largo plazo las adaptaciones van a estar dadas principalmente por las respuestas
hematolégicas, que se manifiestan con cambios en la concentracion de hemoglobina,
hematocrito, y sus correspondientes consecuencias en el contenido arterial de oxigeno,
saturacién de Oxigeno, presién parcial de este gas entre otros. Cabe mencionar sin embargo
que los cambios en las presiones parciales de los gases sanguineos, se hacen evidentes
desde el momento en el cual se expone el individuo a la altura y se van ajustando en el
tiempo para asegurar que los procesos que se desarrollan a nivel celular sean apropiados a

los requerimientos corporales.
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La actividad muscular necesaria para una mecanica respiratoria adecuada requiere la
inervacién de las estructuras que intervienen en ella. En el caso de la lesibn medular
encontramos una perdida en la continuidad de la comunicacién estructural y funcional, que
junto a las condiciones impuestas por la altura pueden generar una serie adicional de
elementos que determinan la respuesta fisiologica de aclimatacion en el individuo con LM

residente en la altura.

En Colombia no son muchas las fuentes bibliograficas que identifiquen la incidencia o
prevalencia de la lesion medular, el censo del DANE del 2005 no discrimina la causa de la
discapacidad del individuo, pero tomando lo referido por Gonzéalez y Lépez18 de la
Universidad de Antioquia, entre los afios 1995 — 1996 identificaron 200 casos y entre 1996 —
1998 contaron 316 nuevos casos. Esto deja ver la gran cantidad de pacientes que pueden
sufrir esta patologia y la importancia de caracterizarlos fisiologicamente. Los estudios
espirométricos y gasimétricos que hasta el momento se han realizado en la ciudad de
Bogota han estado dirigidos hacia la poblacién joven sana. No se conocen estudios similares
en personas con lesion medular en esta ciudad. Hay algunos estudios foraneos que han
realizado la determinacion y estandarizacion de los valores que de acuerdo al nivel de la

lesi6n medular se encuentran en la espirometria™*®

. Tampoco hay datos que permitan
caracterizar el estado funcional respiratorio de acuerdo a la altitud y al nivel de lesién

medular con la gasimetria arterial.

Ahora si bien en la etapa aguda de cualquier enfermedad y mas aln en este caso de un
individuo con LM no es posible estandarizar los valores de los gases sanguineos, si es
importante que se realice una descripcion que permita determinar si existe o no diferencia
entre la gasimetria arterial de un individuo residente en Bogota sano y uno que presente
lesiébn medular en su etapa cronica, donde muchas de sus condiciones fisiologicas iniciales

producto de la lesién ya se encuentran en un estado de equilibrio.
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Se considera de relevancia esta investigacion puesto que puede ayudar a reconocer con
mayor facilidad el comportamiento que a largo plazo puede presentar esta poblacién en la
funcion respiratoria y asi mismo reconocer posibles cambios que el tratamiento de
rehabilitacion posterior a la lesion desarrollen. Esta descrito que una de las principales
causas de morbimortalidad de la poblacion con LMC son las patologias del sistema
respiratorio, que en su mayoria estan asociados a la pérdida de fuerza muscular vy la
posicion obligada que adoptan estos individuos ante la inmovilidad, ambos terminan

afectando los procesos de ventilacién perfusién y la mecanica ventilatoria.

Por lo tanto se justifica estudiar y describir las variables que se evallan en la gasimetria y en
la espirometria en personas que presentan lesion medular. Los resultados se compararan

con los valores de personas sanas que residen en Bogota.

Este estudio intentara responder la pregunta de si hay diferencias en la gasimetria y
espirometria simple en sujetos jovenes sanos y con LMC residentes aclimatados en esta

altitud intermedia.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL
e Describir las caracteristicas de la gasimetria arterial en los individuos con lesion
medular crénica residentes en la ciudad de Bogoté, D.C.
e Describir las caracteristicas de la Espirometria en los individuos con lesién medular
cronica residentes en la ciudad de Bogota, D.C.
1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar los valores de la gasimetria arterial en un grupo de personas que

presentan lesiébn medular
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Determinar los valores de la espirometria en un grupo de personas que presenta
lesién medular

Describir las caracteristicas que presentan las variables medidas en la gasimetria
arterial y en la espirometria en el grupo de personas que presenta lesion medular.
Comparar las caracteristicas de las variables en el grupo de personas que presenta
lesion medular con respecto a los individuos sanos que residen en la ciudad de

Bogota.
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2. MARCO TEORICO

2.1. FISIOLOGIA RESPIRATORIA EN LAS ALTURAS

Cuando evaluamos la actividad respiratoria, encontramos un sin nimero de elementos que
giran entorno a ella y que permiten identificar la relacion profunda que tiene con otros
sistemas corporales en el mantenimiento de un equilibrio del medio interno con respecto al

externo.

Entre los elementos fundamentales encontramos los gases atmosféricos de importancia
fisiolégica (Oxigeno O,, Diéxido de carbono CO, y Nitrégeno N22°). Los dos primeros
participan de las actividades metabdlicas a nivel celular, el Oxigeno permite la obtencion
aerébica de energia, el Dioxido de carbono es producto final de las oxidaciones en la
mitocondria y ajusta la acidez de los liquidos corporales, el Nitrdgeno hace parte de los
gases que estabilizan los alveolos y equilibran el contenido de gases del organismo con la

presion atmosférica, siendo los tres vitales para la supervivencia de la célula.

La presion parcial de cada uno de estos gases esta influida directamente por la presién
atmosférica y por lo tanto por la altitud sobre el nivel del mar, lo cual implica que las
presiones parciales de los gases fisiol6gicos son méas bajas en las ciudades con una altura
mayor a la del nivel del mar®* (Tablal), y esto determinara las cantidades de gases que

ingresan al alveolo y los capilares o que salen de este a la atmdésfera.
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Tabla 1. Comparacién de las presiones atmosféricas parciales de los gases de

importancia fisioldgica a nivel del mar y en las altitudes intermedias

Fraccion Nivel 1500 2600 3500
Porcentual del mar
msnm msnm msnm
Atmésfera
PO, 0,21 159,6 133,3 117,6 105,6
PCO, 0,0005 38 31,8 28 25,2
PN, 0,78 592,8 495,3 436,8 392,2
Presién Total* 1,00 760** 635 560 503

* Se asume una temperatura media de 15°C y presion de vapor de agua < 1%
(P parcial = PB x Fraccion porcentual del gas)

** \Valor en mmHg

Aungue en la literatura son multiples las referencias a la altitud, la clasificacion de las
altitudes asociadas a efectos fisioldgicos identificables no esta frecuentemente definida.
Con el trabajo de Barry y Pollard en el 2003%* y de Higgins®, et al en el 2010 se puede
proponer la siguiente tabla que orienta la clasificacion mas general de la altitud y los
cambios fisiol6gicos asociados:

Baja altura (Del nivel del mar a 1500 msnm) Se considera como la altura donde se
encuentran las condiciones fisiologicas de referencia.

Altura intermedia (1500 — 2500 msnm) Cambios fisiol6gicos detectables. Saturacion
arterial de Oxigeno >90%, mal de altura posible pero raro.

Gran altura (2500 — 3500msnm) Frecuente mal de altura con el ascenso rapido.

Muy grandes alturas (3500 — 5800 msnm) Frecuente mal de la altura. Saturacion arterial
de Oxigeno <90%. Hipoxemia marcada con el ejercicio.

Extrema altura (>5800msnm) Hipoxemia marcada en descanso. Deterioro progresivo. No

se puede mantener residencia permanente
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La altura genera condiciones hipdxicas frente a las cuales se presentan respuestas
adaptativas especificas. Una importante cantidad de poblacién a nivel mundial tiene su
residencia en ciudades que se ubican en altitudes intermedias (1500 — 3500 msnm), en las
que los habitantes deben generar respuestas fisiolégicas adaptativas en los diferentes
sistemas corporalesz, ver figura 1. Huddleston®* indica gue para el afio 2000 cerca de 720
millones de personas (12% de la poblacion mundial) vive en las regiones montafiosas del
mundo, casi el 90% vive en paises pobres o en via de desarrollo. Para la época 24
millones aproximadamente ubicados en América Latina y el Caribe en regiones por arriba
de los 2500 msnm. En el caso de Colombia encontramos que existen aproximadamente
310 asentamientos poblacionales humanos que residen en alturas que oscilan entre los

1500 — 3500 msnm, lo cual implica que cerca de la mitad de la poblacién en nuestro pais

reside en altitudes intermedias *°.

Altura (ft)
0 10.000 20.000
800 f A 1
Nivel del mar
5 150
.
oo g
E Pikes Peak 100 E
g 400 §
e Residencia humana L50 =
3 més alta §‘
c - R
:g 200 Monte. Everest o~
2 g
a -0
0 4 L x
0 2.000 4.000 6.000 8.000
Altura (m)

Figura 1. Relacién entre altitud, presién barométrica y presion inspirada de Oxigeno.
Tomada de: WEST, J.B. Fisiologia Respiratoria. Sexta Edicién Editorial Médica

Panamericana, 2002

Los ajustes fisioldgicos seran més dificiles cuando la persona presenta una enfermedad de

base que afecte la capacidad respiratoria para la aclimatacion®®. Estas respuestas pueden
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evidenciarse en el cambio de la ventilacion minuto, en la entrega de oxigeno a los tejidos,
en la concentracion de hemoglobina y de los glébulos rojos, en la actividad mitocondrial, en

la densidad capilar entre otros™ *°.

Bogota, debido a su altura (2600 msnm) posee una presion atmosférica de 560 mmHg, lo
cual implica una PO, ambiente cercana a los 117 mmHg que comparada con la encontrada
a nivel del mar es menor. Bajo estas circunstancias, el elemento de mayor relevancia es la
hipoxia por disminucién en la Presién de Oxigeno ambiente, lo cual generara una
reduccion en la presién inspiratoria de Oxigeno (PiO,), Presion alveolar de Oxigeno (PAO,)
y en la presion arterial de Oxigeno (PaO,); de esta manera la saturacion de la hemoglobina

con Oxigeno (Sa0,) sera menor (Tabla2, Figura 2 y 3).

Tabla 2. Comparacion de las presiones parciales de los gases respiratorios a nivel del

mar y la altitud de Bogota (2600 msnm)

Nivel del mar Bogota (2600 msnm)
PB mmHg 760 560
P10,* mmHg 150 108
PAO,* mmHg 100 70
PaO, mmHg 90-95 60 — 65
Sa0, % 95 -97 90-93
PvO,** mmHg 40 - 45 40 - 45
SvO, % 70-75 70-75
PACO, mmHg 38-45 30-35
PaCO, mmHg 38-45 30-35
PvCO, mmHg 48 — 52 38-42
PvH,O mmHg 47 47

* Célculo de las presiones de Oxigeno: PIO;, = (PB — 47) x FiO, y PAO, = (PB — 47) x FiO, — PACO, /0,8
** Presion venosa mezclada en arteria pulmonar y en reposo
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Figura 2. Presiones parciales de los gases y su variacion desde la atmdsfera hasta los tejidos
en Bogotad. Modificado de PATINO, J.F. Gases sanguineos, fisiologia de la respiracion e
Insuficiencia respiratoria aguda. Séptima Edicion. Editorial Médica Panamericana, 2005,

Figura 3. Presiones parciales de los gases y su variacion desde la atmdsfera hasta los tejidos
a nivel del mar. Modificado de PATINO, J.F. Gases sanguineos, fisiologia de la respiracién e
Insuficiencia respiratoria aguda. Séptima Edicion. Editorial Médica Panamericana, 2005.
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Las condiciones medio ambientales que se evidencian en las grandes alturas suponen una
serie de limitaciones a las cuales el cuerpo humano tiene que adaptarse o aclimatarse. Con
frecuencia se utiliza el término aclimatacion y adaptacion como si fueran equivalentes, en
realidad desde el punto de vista fisiologico se ha utilizado la palabra aclimatacion para
describir respuestas o ajustes fisioldégicos que cursan durante el tiempo de exposicion y
pueden ser tan duraderos como la vida del sujeto. El término adaptacion se prefiere para las
caracteristicas que de manera permanente se observan en poblaciones que durante largo
tiempo han estado expuestas a la altura y transmiten como hereditarios los cambios o

ajustes fisioldgicos.

2.1.1. Presion del Oxigeno

En el estudio de la respiracion suele describirse el curso de los gases de importancia
fisiologica. El Oxigeno es llevado por la mecanica ventilatoria hasta los alveolos, luego por
difusion ingresa a los capilares alveolares, para esto requiere el gradiente de presion
apropiado como se ve en la tabla 2. La molécula de Oxigeno difundird también del plasma en
el capilar alveolar al interior de los eritrocitos encontrando el punto de enlace con el hierro en
la molécula de hemoglobina, esto genera la denominada “Saturacion de la Hemoglobina”. La
pequena parte de moléculas de Oxigeno que queda en el plasma entran en equilibrio de
presiones con el gas alveolar (PAO,), lo que termina el proceso de difusion. Debe sefalarse
que la sangre que llega al alveolo proveniente por la arteria pulmonar y denominada “Sangre
Venosa Mixta” contiene Oxigeno (PvO, y su correspondiente SvO,) y que sera la que recibe el

efecto de las mayores presiones a nivel alveolar.

La sangre del capilar al continuar su curso hacia la auricula izquierda y luego en el ventriculo

izquierdo recibe un poca cantidad de sangre que no pasa por la zona alveolar, o que por la
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actividad cardiaca tiene muy baja saturacion de Oxigeno, esta constituye poco menos del 5%
del flujo sanguineo total y se conoce con el nombre de Derivacion Intrapulmonar (Shunt
intrapulmonar) y contribuye a disminuir por mezcla ponderada el porcentaje de saturacion

gue adquirié la sangre en su paso por la zona alveolar (de 98% al 95% ver Tabla 2).

El producto de la eyeccidn ventricular izquierda sera la denominada sangre arterial que por
la distribuciéon de las arterias provenientes de la aorta entregan a cada 6rgano y tejido la
misma sangre arterial con la mejor saturacion lograda. A su paso por los capilares periféricos
la baja presién de Oxigeno por la actividad metabdlica celular permite que se establezca el
gradiente de presion propicio para que las moléculas de Oxigeno se desprendan de la
hemoglobina y difundan hacia el interior celular. En condiciones de reposo un 20 — 30% del
Oxigeno transportado en la hemoglobina arterial se desprende dejando la saturacién venosa

de Oxigeno y representando el denominado “Porcentaje de extraccion de Oxigeno”.

Los diferentes drganos tienen diferentes actividades metabdlicas y la sangre venosa que los
abandona tendra diferentes valores de PvO, y SvO,, pero la confluencia del flujo venoso en
las dos grandes venas cavas que drenan en la auricula derecha permiten que en esta cavidad
se inicie la mezcla de sangres de la region inferior del organismo y de cabeza y miembros
superiores. En el ventriculo derecho la contraccién termina la mezcla sanguineo y en la
arteria pulmonar se reconoce la presencia de la denominada “Sangre venosa mixta o

mezclada” cuyos valores gasimétricos se incluye en la tabla 2.
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Figura 4. “Cascada de presion” del Oxigeno desde la atmdsfera hasta los tejidos Tomado
de: WEST J.B. Fisiologia Respiratoria. Sexta Edicion. Editorial Médica Panamericana, 2002..
2.1.2. Presidn del Di6xido de carbono

El Dioxido de carbono es la molécula terminal de las decarboxilaciones oxidativas que a
nivel celular permiten el flujo de sustratos que en la mitocondria llevan a la sintesis de ATP.
Este gas es muy difusible, muy mévil en los liquidos celulares e intersticiales, siguiendo su
gradiente de concentracién, mayor presién a nivel intracelular que a nivel sanguineo, la
molécula difunde ripidamente hacia los capilares tisulares. La actividad de la enzima
Anhidrasa Carbodnica cataliza la hidratacion del CO, y consecuente formacion del Acido
Carbonico (H,COs), este por sus caracteristicas se disocia liberando Bicarbonato (HCO3) y
un protén (H") que contribuye de manera importante en el valor del pH de los liquidos
corporales. Esta enzima es particularmente activa en los eritrocitos en los cuales el CO, es
biotransformado en Bicarbonato y un porcentaje menor se une a la globina de la
hemoglobina formando compuestos carbamino igual, pero en menor cuantia, que en las
proteinas plasmaticas. El mismo flujo sanguineo que transporta el Oxigeno hacia los tejidos
serd el mismo flujo que transporta el CO, por la sangre de retorno hacia los alveolos
pulmonares. En los capilares pulmonares, dado que la mecanica alveolar mantiene una baja

presion de CO, en los alveolos, el gradiente de presiones es favorable para que el CO,
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difunda desde el plasma hacia el gas alveolar. Nuevamente la Anhidrasa Carbdnica procesa
las formas moleculares para liberar la molécula gaseosa de CO.. El ciclo respiratorio durante
la fase espiratoria permitira entonces que el CO, vaya hacia la atmdsfera donde ademas se
encuentra la menor presién en su gradiente. El CO, que queda en los alveolos, en menor
concentracién que el que llega por la sangre venosa mixta, logra el equilibrio de presiones y
determina la PCO, que sale hacia la auricula izquierda, esta es la PACO,. Dado que en
ningun punto desde el alveolo hasta la aorta cambia la presion del CO,, se reconoce que la

PACO, es igual a la PaCO..

2.1.3. Quimiorreceptores

Asi entonces, la regulacién de la concentracion de estos gases respiratorios en el organismo
tiene como mecanismo efector la ventilacién alveolar. Para ello a lo largo de la evolucion
surgieron los receptores especializados: los quimiorreceptores tanto en el Sistema Nervioso
central como en puntos criticos periféricos como el cayado aodrtico y la bifurcacion carotidea,
en estos sitios células sensoriales inician la cadena de informacién que sera integrada por
comparaciéon en los centros nerviosos del tronco cerebral y la médula oblonga o bulbo
raguideo ver figura 5. El resultado de la informacion genera cambios en la intensidad de los
impulsos nerviosos dirigidos a los musculos respiratorios, principales y accesorios,
modificando la frecuencia y profundidad de la ventilacién y consecuentemente cambiando la
concentraciéon de los gases que en su nueva presion estimula los quimiorreceptores
mencionados formando asi un asa de retroalimentaciéon que adecUa la presién sanguinea
del Oxigeno y el Diéxido de carbono. Dado que el Di6xido de carbono produce cambios en
el pH, también este valor es sensado por los quimiorreceptores y colabora en la modulacién

de la respuesta que ajusta la ventilacién pulmonar, ver figura 6.
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Figura 5. Esquema de la ubicacidon de los quimiorreceptores centrales y periféricos y su
efecto sobre Musculos respiratorios. Modificado de. CAMPBELL, N.A. Et al. Biology. Fifth
Edition. Addison Welwy Longman, 1999%%.

Figura 6. Respuesta de los quimiorreceptores centrales y periféricos frente a las variaciones
de las presiones de 02 y CO2. Modificado de: LUMB, A. Nunn’s Applied Respiratory
Physiology. Sixth Edition. Elsevier, 2007.
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2.1.4. Respuesta a la altura

El cambio en la altitud al disminuir la presién barométrica, disminuye también la presion
inspirada de Oxigeno. Esto genera como respuesta en el cuerpo humano una serie de
ajustes fisiolégicos que pretenden superar esta baja presion y asi lograr oxigenar la sangre
suficientemente para un apropiado aporte de Oxigeno a los diferentes tejidos. La entrega del
Oxigeno a los tejidos involucra una serie de procesos como la ventilacion, el acople entre
ventilacion y flujo sanguineo pulmonar, la difusion del Oxigeno entre el alveolo y el eritrocito

y la salida de este hacia los tejidos (Ver Figura 2).

2.1.4.1. Ventilacién

Con el ascenso a la altitud una de las respuestas que se observan de manera inmediata es
la hiperventilacion cuya severidad dependerd proporcionalmente de la altitud, esta
hiperventilacion pretende preservar en la sangre una presién parcial de Oxigeno apropiada

para el desarrollo de las actividades metabdlicas.

La hiperventilacién estd dada por los estimulos hipdxicos que se presentan sobre los
quimiorreceptores periféricos (Cuerpos carotideos). La respuesta hipoxica aguda en los
cuerpos carotideos se mantiene durante dos semanas y luego empieza a disminuir
progresivamente. La sensibilidad al Didoxido de carbono (CO,) esta mediado por los
quimiorreceptores centrales. Estos también incrementan su actividad e interactian de

manera permanente con los periféricos para mantener la ventilacién aumentada.

Con la presencia aguda en hipoxia hipobérica (altitud), al disminuir la presion arterial de
Oxigeno en los primeros minutos se produce hiperventilacién, esto disminuye la presion
arterial del Diéxido de carbono. La presencia de menos moléculas de CO, en el alveolo

facilita que aumente la presion alveolar de Oxigeno o que no disminuya mas rapidamente
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atenuando la pérdida de saturacion de hemoglobina. A la par, menos CO, sanguineo
aumenta el pH y también la afinidad de la hemoglobina por el Oxigeno, lo cual es ventajoso
a nivel alveolar. Esta respuesta al paso de las horas se va atenuando y disminuye la
hiperventilacion, con la elevacion nuevamente del CO,, pero da paso a una respuesta
hiperventilatoria mas sostenida durante el tiempo de permanencia a la altitud.
Consecuentemente ocurre otra vez la reduccion en la presion arterial de CO, y un
incremento de la presion arterial de O,, que de todas maneras es menor con respecto a la

que puede tener la persona a nivel del mar (Ver Figura 7)29.
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Figura 7. Cambios ventilatorios frente a la exposicién a la altura. Tomado de: LUMB, A.
Nunn’s Applied Respiratory Physiology. Sixth Edition. Elsevier, 2007.

La respuesta mediada por los quimiorreceptores al inducir hiperventilacién también llevan a

hipocapnia (Disminucion en la presién de CO,), esto produce alcalemia arterial y como
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producto una alcalosis respiratoria. Lentamente, el aumento en el pH sanguineo también se
presenta a nivel del liquido cefalorraquideo pero en una menor proporcion, lo que sugiere la
presencia de una regulacién por parte de la barrera hematoencefalica que involucra el paso

lento del Bicarbonato. Esto no estd completamente comprendido y para algunos no es muy

im portantezg.
/ Vasos
sanguineos
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Hematoencefalica

Quimiorreceptores
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Figura 8. Estimulo de los quimiorreceptores centrales por el CO,, el HCO; y el H no
difunden facilmente a través de la Barrera Hemato-Encefalica. Modificado de: WEST J.B.
Fisiologia Respiratoria. Sexta Edicion. Editorial Médica Panamericana, 2002

La ventilacion alveolar y la quimiosensibilidad disminuyen progresivamente con la residencia
en la altitud, se ha descrito que esto ocurre a pesar de una pequefia hipertrofia de los
cuerpos carotideos, y es proporcional a la altitud y al tiempo de residencia en ésta. Mantener
una elevada ventilacion implica un elevado costo energético, es por ello que los nativos
adaptados a la altitud desarrollan mecanismos que permiten el aporte de Oxigeno con un

menor costo metabdlico o por lo menos que no sea igual o mayor al observado por el

incremento en la ventilacion®.
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Figura 9. Relacion entre adaptacion ventilatoria a la altura y tiempo de exposicion a la altura.
Tomado de GRISSOM, C.K. and SCHOENE, R.B. Adaptation and Maladaptation to High
Altitude. En CRAPO, J.D. Et al. Baum’s text of Pulmonary diseases. USA, 2004. Williamns &
Wilkins. Pp. 1006

2.1.4.2. Mecanica Pulmonar

La mecanica pulmonar se ve afectada de manera transitoria con el asenso a la altitud. El
incremento de la ventilacién producto de la exposicion a la altitud lleva a un aumento del
trabajo en los musculos respiratorios. Esta condicion implica que se requiere mayor cantidad
de Oxigeno para la actividad de estos musculos, pero también la redistribuciéon del flujo
sanguineo en los tejidos sistémicos limita la entrega de Oxigeno a estos musculos
disminuyendo la eficiencia de su actividad. Simultaneamente el mayor esfuerzo inspiratorio y
los cambios en los niveles de catecolaminas aumentan el flujo sanguineo pulmonar y el paso
de liquido de los capilares al intersticio pulmonar lo que aumenta el agua pulmonar y hace

estos organos mas pesados y con una menor distensibilidad (Compliance).

La ocupacion intersticial con mayor cantidad de liquido también disminuye la capacidad

alveolar y en consecuencia podria demostrarse una menor capacidad vital y un mayor
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volumen residual. Aunque los humanos nativos de la altitud presentan mayores capacidades

vitales que sus homologos del nivel del mar®.

2.1.4.3. Intercambio Gaseoso

Siguiendo el modelo propuesto por Fick, el intercambio de los gases depende del gradiente
de presion de Oxigeno entre el alveolo y el capilar. La difusién es el mecanismo por el cual
las moléculas de gases atraviesan la barrera hemato-aérea, el Oxigeno ingresando hasta la
hemoglobina en el glébulo rojo y el CO, saliendo hacia el alveolo. En el proceso ademas del
gradiente de presiones favorable se requiere considerar el area de contacto alveolar-capilar.
Esta depende del tamafio y el nimero de alveolos, este Ultimo no cambia sensiblemente
después de la infancia aunque se este en altitud. El tamafio alveolar o &rea alveolar tiende a
aumentar producto del aumento en el esfuerzo respiratorio que desarrolla la aclimatacién en
la altitud. En condiciones normales en el humano adulto se estima un area Alveolo — Capilar
de 60 — 90 m? gue generan una capacidad de difusién (DLO,) cercana a 30mL/min/mmHg
de gradiente A-c, valor que se deduce a partir del valor normal de la DLCO de unos
25mL/min/mmHg. En condiciones de aclimatacién y adaptacion a la altitud este valor se
incrementa por los ajustes en las relaciones V/Q. El ejercicio igualmente incrementa esta

DLO..
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Figura 10. Difusién a través de una lamina de tejido. La difusion depende del area, de la
constante de difusién, de la diferencia de presién y es inversamente proporcional al grosor.
Modificado de: WEST J.B. Fisiologia Respiratoria. Sexta Edicién. Editorial Médica
Panamericana, 2002

El flujo sanguineo pulmonar se distribuye en los pulmones siguiendo el patron del efecto de
la gravedad y por la fuerza de impulso que el ventriculo derecho realiza durante su actividad.
En la altitud, la hipoxia, induce una mayor descarga de catecolaminas (Adrenalina y
Noradrenalina) que incrementa la fuerza de contraccién cardiaca. Simultdneamente la menor
presion de Oxigeno alveolar induce la respuesta vascular pulmonar de vasoconstriccion
hipéxica. Los dos factores cambian el patrén de flujo y de distribucion sanguinea en los
pulmones, aumenta el numero de capilares perfundidos y el calibre de los que ya lo estan
(reclutamiento circulatorio), el resultado es un incremento en el area circulatoria alveolar y
una distribuciéon sanguinea hacia zonas pulmonares como las apicales, que en conjunto
aumentan el area de contacto alveolo capilar tendiendo a optimizar las relaciones

ventilacion/perfusion. Se logra asi aumentar la capacidad de difusion pulmonar en funcién de

mejorar el area de contacto alveolo capilar; asi, para las bajas presiones de Oxigeno
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alveolar aumenta el paso de moléculas a la sangre sosteniendo la saturacion de la

hemoglobina y también el contenido arterial de Oxigeno.

Cabe anotar que el aumento en el flujo sanguineo pulmonar también puede significar un
aumento en la velocidad de paso del eritrocito por el alveolo. En condiciones de reposo el
equilibrio de presiones alveolo-sangre se alcanza en el primer tercio del capilar, pero si se
hace ejercicio y aumenta la velocidad eritrocitaria podria ocurrir que el eritrocito abandone el
alveolo sin completar la carga de Oxigeno en la hemoglobina, lo cual impondra una
limitacién al desempefio fisico en condiciones de altitud y ha sido parte de la explicacion

para el observado aumento en la Diferencia Alveolo — Arterial de Oxigeno, D(A-a)0..

Sde

PA>Pa>Pv VA/Q

Pa>PA>Pv VA/Q

Pa>Pv>PA VA/ Q

Figura 11. Distribucién de la Ventilacion (V) y la Perfusion (Q) en un pulmon vertical. Se
organiza siguiendo las denominadas “Zonas funcionales de West”. Tomado de CRUZ, L.E.,
Notas de clase, Division de fisiologia, Universidad Nacional de Colombia, 1990.
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2.1.4.4. Respuestas circulatorias

Con la exposicion aguda a la altitud se presenta un incremento de la frecuencia cardiaca y
consecuentemente del gasto cardiaco, esta condicién puede ser originada por la elevacién
de las catecolaminas que se incrementan como respuesta a la hipoxia manifestando asi el
efecto cronotropico e inotropico que poseen. En pocos dias el gasto cardiaco comienza a
disminuir a causa de los cambios que se gestan sobre el volumen sistélico los cuales se
asocian a diferentes factores entre los cuales se encuentran: el incremento en la resistencia
vascular pulmonar, disfunciéon ventricular izquierda debido a una desviacion del septum
interventricular asociada a la hipertension arterial pulmonar y disminucion de la contractilidad

Miocardica.

Los nativos de los Andes, presentan en reposo un gasto cardiaco en los rangos normales, el
hallazgo de menores niveles de presion arterial sistdlica en habitantes de la altura, en
comparacién con lo registrado en habitantes de nivel del mar, puede tener relacién con
menores resistencias en la circulacion ya que los niveles de presion arterial diastélica son
semejantes en los dos grupos poblacionales, la usual elevacién de la presion arterial
sistdlica que se acompafia con el envejecimiento a nivel del mar no se presenta en el nativo
andino. En general, se acepta que la hipoxia genera un efecto relajante dilatador sobre las
células musculares lisas de las paredes arteriales. Sin embargo este efecto, es en parte
contrarrestado al elevarse la viscosidad sanguinea y en consecuencia la resistencia vascular
periférica no cambia 0 aumenta por la repuesta eritropoyética en la altitud®. Asf entonces, se
dice gque la exposicion aguda a la altitud lleva a un incremento en la presion arterial sistémica
y de la resistencia vascular sistémica en reposo y en ejercicio. La residencia permanente en
la altura lleva a desarrollar menores presiones arteriales sistémicas que pueden ser

secundarias a la vasodilatacion en la microcirculacion®.
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2.2. ESTUDIOS GASIMETRICOS REALIZADOS EN INDIVIDUOS SANOS DE LA CIUDAD
DE BOGOTA Y REFERENCIA A ESTIMACIONES HECHAS EN MEXICO EN

POBLACIONES A 2600 MSNM.

La ciudad de Bogota, D.C., se haya ubicada en la sabana que posee su mismo nombre, en
la Cordillera Oriental de los Andes colombianos, se encuentra a una altitud de 2600-2800
metros sobre el nivel del mar (8700 pies), posee una temperatura con rangos entre 6 y 28
grados Celsius, con una presién atmosférica media de 560 mmHg y una presién inspirada de

Oxigeno calculada de 107,42 mmHg.

Los estudios realizados en la ciudad de Bogota (referidos en publicaciones médicas) que
indican las presiones parciales de gases en sangre arterial y venosa datan de 1969, estos
fueron realizados por el profesor de fisiologia de la Universidad Nacional de Colombia,
Doctor J. Hernando Ordéfiez’ quien hace referencia a los estudios del profesor Hernando del
Portillo en un trabajo de grado no publicado en revistas médicas. Posteriormente los
Doctores Restrepo, et al’ y Acevedo y Solarte’® en los afios 1982 y 1984 publican en la
revista Acta Médica Colombiana, en 1993 el Dr. Duran et al en la Revista Colombiana de
Neumologia®, Jaramillo y Berbesi un poster en Acta Médica Colombiana de 1988, Hurtado
en la revista Umbral Cientifico (Universidad Manuela Beltran) en el afio 2007. Estos valores
se han utilizado como referencia para sujetos adultos jovenes en la ciudad de Bogota. Un
estudio que compara las gasometrias y espirometrias en adultos mayores (58 — 62 afios)
sanos y con EPOC es el de Gonzalez-Garcia, Barrera y Maldonado en Archivos

Bronconeumologia en 2004%.
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Tabla No. 3 Datos obtenidos en los diferentes estudios de gasimetria y espirometria

parala ciudad de Bogota

Jaramillo,
AUTOR Restrepo, J., | Acevedo,L.E | M., Berbesi, Szeinuk, Hurtado J.,
Osorio Reyes, P. ., Solarte, I. F.A. Durén J. et al
Afio 1980 1982 1984 1988 1993 1988 2007
n 15 36 25 112 34 61 80
Edad Prom. 21,7 22,12 23,4 24,07
Talla Prom. 168 171
Peso Prom. 60,88 62,04
FC Prom. 76,25
FR Prom. 14 15
F
Sexo 15 20 68
M 21 14 12
pH Prom. 7,41 7,44 7,38 7,41 7,44 7,44
DE 0,053 0,028 0,009 0,02 0,02
Pa02 Prom. 70 67,5 66,7 67,8 66,9 66,67 75
DE 3,69 2,32 4,26 51 7,17 6,68
Paco2 Prom. 29 31,24 29,5 28,35 31,7 28,15 27,35
DE 2,5 2,14 3,6 3 3,51 3,57
HCO3 Prom. 18 21,35 16,9 17,43 21,7 18,89
DE 2,04 15 3,2 2,1 2,51
so2 Prom. 93,5 93,05 92,9 94 95,5
DE 1,46 1,59 1,2 1,07
Hb Prom. 15,45 14
DE 1,51
Heto Prom. 45,9
DE 4,75
cv Prom. 4,23
DE 0,652
Vi Prom. 0,648
DE 0,146
VEF1 Prom. 3,563 3,16
DE 9,5 0,558 0,8
VEE CV% Prom. 87 87,06 80
DE 51 6,25
FEM Prom. 9,77
DE 1,32
FEF25 Prom. 8,14
DE 1,29
FEF50 Prom. 5,251
DE 1,54
FEE75 Prom. 2,42
DE 1,15
VWM Prom. 128,1
DE 19,7
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Los datos de la Tabla No. 3 son indicativos de la gasimetria y espirometria arterial en adultos
jovenes residentes en la ciudad de Bogota y nos permitiran tener una aproximacioén valores y
célculos que seran aplicados a lo largo de esta investigacién. Bien es cierto que los trabajos
publicados se han hecho periodos de tiempo diferentes y, aunque la poblacion en similar en
edad y "condiciones de salud", los instrumentos de medida han variado tecnolégicamente y
no son iguales los métodos de calificar la normalidad para la inclusion de los sujetos en los

estudios mencionados.

Haciendo esta anotacién se completan cerca 363 Sujetos, con los cuales se toma el
concepto de valores normales para gasimetria en habitantes de Bogota D.C. a 2600 msnm,
también vale resaltar que en algunos de estos estudios no se discrimina el género, sin
embargo se encuentran valores de PaO, y de PaCO, menores que los normales informados
o reportados a nivel del mar, aunque el pH sanguineo es similar al reportado a este nivel, en
la altitud el HCO;3; es inferior al del nivel del mar por la menor PaCO,; lo cual sugiere
sistemas de amortiguacion del pH diferentes en la altitud y en nuestro caso, lo cual esta

poco estudiado y comprendido.

La poblacién de estudio, en estas investigaciones que se han referido se ha caracterizado
por contar con sujetos sanos que cumplieron con los requisitos clinicos minimos es decir que
no tuvieran antecedentes de enfermedad cardiopulmonar, no tener enfermedades de origen
respiratorio en curso, no fumadores, con una permanencia minima de un afio en la ciudad de
Bogotd, una radiografia de térax que fuera interpretada como normal y con espirometrias
cuyos valores de capacidad vital y de flujo fuesen mayores del 85% del valor predicho y la
relacion VEF1/CVF superior al 70% con respecto al valor predicho, aunque como se observa
en la tabla anterior algunos datos reportan en las variables de la espirometria el valor de

observado durante la prueba, mientras que en otros casos se toma el porcentaje del
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predicho, sin tener claridad de cual modelo matematico fue el que se aplico sobre la

poblacién para realizar este calculo.

Entre estos estudios realizados para la ciudad de Bogotd, se encuentra que hacen
comparaciones frente a diferentes eventos como lo son el ejercicio, hiperventilacion, hipoxia
y reposo, los valores de los gases sanguineos pueden variar, en ocasiones de forma

considerable’.

Por ejemplo en caso de reposo, el pH esta muy cercano al limite superior de lo considerado
normal (aproximadamente 7,45 a 560mmHg), la PaCO, tiene un valor medio de 32mmHg, La
PaO, fluctda entre valores muy estrechos con una cifra media de 64mmHg y no inferior a

ella.

Durante el ejercicio es normal un aumento de la PaO, puesto que frente a las demandas
metabdlicas de los tejidos que estan desarrollando la actividad deportiva, se genera una
variacion en la frecuencia respiratoria que de manera directa eleva la presion arterial de
oxigeno. En el caso de la Hiperventilacion se observa que el pH y el PCO, con el i6n

Bicarbonato, se mueven en direcciones opuestas.

Cabe anotar sin embargo que para la ciudad de Bogotd, las investigaciones anteriormente
referidas no son las Unicas con respecto a estandarizaciéon de gasimetria en Bogoté”; se
han planteado multiples de ellas que han buscado generalizar los valores de la gasimetria

normal, como se observa por ejemplo en el articulo de Acevedo™.
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Tabla 4. Gasimetria arterial en Bogota, D.C. (2640m PB 560mmHg) Tomado de

(10)

Acevedo
Acevedo | Osorio |Restrepo Caro Sarmiento
y Solarte 1980 et al Pacheco
1983 1982 1972
29,5 29 30,5 36 35
PaC02 (mmHg)
pH 7,38 7,41 7,45 7,39 7,35-7,45
HCO3 (meqn) 16,9 18 21,5 21 -
PaO; mmHg) 66,7 70 69,2 65 62
Sa0; 92,9 93,5 93,86 91 92
P (A-a2)0, 6,9 2,02 3,0 - -
R 0,84 0,79 0,832 - -

De manera adicional a las observaciones que buscan determinar los valores de gases
sanguineos, Ordéfiez en Bogota (1969)" complementa su informacién con el efecto que la
altura tiene sobre diferentes sistemas corporales, expresando entre ellos los cambios que a
la altitud de Bogota se pueden encontrar a nivel cardiaco (que se complementan con los
realizados en La Oroya,33 en Perl), que demuestran que es posible encontrar una
disminucién en la presion arterial. Asi mismo se sabe que en condiciones de hipoxia, como
los que se pueden observar en medianas y grandes alturas es posible encontrar casos de

hipertension pulmonar, condicion que fue mencionada también en el estudio de Ordéfiez.

Hasta el momento en los estudios que se han realizado, no se han encontrado casos de
cardiomegalia, y en el estudio realizado por Esguerra34, mencionado por Ordéfiez, se
hicieron comparaciones radiologicas y evaluaciones del tamafio del corazén en autopsias,
sin encontrar diferencias significativas con relacién a las personas que viven a una altura

intermedia y el nivel del mar.
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Ordoiiez™ refiere que los trazos electrocardiograficos son normales, aunque en algunas
poblaciones se ha encontrado la presencia de una leve desviacion del eje del corazén hacia
la derecha. La altitud de Bogota, no produce policitemia como tal, aunque si hay un aumento
en los valores de la Hemoglobina y del Hematocrito que presenta diferencias con respecto al

nivel del mar®.

Con respecto a las pruebas de funcion pulmonar que se han realizado en individuos sanos
en Bogotd, se ha encontrado que hay un aumento de la ventilacién minuto y una reduccién
de la presion alveolar de CO, entre 30 — 35 mmHg, los estudios espirométricos que realizé
Del Portillo que son expresados en el articulo de Ordofiez’ sefalan que los valores
obtenidos en esta prueba de funcidon pulmonar pueden oscilar entre 84 y un 99% con
respecto al valor predicho para la talla y el peso equivalentes pero a nivel del mar, sin tener

claridad de la caracterizacion del modelo matematico sobre el cual se hizo esta definicion.

Finalmente con respecto al estudio realizado por Vasquez en México, se refiere que los
valores obtenidos de la PaCO,, fueron obtenidos con un modelo matematico de regresién
lineal, que en el caso de que el individuo haya tenido una exposicién aguda se expresa
PaCO, = 37,78 - 0,908*A, donde A equivale a la altura en kildbmetros y en el caso de
aclimatacién es PaCO, = 38,3 — 2,5*A. La PAO, se estima usando la ecuacién de gas
alveolar, partiendo de las presiones barométricas calculadas a partir de la altura, la cual es
PAO, = 0,21(PB - 47) — (PaCO,/R) + 0,21PaCO,/R(1-R), en donde PB es la presion
barométrica, O,21 es la fraccion inspirada de Oxigeno y R es el cociente respiratorio, que
habitualmente se aproxima a 0,8. La PaO, se obtuvo usando una diferencia A — a de 6

mmHg®'.

Algunos datos obtenidos en dicho estudio para ciudades con una altura de 2600 metros

sobre el nivel del mar en México son:
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Tabla 5. Altitudes Y Presiones Estimadas De Gases De Poblaciones Mexicanas A

Mayor Altura Sobre EIl Nivel Del Mar®’

Exposicién Aguda Aclimatados
Ciudad Altura | PB [ pacO, [ PAO, [ PaO, | PaCO | PAO, | PaO,
2
2606 |559,0| 354 63,3 57,3 31,8 67,8 61,8
Jalattaco
San Mateo 2600 |559,4| 354 63,3 | 57,3 | 31,8 | 67,9 | 61,9
Atenco
Otumba 2600 |559,4| 354 63,3 57,3 31,8 67,9 61,9
Capulhuac de | 2599 |559,5| 35,4 63,4 57,4 31,8 67,9 61,9
Miraflores
Somorriel 2600 |559,4| 354 63,3 57,3 31,8 67,9 61,9
2600 |559,4| 354 63,3 | 57,3 | 31,8 | 67,9 | 61,9
Ocoyoacac
2600 |559,4| 354 63,3 57,3 31,8 67,9 61,9
Contadero

Estos valores para algunas variables de la gasimetria arterial, se mantienen sin
modificaciones para alturas que se encuentran entre 2612 — 2594 metros, cuyas presiones
barométricas se hayan entre 558,6 — 559,8 mmHg, con diferencias en ellos menores a 0,1.

Pero como Vasquez refiere, el calculo de los gases esta determinado a las condiciones

geogréaficas y atmosféricas de la ciudad en donde se realiza el estudio®’.

2.3. LESION MEDULAR (LM)

Las lesiones medulares (LM) o traumas raquimedulares (TRM) incluyen todas las lesiones
traumaticas que afectan las diferentes estructuras (osteoligamentosas, cartilaginosas,
musculares y vasculares, meningeas radiculares y medulares) de la columna vertebral a
cualquiera de sus niveles® . Ocurren habitualmente entre 15 — 20% de las fracturas de la
columna® y se presentan con mayor frecuencia en hombres adultos jévenes (25 y 35 afios

de edad) y las principales causas por las cuales se presentan estan asociadas a accidentes
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automovilisticos (47%), industriales (7%), deportivos (24%) y en Ultimo lugar lesiones

personales por armas corto punzantes o de fuego (7%)*, **.

Los tipos de lesion que se presentan a nivel medular son:

1. Maceracion: En donde la morfologia de la columna se encuentra severamente
deformada.

2. Laceraciones: en donde hay lesién de la continuidad de la columna a causa de un arma
de fuego o arma blanca.

3. Contusion: un golpe conduce a una hematomelia y esta lleva a una siringomelia y por
dltimo

4. Lesién solida en la cual producto de la lesion se presenta una necrosis™'.

Las zonas anatomicas que se afectan con mayor frecuencia y severidad son las de
transicion, como lo son la zona cervical (C6 — T1) en donde se ubican aproximadamente el
55% de las lesiones y la zona lumbar y sacra (T11 - L2 y L2 — S5) que se presentan en un
30% de los casos, éstas zonas corporales son las que menos soporte y proteccion tienen* y
por ello son las de mayor relevancia en casos de accidentes de transito, en el caso de la
columna dorsal se presentan por lesiones por armas corto punzantes o de fuego y traumas

por inmersion las cuales se presentan en un 10% y 15 % de la poblacion® **,

En lo que respecta al dafio neuroldgico, de acuerdo a la clasificacion ASIA ( American Spinal
Injury Association), se encuentra que la lesién que se presenta con mayor incidencia es la
lesion completa tipo ASIA A con un 45% (Lesién completa: No hay funcién sensitiva ni
motora debajo del nivel de la lesion), seguida de la ASIA D con un 30% (Lesion incompleta

con funcién motora parcial, menos del 50% de los musculos presentan mas de 3+ en la
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valoracion de fuerza muscular). Las lesiones que conservan 50% de la movilidad y

sensibilidad, las ASIA B y C, manejan valores de incidencia del 15 y 10% respectivamente™.

Las expectativas de vida de la poblacion que presenta lesion medular se encuentran
directamente relacionadas con el nivel de lesion y por sus manifestaciones a nivel sistémico.
En este caso en los niveles méas altos de lesion, por el compromiso que generan a nivel
corporal, llevan a mayores complicaciones sistémicas que de manera progresiva pueden
desencadenar un periodo de sobrevida mas corto (las personas con lesiones entre C1 y C3
presentan 6,6 veces mas mortalidad que personas que presentan paraplejia y las personas
que presentan lesiones entre C4-C5 y C6-C8 entre 2,5 y 1,5 veces mas que personas que
presentan paraplejia), sin contar que aproximadamente un 33% de estas personas muere
antes de llegar al hospital después de presentar la injuria y un 10% muere durante la

hospitalizacion™.

La sobrevida se encuentra también de relacionada con las hospitalizaciones de los
pacientes, puesto que las complicaciones respiratorias como neumonias, atelectasias,
embolia pulmonar, trombosis venosas profundas, enfermedades isquémicas del corazon,

complicaciones urolégicas entre otras llevan a un deterioro progresivo del estado de salud®.

En lo que respecta a la mortalidad se observa que la mayor tasa ocurre en los dos primeros
afios posteriores al trauma dadas las condiciones fisiopatolégicas que se presentan
asociadas a la lesion. Entre el segundo y tercer afios posterior al trauma disminuye
levemente pero sus casusas aun se encuentran asociadas a la lesion y después del tercer
afio la mortalidad no se encuentra relacionada de manera directa a la lesién y por lo tanto
disminuye su incidencia (es por ello que se puede considerar que el tiempo ideal para
realizar estudios en esta poblacion debe ser posterior a los 2 afios post- trauma puesto que

de manera previa es mayor la frecuencia de enfermedad y de muerte)43.
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2.3.1. FISIOPATOLOGIA DE LA LESION MEDULAR

En una LM se puede observar un compromiso de la médula espinal, de las raices nerviosas
o0 de ambas lo cual puede caracterizar la evoluciéon a largo plazo de las respuestas
neuromusculares que un individuo se presente37. Las respuestas posteriores a la lesion se
clasifican en agudas, secundarias y cronicas que caracterizan las complicaciones y secuelas

del trauma.

Producto de la lesién medular se presentan dos etapas. La primera involucra la lesion inicial
debido a la deformacién local y transformacion de energia que es consecuencia del impacto

inicial, esta inicia el fenémeno de compresion en los tejidos medulares™.

La segunda etapa involucra una cascada de reacciones bioquimicas y celulares que se
iniciaron con el proceso primario, y que pueden causar dafio y muerte celular. En esta etapa
es importante el papel de la desregulaciéon del calcio, de la peroxidacién lipidica, de la
induccion de la apoptosis, activacion de los receptores opiaceos, inhibicion de la sintesis
proteica intracelular y mecanismos glutaminérgicos, todo en conjunto median mdultiples

procesos celulares que llevan al dafio medular.

Se sabe que los mecanismos primarios llevan a una serie de manifestaciones posteriores
entre las cuales tenemos, cambios vasculares, que incluyen isquemia, pérdida de la
autorregulacién vascular, shock neurogénico, hemorragia, cambios en la mircorcirculacion
medular, vasoespasmo y trombosis. De otro lado, tenemos los desajustes de las
concentraciones iénicas transmembrana, estos incluyen el incremento de la concentracién

intracelular de calcio, el incremento en la concentracién extracelular de potasio y un
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incremento en la permeabilidad del sodio. Estos conducen al edema y a las reacciones

locales de inflamacion.

Posteriormente ocurre el acumulo de neurotransmisores, incluyendo las catecolaminas y
serotonina y a nivel extracelular incrementa el glutamato que causa toxicidad celular. Luego
se libera el &cido araquiddnico de las membranas celulares, se incrementa la produccion de
radicales libres y de eicosanoides lo que ademas incrementa la peroxidacion lipidica. El
edema progresa igual que la inflamacién, se disminuye la produccion de ATP, sobreviene la
muerte celular y otras células entran en apoptosis4°. Todos estos mecanismos se organizan

en tres etapas que se denominan aguda, secundaria y cronica.

En la etapa aguda de la LM que es el momento en el cual se presenta la lesién primaria se
generan una serie de cambios inflamatorios vasculares y neuroquimicos que avanzan en
sentido dorsal y caudal, esta lesion lleva a una dafio o lesién secundaria que se asocia a un
compromiso sobre el Sistema Nervioso Vegetativo Simpatico. En la neurona, en esta etapa
aguda se pueden presentar tres condiciones que son: La neurona queda anatOémica y
funcionalmente intacta, lo cual implica una rdpida recuperacién. La neurona muere o la
neurona es viable pero queda anatémica y funcionalmente lesionada, esta uUltima situacion
puede generar la muerte neuronal y por lo tanto el empeoramiento de la condicién clinica del
paciente. Es importante mencionar que la pérdida de la continuidad del axéon producto de la
lesion medular no se presenta de manera inmediata, ocurre dias después del traumatismo
siendo el resultado de una serie de eventos patolégicos relacionados con la lesién de la
membrana celular y sus proteinas. Si de manera inmediata se presenta dafio axonal hay
perdida de potasio, lo cual altera el equilibrio hidroelectrolitico de la célula favoreciendo un
mayor dafio celular™’. Los pacientes con lesion medular pueden presentar hipotension
arterial acompafiada de bradicardia que caracteriza el denominado Choque neurogénico. En

estos pacientes la lesion de las vias eferentes del sistema nervioso simpatico medular y la
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consecuente vasodilatacion de los vasos viscerales y de las extremidades , asociadas a la
pérdida del tono simpatico cardiaco no permiten la elevacién de la frecuencia cardiaca®. La
pérdida de capacidad motora respiratoria se manifiesta con hipoxemia, hipercapnia y
acidosis; los cambios en el tono microvascular, la alteracién en la termorregulacion y el

aumento en la pérdida capilar de liquidos llevan al incremento de la viscosidad de la sangre.

La fase Secundaria se presenta en el curso de minutos o semanas. En este caso la muerte
celular isquémica, los cambios en las concentraciones de los electrolitos y el edema
progresa igual que en la etapa aguda. En los primeros quince minutos después de la lesion
se observa que hay un aumento del glutamato en el espacio extracelular, asi como se
incrementan otros aminodcidos excitatorios producto de la lisis celular llegando a alcanzar

concentraciones citotoxicas*'.

Una de las formas de controlar una mayor lesién a nivel medular es evitar la desintegracién
de la membrana celular o “peroxidacion lipidica de la membrana celular’, la cual esta
asociada e la entrada de calcio desde el espacio intracelular, el aumento de los radicales
libres que se producen ante la imposibilidad de que dentro de la célula se produzca Diéxido
de carbono y agua, ademas de la aparicion de acido araquidénico, prostanglandinas y
tromboxano, liberacién de endorfinas y aumento de la norepinefrina. Esta desintegracion es
irreversible y el Gnico tratamiento instaurado que parece evitar esta lesion esta dado por el
manejo farmacoldgico con metilprednisolona, que disminuye la entrada de calcio a la célula,

aumenta el flujo sanguineo e inhibe la prostaglandina F2alfa y el tromboxano® **.

" El estudio NASCIS (Nacional Spinal Cord injury study) II en 1990 demuestra que la administracién de
metilprednisolona en las primeras 8horas post trauma logra una mejor recuperacion sensitiva y motora y el NASCIS
III define el manejo con la metilprednisolona durante las primeras 3 horas y entre las 3 y 8 horas post trauma
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La fase Crénica puede aparecer a los dias o semanas post-trauma y en ella se observa que
la apoptosis continua de manera anterdgrada y retrograda con respecto al nivel de la lesion,
lo cual incluye algunas regiones del cerebro, una gran cantidad de receptores y canales
ibnicos que se encuentran alterados en sus niveles de expresion; estos cambios axonales y
neuronales llevan a alteraciones en la conduccion del impulso nervioso, hipersensibilidad
gue se manifiesta en el paciente con TRM como dolor y que puede progresar a un sindrome

de dolor crénico y también al establecimiento del nivel medular de compromiso motor.

Entre la primera y cuarta semana después de la lesidn, las células inflamatorias migran hacia
el area comprometida acompafadas de células gliales, lo que inicia la proliferacién del tejido

cicatricial en el &rea adyacente a donde se presento la lesion®®.

Con el paso del tiempo y el establecimiento de las lesiones definitivas aparecen los efectos a
largo plazo del TRM, estos se manifiestan con dolor en el sitio donde se presenté la lesion,
que se puede irradiar a los miembros superiores e inferiores generando incapacidad
funcional y espasmo de la musculatura adyacente. También se puede presentar (segun el
nivel de lesidn) respiracion diafragmética, perdida de la respuesta a estimulos dolorosos,
pérdida de la capacidad de realizar movimientos voluntarios en los miembros, alteraciones
en el control de esfinteres, priapismo y presencia de reflejos patolégicos (Babinsky,
Oppenheim). De acuerdo al compromiso sensorial se puede observar pérdida de la
sensibilidad en la piel que puede conducir a lesiones ulcerativas e infecciones. De manera
adicional frente a una LM que lleva a un deterioro progresivo en la mineralizacion del hueso
(ocurre entre el 2 — 4% de la poblacién), condicidn que se conoce como Osteoporosis

Neurogénica®*.
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2.3.1.1. CLASIFICACION DE LA ASIA DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR

La Asociacidbn Americana de Trauma Raquimedular (ASIA - American Spine Injury
Association), en 1992 presentd una escala que se adopta mundialmente para hacer la
evaluacion y clasificacion neuroldgica de una persona que presenta una lesion medular, esta
escala esta basada en una modificacién de la valoracién Frankel* gue actualmente no se

utiliza®.

Esta exploracién busca determinar el nivel de la lesién y su grado de compromiso. El nivel de
diagndstico neurolégico es el segmento mas caudal que se valora como normal, tanto para

la funcién motora como para la sensitiva *.

Los elementos que valora esta escala son:
1. Fuerza muscular: Se valora mediamente la escalda de graduacién motora:
0O=Ausencia de contraccion, 1=Contraccion no efectiva, 2=Movimiento activo sin
vencer la gravedad, 3= movimiento que vence la gravedad, 4= movimiento contra

resistencia y 5 =Fuerza normal.

2. Reflejos: los reflejos desaparecen en el shock medular, tras la reversion de este se
produce una fase de recuperacién con hiperreflexia; el reflejo que permite determinar
el punto en el cual desaparece el shock medular es el reflejo bulbocavernoso, por lo
tanto su aparicion indica que el shock ha finalizado y el grado de lesion es

practicamente definitivo (ello suele ocurrir en las primeras 48 horas).

.
* La escala Frankel al no tener tanta especificidad, se ha desplazado un poco puesto que maneja cuatro valores que
son: A- lesion completa motora y sensitiva, B- lesion completa motora, incompleta sensitiva, C- recuperacion
motora, fuerza no Util, D- recuperacion motriz Util recuperacion neuroldgica completa. (Tomado de Enfermeria y
lesion Medular. Disponible en:
http://www.lesionadomedular.com/archivos/almacen/MANUAL%20LESIONADO%20MEDULAR.pdf Consultado el 21.
Sep. 2008
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3. Sensibilidad: el haz espinotalamico lateral transmite la sensibilidad superficial (tactil,
fina, dolor y temperatura). Los cordones posteriores transmiten ipsilateralmente la
sensibilidad profunda (tactil profunda, propioceptiva y vibratoria), para ello es clave la
determinacion de las zonas sensitivas claves que permitirdn evaluar los

dermatomas.

SENSIBILIDAD
PUNTOS SENSITIVOS CLAVE

0 = Ausente

1 = Deteriorado

2 = Normal

NE = No evaluable

Figura 12 Puntos clave para la valoracion de la sensibilidad en las personas con lesion
medular. Tomado de: GARCIA, Vicente, Et al. Trauma raquimedular. En Medicrit 2007, 4(3):
66 — 75 pag.69

De manera adicional se debe considerar también si la lesion es completa o incompleta; en la
lesiébn Medular completa hay pérdida completa de la movilidad y de la sensibilidad distal a la

lesion incluyendo los niveles sacros, ain cuando sigue presente el reflejo bulbocavernoso.
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En la lesion medular incompleta, se presenta algun tipo de funcién motora o sensitiva distal
al nivel lesionado con “preservacion sacra” (sensibilidad peranianal, tono rectal y capacidad
de flexion del primer dedo). Estas personas podran recuperar algunas de sus funciones
siempre que se realice descompresion y estabilizacién quirdrgica en las primeras 8 horas
del traumatismo.

Existen cuatro sindromes producto de la lesién medular incompleta ** **:

1. Sindrome medular central: En la region cervical, afecta a la sustancia gris central y a
la blanca mas medial y produce mayor debilidad en los miembros superiores que en
los inferiores.

2. Sindrome de Brown-Séquard: Es una lesion unilateral de la médula, con pardlisis
ipsilateral, pérdida de la sensibilidad contralateral de dolor y temperatura.

3. Sindrome medular anterior: Afecta a los dos tercios anteriores de la médula con
paralisis y pérdida de la sensibilidad al dolor y la temperatura y preservacién de la
propiocepcion.

4. Sindrome medular posterior: Lesion de las columnas posteriores, con pérdida de la

propiocepcién Unicamente.

Partiendo de estos elementos se realiza la clasificacibn como se muestra en la tabla 6:
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Tabla 6 Clasificacién ASIA para lesiones medulares

Clasificacion Caracteristicas

ASIA A Lesion completa: No hay funcidon sensitiva ni

motora debajo del nivel de la lesion

ASIA B Lesion incompleta: Funcidon sensitiva pero no

motora debajo del nivel de la lesion

ASIAC Lesion incompleta con funcién motora parcial
debajo del nivel de la lesion (Menos del 50% de
los musculos presentan menos de 3 en la

valoracion de fuerza muscular)

ASIA D Lesién incompleta con funcién motora parcial
(Menos del 50% de los musculos presentan mas

de 3 en la valoracién de fuerza muscular)

ASIA E Funcién sensitiva y motora Normal

Tomado de: WINSLOW, C. Et al. Effect of spinal cord injury on the respiratory system. In  Am. J. Phys.

Med. Rehabil. 2003 82 (10): 803 — 814 Pp. 812

2.3.2. MUSCULO ESQUELETICO EN LA LESION MEDULAR

En el momento en el cual se presenta una lesion se genera un deterioro progresivo del tejido
musculoesquelético ya que ante la ausencia de estimulos que lleven a su contraccion y
relajacién, se genera una atrofia y un estado catabdlico con un consecuente riesgo de

generar complicaciones secundarias a su degeneracion®.

El musculo paralizado gradualmente se convierte en un musculo réapidamente fatigable
limitado en su respuesta frente a estimulos eléctricos. Ocurren cambios en cuanto a la
disponibilidad de enzimas oxidativas, fatiga extensa y una disminucion del area transversa
del musculo incluyendo un empeoramiento del proceso del acople electromecanico (AEM),
posiblemente debido a que se presenta un incremento en la proporciéon de fibras que

expresan la bomba de calcio en el reticulo sarcoplasmatico (SERCA)*, esta mantiene el
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calcio en las cisternas y disminuye el calcio citoplasmatico que debe estar disponible para
generar la contraccion, lo que a largo plazo puede significar una disminucién en la capacidad

funcional del musculo®*.

Los estudios que se han realizado muestran que inmediatamente después de la lesion
medular, comienzan a desarrollarse a nivel muscular una serie de cambios en sus fibras que

modifican la disponibilidad de calcio y la rapidez de la contraccion®®.

Las fibras musculares se clasifican de acuerdo a su velocidad de contraccién en fibras de
contraccion lenta que son de un color rojo mas intenso y que también recibe el nombre de
fibras tipo I. Las fibras de contraccion rapida, mas pélidas se denominan blancas y también
reciben el nombre de fibras tipo Il que a su vez se subclasifican en los tipo lla, lIx y IIb

(respectivamente de la més lenta a la méas rapida ver tabla anexa)™®.

Tabla 7 Clasificacién de fibras de Tejido muscular esquelético™

Propiedad Fibras Lentas Fibras r4pidas Fibras Rapidas
Tipo | Oxidativas Tipo | Glicoliticas Tipo
lla IIb
Velocidad de contraccion Lentas Rapidas Réapidas
Actividad de la Miosina Baja Elevada Elevada
ATPasa
Resistencia a la fatiga Alta Intermedia Baja
Capacidad Fosforilacion Alta Alta Baja
Oxidativa
Enzimas Glucdlisis Anaerobia Baja Intermedia Alta
Numero de mitocondrias Muchas Muchas Pocas
Diametro fibras Pequefas Intermedias Largas
Fuerza area transversa Baja Intermedia Baja

Tomado de: RANDALL, David Et al. Eckert Animal Physiology. New Cork, 1997. Freeman an Company. Cap.
Muscles and Animal Movement. Pag351 — 404. Pp. 379. TALMADGE, aclara que este suptipo IIb no se presenta en
las extremidades en los humanos
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En estas fibras las de contraccion rapida, tienen un metabolismo predominantemente
anaerobio y en el caso de las de contraccion lenta tienen un metabolismo

predominantemente aerobio.

Cada una de estas fibras poseen sus respectivas isoformas de cadena pesada de miosina
(MHC) que determinan la velocidad de contraccion. Ademas de la Miosina para que ocurra el
AEM se requiere de una amplia disponibilidad de enzimas. Las enzimas que se tienen en
cuenta para determinar esta actividad metabélica que proveera de energia al musculo son la
Succinato deshidrogenasa (SDH enzima que evalla la capacidad oxidativa) y la alfa-
glicerolfosfato deshidrogenasa (GPDH enzima que evalla la capacidad glicolitica)46, cada
una de ellas intervienen en vias diferentes. Cabe decir que la disponibilidad de estas
enzimas no varia después de la lesibn medular, es decir que la capacidad metabdlica del

musculo permanece intacta aunque la falta de conduccién nerviosa lo deja afuncional®.

Si se presenta hipoxia por dificultad respiratoria, se observa que el metabolismo que
predomina a nivel muscular es el glicolitico, lo que implica un incremento en la produccién de
acido lactico que causa una disminucién en el pH sanguineo®®. La hipoxia en las zonas
cutaneas conduce a susceptibilidad al dafio celular y aparicion de Ulceras en donde la

presion normal por la posicién corporal se mantenga continuamente.

Otro de los elementos que juega un papel importante en la actividad contractil del misculo
es la disponibilidad de calcio, puesto que almacenado en el reticulo sarcoplasmatico (RS)
con ayuda de los receptores de rianodina y dihidropiridina sale al espacio extracelular para
unirse a la troponina C*°; Cuando termina la despolarizacién muscular, la bomba de calcio
del reticulo sarcoplasmico (SERCA) se encarga de recaptar el calcio liberado hacia las
cisternas donde se mantiene ligado a la calsecuestrina. Esta bomba de calcio y sus

variaciones posteriores a la lesion medular han sido uno de los factores que se ha
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considerado importante como causal de fatiga, puesto que con la lesiébn aumentan sobre la

membrana del reticulo de manera proporcional a como cambian las caracteristicas

histolégicas de las fibras del masculo esquelético.

Se describen dos tipos de SERCA para cada tipo de fibra muscular contractil, en el caso de

las fibras de contraccion lenta tenemos la SERCA en su isoforma tipo 2 que tiene a su vez

sus propias proteinas reguladoras, la que le provee la mayor actividad es el fosfolambano;

en las fibras de contraccién rapida tenemos la isoforma 1 cuya proteina reguladora es la

Sarcolipina®.

Cuando se evalla la actividad contractil que se presenta después de la lesibn medular se

observa que:

1.

2.

Disminuye el numero de fibras de contraccion lenta.

No disminuye el nimero de enzimas que intervienen en las vias metabdlicas del
musculo (SDH y GPDH)™.

Aumento de la SERCA de tipo 1 (mas rapida) en las fibras musculares, lo cual
implica una menor disponibilidad de calcio en el citosol para generar la contraccion.
Producto de la lesién medular se encuentran fibras de contraccion lenta con SERCA
tipo 1 y 2 lo cual puede afectar ain mas la disponibilidad de calcio para la

contraccion y definir en parte la fatigabilidad del masculo.

2.3.3. ACTIVIDAD RESPIRATORIA EN LA LESION MEDULAR

El compromiso del sistema respiratorio esta determinado de manera directa por el nivel en el

cual se presenta la lesion medular (entre mas alta se evidencian mayores problemas a nivel

neuromuscular), su ubicacion (las lesiones que se dirigen ventralmente afectan en mayor

proporcion las fibras motoras como las que llevan la informacion respiratoria)so.
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A nivel C3, C4 y C5 surgen la mayoria de los axones neuronales que hacen parte de las vias
nerviosas que controlan la respiracién y se desplazan caudalmente para ayudar a la
mecanica respiratoria. En el caso de una lesibn completa o extensa en estos niveles la
actividad respiratoria no se desarrolla de manera eficiente, necesitdndose ventilacién
mecanica que aumenta el riesgo de desarrollar mayores complicaciones a nivel respiratorio

como infecciones, neumonias, atelectasias y en algunos casos hasta la muerte 2051

En el caso de una hemisecciéon en este mismo nivel (cervical) se presenta una paralisis
ipsilateral del diafragma, frente al cual el organismo genera un menor Volumen corriente (Vt)
que compensa con un aumento en la Frecuencia Respiratoria (FR) con el &nimo de
mantener la Ventilacion Minuto normal (Vm). Las causas por la cuales se presenta esta
respuesta estdn basadas en la retroalimentacién vagal desencadenada por los cambios en
la distensibilidad del pulmén y de la pared toracica frente a la paralisis del hemidiafragma y

los musculos intercostales®.

En la hemiseccion medular, el desarrollo de hipoxia o hipercapnia por pardlisis del
hemidiafragma del lado de la lesién incrementa el impulso neural respiratorio que lleva a la
aparicion del “Fenémeno del Frénico Cruzado” (CPP), segun el cual las fibras del nervio
frénico que inervan la porcion sana del diafragma y que se cruzan a nivel medular aumentan
las descargas hacia el diafragma paralizado lo que con el tiempo mejora la mecanica

respiratoria, parte de estas vias de conduccién se observan en la figura 13,
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' Hemiseccion C2

Nucleos del Nervio
“ R Frénico

Nervio __
Frenico

Hemidiafragma : Hemidiafragma
Derecho ' lzquierdo

Figura 13. Esquema de las principales vias respiratorias y centros neurales y su relacion con
una hemiseccion a nivel de C2. Abreviaturas pRFG: Grupo Respiratorio para-Facial; rVRG:
Grupo Respiratorio Ventral rostral; cVRG: Grupo Respiratorio Ventral caudal; PBC: Complejo
pre-Botzinger. Tomado de: ZIMMER, Beth, et al. Effect of spinal cord injury on the respiratory
system. Basic research and current clinical treatment options. In The Journal of Spinal Cord
Medicine. 2007 30(4): 319-330

Los principales musculos que intervienen en la inspiracion en estado de reposo son el
diafragma y los musculos intercostales externos, los que permiten un movimiento de
expansion de la caja toracica. En el caso de la lesion medular, no permite que una actividad
de todos los musculos por lo cual se inducen una serie de cambios a nivel respiratorio que

permitan tener una mayor eficiencia en la inspiracion, cuando el diafragma es el Unico

musculo que trabaja se observa que la parte inferior de la caja toracica se expande y la
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superior se colapsa, en el caso que los musculos que fallen sean los del cuello, se observa
que se expande la parte superior de la caja toracica y se colapsa la inferior®. Los musculos
del cuello y la espalda como el escaleno, el esternocleidomastoideo, el trapecio, y pectoral
mayor tienen parte de su inervacién por fibras motoras de los nervios cervicales y el XI Par

Craneal (Espinal) por lo que mantienen conservada su funcién segun el nivel de lesion.

Si detallamos uno a uno los musculos encontramos que el diafragma es el mas importante
de todos, su radio de curvatura determina la presion negativa que se genera en la caja
toracica para su desplazamiento de manera caudal y por lo tanto la posibilidad de desarrollar
una mejor longitud en la cavidad pulmonar y también un desplazamiento hacia abajo mas

efectivo de los 6rganos abdominales®.

En el caso de los musculos intercostales no se ha logrado determinar como el nivel de la
lesion puede comprometer su actividad y por lo tanto en el trabajo que desarrollan con
respecto a la caja toracica®. Sin embargo, de manera particular se observa que las lesiones
que se ubican de manera mas cervical generan una menor movilidad de la caja toracica, por
lo cual hay menor trabajo de los tendones ligamentos y articulaciones que si se acompafia

de un compromiso de los musculos abdominales comprometeran ain mas la ventilacion.

El reentrenamiento de los pacientes hace que el esfuerzo a nivel respiratorio ayude a estas
personas a disminuir las complicaciones que comprometen la ventilacién después de una
lesion medular. La neuroplasticidad busca apoyar las funciones de las neuronas y axones
que se encuentran lesionados, permitiendo reducir el impacto negativo que sobre la
actividad respiratoria se evidencia. Es alli donde es muy importante el entrenamiento que se
hace a nivel muscular que se asegure una mejor respuesta respiratoria y con el tiempo

menores complicaciones y menor prevalencia de morbilidad y mortalidad®.
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Es importante recordar que la pérdida de tono muscular y de la funcion respiratoria producto
de la lesién, inicia una serie de desérdenes del suefio que comienzan a aparecer 4 semanas
después de la lesién primaria, éstas pueden llevar a mayores problemas en el control de la
ventilacion (apnea y hipoxia e hipercapnia). Adicionalmente, en la LM se ha encontrado que
hay una alteracion en la produccidon de proteinas y neurotransmisores, este cambio de
proteinas puede comprometer al cerebro medio y potencialmente generar cambios a nivel
del centro respiratorio, lo que también puede alterar el control autonémico localizado en las

diferentes regiones del cerebro®.

2.3.3.1. ESPIROMETRIA EN INDIVIDUOS CON LESION MEDULAR

Cuando se evalla una espirometria en una persona que presenta una LM se observa que la
Capacidad Vital Forzada (CVF) el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1)
y el Flujo Pico Espiratorio (PEFR) es normal en personas que tengan un compromiso a nivel
medular. En pacientes fumadores con LM se observa que hay una importante variacion de
los volimenes y capacidades pulmonares especialmente en la Capacidad Inspiratoria,
Capacidad Vital Forzada, Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo y Fraccion
Inspiratoria Forzada 50%°. De manera adicional estos parametros se reducen en mayor
proporcién en poblacion que tenga lesiones medulares ventrales (independientemente de si
son fumadores o no y del nivel de la lesién)®. La presion inspiratoria maxima y la presion
espiratoria maxima también se encuentran reducidas de manera significativa en personas

con tetraplegia™.
En el caso de las LM altas (cervicales) el volumen corriente varia de acuerdo a la posicion

gue adopte el individuo, puesto que por la flacidez que presentan los musculos abdominales,

los 6rganos intraabominales, por efecto de la fuerza de gravedad, se desplazan caudalmente
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cuando el sujeto se encuentra de pie facilitando el ingreso de mayores volimenes de aire a

las vias respiratorias®".

Sin embargo en algunos personas con cuadriplejia se observa que la Capacidad Vital se
incrementa cuando se encuentra acostado, como consecuencia de una reduccion del
Volumen Residual, lo cual no se relaciona con un aumento del volumen de sangre
intratoracico, si no que es secundario al efecto de la gravedad sobre el contenido
abdominal®. En el caso de los parapléjicos no hay diferencias significativas entre los

volimenes y capacidades pulmonares de acuerdo al nivel de la lesion™®.

En el estudio que realiza Baydur, se encuentra que el nivel de la lesion y la postura reflejan
los cambios que se presentan en la funcion respiratoria. En este caso las grandes
conclusiones que él refiere en su estudio son: 1) La CVF (Capacidad Vital Forzada), el VEF1
(Volumen Espiratorio forzado en el 1 seg.), y la Cl (Capacidad Inspiratoria), expresado en
términos del porcentaje del predicho, aumenta su valor segun vaya disminuyendo el nivel de
la lesion, eso quiere decir que las personas que presentan lesiones a nivel de toracico bajo
(T10) presentan valores similares a los de las personas normales; 2) La Cl en supino es
mayor comparado con una persona que se encuentra sentada, debajo de L1 los valores en
las dos posiciones tienden a ser similares; 3) El Volumen de Reserva Espiratorio es mas
pequefio en la posicidn supina, alcanzando los valores maximos en ambas posiciones
cuando la lesién es a nivel de T10, en lesiones mas caudales el valor en ambas posiciones
se encuentran iguales; 4) Independiente del nivel de la lesion los valores para CVF, VEF1, Y
VEF1/CVF en individuos no fumadores excedieron aquellos los valores de los fumadores en
un 5-20 %™. De igual manera, en las personas con LM se encuentra que al aumentar el nivel
de la lesion, hay un aumento en la rigidez de la caja toracica que disminuye de manera

considerable los valores de la capacidad vital de los individuos™.
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Los datos que muestra Baydur en su estudio en cuanto la correlacion entre nivel de lesion y
espirometria se muestran a continuacion (Ver Figura 13) y en ellos se refleja la relaciéon que
tiene el nivel de la lesién con la funcion respiratoria. Es claro que este nivel afecta de manera

directa como se ha mencionado los volimenes y capacidades pulmonares.
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Figura 14. Cambios espirométricos observados segun el nivel de lesibn medular. Tomado de
BAYDUR, A.et al Lung mechanics in individuals with spinal cord injury: effects of injury level
and posture. J Appl Physiol 2001 90: 405 — 411.
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2.3.4. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION QUE PRESENTA

DISCAPACIDAD EN COLOMBIA Y EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C.

En Colombia segun el Gltimo censo del DANE (2005), la poblacion que tiene la ciudad de
Bogota, es de 6"776.009%% con respecto a él se traté un item especifico que hace alusién a
la discapacidad, en la cual se caracterizan sus tipos de acuerdo a la poblacion colombiana

(aunque en términos generales), pero no define de manera concreta el tipo y causa de estas.

Este censo el DANE define Discapacidad como “Un término genérico que incluye déficit,
deficiencias o alteraciones en las funciones y /o estructuras corporales, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion”. A su vez define la deficiencia como “la
anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una funcién fisiol6gica. Las funciones
fisiologicas que incluyen también las funciones mentales y el término “anormalidad” hace
referencia, estrictamente, a una desviacion significativa respecto a la norma estadistica
establecida (Ej. la desviacién respecto a la media de la poblacién obtenida a partir de

normas de evaluacion estandarizada) y s6lo debe usarse en este sentido”*,

El DANE indica que entre las discapacidades para moverse o caminar se encuentran: las
limitaciones en la movilidad del cuerpo y los miembros inferiores que implican el no poder
caminar y mantener la funcion del cuerpo, cuello cabeza; andar o desplazarse de un sitio a
otro. En cuanto a las discapacidades para mover brazos y manos se encuentran las
limitaciones que se presentan en los miembros superiores que implican tocar, coger,

manipular objetos con las manos, mover y utilizar brazos, hombros, manos y dedos.

Los referentes generales que caracterizan a la poblacion colombiana en lo que a

discapacidad se encuentran en la Tabla 8.
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Tabla 8. La Discapacidad Censo General 2005. DANE™

Caracteristica Poblacién | Prevalencia

Total personas censo 2005 41.242.948

Total personas con por lo menos una limitacién 2.632.255 6,4
Personas con limitaciones para ver 1.143.992 43,5
Personas con limitaciones para caminar 770.128 29,3
Personas con limitaciones para oir 454.822 17,3
Personas con limitaciones para usar brazos y manos 387.598 14,7
Personas con limitaciones para hablar 340.430 12,9
Personas con limitaciones para entender aprender 315.601 12,0
Personas con limitaciones para relacionarse con los demas 257.573 9,8
Personas con limitaciones para su autocuidado 247.113 9,4
Personas con otra limitacion 494.683 18,8

En la informacidon de la Tabla 8 se observa que de toda la poblacién discapacitada que hay a
nivel nacional el 29%, presenta una limitacién fisica que le impide moverse o deambular, sin
embargo no se precisa el tipo de lesidén y en éste caso especifico no se define si es causa de
amputacion, trastornos neuromusculares o por una causa diferente a la lesion medular, ni

tampoco se aclara si es una lesion temporal o permanente.

La prevalencia de las limitaciones fisicas presenta algunas variaciones de acuerdo a la edad
y el sexo (Ver Figura 14), en el caso de la discapacidad se encuentra que las condiciones
politicas del pais determinan en cierto grado un buen nimero de lesiones personales que
afectan en primera medida a los hombres jovenes adultos y ya sobre el rango de edad de los
85 afios la mayoria de las enfermedades discapacitantes aparece especialmente en las

mujeres.
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Figura 15. Prevalencia de enfermedades discapacitantes por grupos de edad y sexo
(DANE35). Se observa mayor prevalencia de enfermedades discapacitantes en los adultos
jévenes hombres con respecto a las mujeres. 2. En las mujeres mayores de 85 afios hay
mayor incidencia de enfermedades discapacitantes.

En la ciudad de Bogota, se encuentra que el porcentaje de personas que presentan por lo
menos una limitacion es mas baja con respecto a otras areas del pais, ya que a nivel
Nacional el Promedio es 6,4% y para la ciudad de Bogota es 5%, siendo éstas lesiones

permanentes, sin embargo el censo no aclara ni define cual es la Unica limitacion que

presenta la poblacion (Ver Figura 15)
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LAtlantico

Guania
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La Guajira
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Figura 16. Proporcién de porcentaje de personas por |o menos con una limitaciéon®

72



De igual manera la ciudad de Bogota, presenta el menor indice de la poblacién con
limitaciones permanentes. Para el caso especifico de las limitaciones para deambular y
moverse se encuentran en un valor cercano al 26%. Que es la mitad de lo que se presentan

en las ciudades y departamentos oriente colombiano (Ver Tabla 9).
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Tabla 9. Limitaciones permanentes para caminar o moverse®

Departamento %

Vichada 65,7
Vaupés 40,1
Boyaca 36,7
Cundinamarca 32,5
Santander 32,1
Guainia 31,8
Narifio 31,8
Putumayo 31,2
Tolima 31,2
Antioquia 31,9
Caldas 30,7
Meta 30,5
Huila 30,0
San Andrés y Providencia 29,6
Cesar 29,1
Guaviare 29,9
Norte de Santander 28,7
Sucre 28,6
Cordoba 28,3
Amazonas 28,1
Cauca 28,1
Magdalena 27,8
Choco 27,8
Risaralda 27,8
Bolivar 27,7
Caqueta 27,5
Quindio 27

La Guajira 26,8
Valle del Cauca 26,5

<[5 A —

Atlantico 25,9
Arauca 25,8
Casanare 25,8
TOTAL 29,1
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De las personas que presentan limitacion en el movimiento de los Miembros superiores, sin
otras lesiones, tenemos que la ciudad de Bogota, maneja una proporcion que es igual a la

que se presenta en Promedio en el resto del pais segin como se encuentra en la tabla 10.
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Tabla 10. Fraccidn de personas en condicidn de discapacidad con limitaciones

permanentes para usar brazos y manos®

Departamento %
Vichada 58,3
Vaupés 25,7
Guania 18,3
Guaviare 17,6
Cesar 16,3
Magdalena 16,2
Amazonas 15,9
Meta 15,9
Antioquia 15,7
Boyaca 15,6
Huila 15,5
Atlantico 15,5
Cundinamarca 15,1
Putumayo 15,0
T O G— .
Santander 14,3
Cérdoba 14,3
Narifio 14,1
San Andrés y Providencia 13,9
Risaralda 13,8
Valle del Cauca 13,8
La Guajira 13,8
Bolivar 13,8
Chocb6 13,7
Caqueta 13,4
Arauca 13,3
Norte de Santander 13,2
Quindio 13,0
Casanare 13,0
Sucre 12,9
TOTAL 14,7
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Estos datos nos sefialan el estado general de la poblacion colombiana en lo que respecta a
la discapacidad, sin embargo es claro y evidente que no se hace una descripcion detallada
de las causas que generaron la discapacidad para definir con mayor precision la poblacion

real con lesién medular y mucho menos discriminada por el nivel de lesién.

Como ya se evidencia, en los datos del censo es claro que la incidencia de enfermedades
discapacitantes es mayor en el caso de los adultos y prevalece en los hombres con respecto
a las mujeres. Del total de la poblaciéon colombiana el 6.4% presenta alguna discapacidad
siendo que el 6,6% se encuentra en hombres y 6,2% en mujeresSz. Sin embargo es
importante aclarar que en éste término de Discapacidad no se precisa su clase® ni tampoco
la causa de la misma. Solo podemos mencionar que el 26% de la poblacion que vive en

Bogota, presenta algun tipo de limitacion para moverse o caminar.

§ En el censo solo se define si se presenta dificultad para la movilidad, pero no se aclara si esta es por amputacion,
enfermedades degenerativas de tipo neuromuscular, enfermedades infecciosas que comprometan activada
neuromuscular, lesion vasculares, lesiones musculares, lesiones osteomusculares, entre otras
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPOTESIS

Las personas que presentan lesion medular manifiestan un compromiso sensitivo y motor
gue puede comprometer en mayor o menor grado la mecanica respiratoria y el intercambio
de gases. Hasta ahora se ha estudiado la espirometria de acuerdo al nivel de lesién medular
pero no se ha evaluado la relacién existente entre LM y gases sanguineos. Hasta donde se
conoce en Colombia no hay estudios que evallen la funcién pulmonar espirométrica ni la
gasometria sanguinea en pacientes con LM; tampoco se encontraron estudios que en otros
paises muestren los cambios y correlaciones entre estas variables en ciudades con altitudes

similares a la de Bogota.

El presente trabajo tiene el objetivo de evaluar la espirometria simple en pacientes con
Lesion Medular Crénica (LMC) y correlacionar los datos encontrados con los resultados del
analisis de gases sanguineos en una muestra de sangre arterial en los mismos pacientes,

estos datos seran comparados con sujetos sanos del mismo grupo de edad.

3.1. HIPOTESIS NULA

A. Los valores de las Gasimetrias arteriales encontradas en personas que presentan lesion
medular crénica que residen en la ciudad de Bogota, son igual a los de personas sanas

B. Los valores Espirométricos encontrados en personas que presentan lesion medular

crénica que residen en la ciudad de Bogot4, es igual a los de personas sanas
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3.2. HIPOTESIS ALTERNA

A. Los valores de las Gasimetrias arteriales encontradas en personas que presentan lesién
medular crénica que residen en la ciudad de Bogota, son diferentes a los de personas sanas
B. Los valores Espirométricos encontrados en personas que presentan lesion medular

cronica que residen en la ciudad de Bogotd, son diferentes a los de personas sanas
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4. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

4.1. VARIABLES CUANTITATIVAS

Las variables que se han de tener en cuenta para este estudio son las siguientes:

Variable Gasimetria Iniciales Unidad de Medida
Presidn arterial de Oxigeno PaO, mmHg
Presion arterial de Di6xido de carbono PaCO, mmHg
pH pH -
Bicarbonato HCO3; mEg/L
Saturacion arterial de Oxigeno Sa0, %
Base Exceso BE mEg/L
Hidrogeniones metabdlicos arteriales H'm-a nMoles/L
Variable Espirometria Iniciales Unidad de Medida
Capacidad Vital Ccv L
Capacidad Vital Forzada CVF L
Volumen Espiratorio Forzado en el 1° seg VEF1 L
indice de Tiffeneau (VEF1 / CV) VEF1/CV %
indice de Gaensler (VEF1/CVF) VEF1/ CVF %
Pico de Flujo Espiratorio PEF L/s
Flujo Espiratorio Forzado en el 25-50-75% FEF25-50-75% %
Ventilacion Voluntaria Maxima VVM L/m
Otras variables Iniciales Unidad de Medida
Frecuencia respiratoria FR R/min.
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5. DISENO OPERACIONAL DEL ESTUDIO

5.1. TIPO DE ESTUDIO

SegUn la clasificacién presente en el texto de Polit* , este estudio es de tipo descriptivo
transversal y evalla la espirometria y la gasimetria arterial de individuos adultos con lesién
medular crénica residentes en Bogota. De acuerdo a Alvarez, se puede considerar un
estudio de casos y controles por la comparacion que realiza entre las dos poblaciones con la

diferencia que se presenta entre los dos grupos que es la presencia de la lesién medular”.

5.2. POBLACION

La poblacién que hizo parte del estudio fueron individuos residentes permanentes de la
ciudad de Bogota (es decir que han vivido en la ciudad de Bogota por un periodo mayor a un
afio) que presentan lesién medular crénica cervical y toracica (Se considera crénica cuando
sea mayor a 1 afio el periodo desde que se presentd el trauma que origina la lesion

medular).

5.2.1. TAMANO DE LA MUESTRA

La forma a través de la cual se estableci6 el tamafio de la muestra, se hizo basado en los
estudios que se han realizado en la ciudad de Bogotéa en individuos sanos, para este caso se
tomaron las desviaciones estandar de cada una de las variables que se evallan en una

gasimetria arterial (pH, PaCO,, PaO,, HCO;, SO,) y de ella se considero para el célculo de
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la poblacion la PaO, y PaCO,, dado a que los estudios realizados en la altura es la que sufre

los mayores cambios, con respecto al nivel del mar.

Se aplico la formula: n= z2 x 62 /d2, donde n corresponde a la muestra de la poblacién de
estudio, Z corresponde al coeficiente de confianza que se busca sea del 95% para este
estudio, o variacion esperada de la variable en la poblacién y d es la desviacién estandar
de las investigaciones anteriores ( para este caso se promediaron los valores de estas de los
estudios anteriores), para este caso se ha referido se tomd como variable la PaO,, y PaCO,,

no se realizé correccién sobre la poblacién ya que para este caso se considera infinita®
Z =1,96 (corresponde a una confiabilidad del 95%)

o =5 ( se espera encontrar una variabilidad no mayor a 5mmHg en este dato, con respecto

a la poblacion sana)

d =2,32 (Prom. de las DS de los estudios anteriores) para PaO,
2,76 para PaCoO,

n=(1,96)2 x (5)2/(2,32)2 = 17,84 = 18 para la PaO,

(1,96)2 x (5)2/(2,76)2 = 12,62 = 13 para PaCO,

El ndmero total de participantes calculados para que el estudio tuviese una confianza del
95% es de 13 sujetos tomando como referencia la PaCO, y de 18 individuos considerando la

PaO..

En el momento en que se inicié la investigacion (2007) se hizo contacto con las diferentes
instituciones de la Secretaria Distrital Salud que tenian una base de datos actualizada de

discapacidad, en ella se refieren 65 personas; de igual manera se realizaron los contactos
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respectivos en el Hospital Militar Central en donde después de verificar los criterios de
inclusién y exclusién, eran posibles 12 personas y también se solicito apoyo de la Fundacion

Arcangeles para pacientes con lesién medular en donde se encontraron 5 personas.

Una vez se comprobaron las fuentes de las bases de datos se encontré que la informacion
de los pacientes no estaba completa, no era posible su ubicacion real y en otros casos no
cumplian los criterios para la inclusién en el presente estudio (Ver 5.2.2.). Finalmente se
conté Unicamente con la participacion de 12 pacientes y 17 controles sanos. Los controles
fueron hombres encontrados entre estudiantes universitarios, voluntarios, que cumplian los

criterios de inclusion.

5.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

5.2.2.1. INDIVIDUOS SANOS

= Hombres sanos, no fumadores, no deportistas, entre 20 — 50 afios de edad

= Residentes en Bogota, por un periodo mayor o igual a un afio de forma continua antes

de tomar la primera muestra de sangre

= Personas que hayan aceptado voluntariamente participar en el estudio y que autoricen el
uso de la informacién obtenida para andlisis, utilizacion y divulgacion como material

cientifico. Firmando el correspondiente consentimiento informado.

5.2.2.2. INDIVIDUOS CON LESION MEDULAR

= Hombres no fumadores, no deportistas, entre 20 — 50 afios de edad

= Personas que presenten lesibn medular crénica (que la lesién haya ocurrido hace mas

de un afo para la toma de la muestra de sangre)
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* Residentes en Bogota, por un periodo mayor o igual a un afio de forma continua antes

de tomar la primera muestra de sangre

= Personas que hayan aceptado voluntariamente participar en el estudio y que autoricen el
uso de la informacién obtenida para analisis, utilizacion y divulgacion como material

cientifico. Firmando el correspondiente consentimiento informado.

5.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

5.2.3.1. CRITERIOS DE EXCLUSION INDIVIDUOS SANOS

=  Fumador

= Hemorragias activas o lesiones en piel que presenten sangrado activo

= Individuos que estén realizando algin entrenamiento de tipo fisico que involucre alguna
actividad importante de tipo muscular (considerdndose esta como la realizacion de

entrenamiento fisico mas de tres veces a la semana por méas de una hora diaria)

= Antecedentes en la historia clinica de enfermedades metabdlicas (diabetes, falla renal)

= Hombres que consuman medicamentos estimulantes o alcohol

= Antecedentes en la historia clinica de enfermedades respiratorias (obstructivas,

restrictivas)

= Evidencia hematolégica de anemia, proceso infeccioso o inflamatorio

» Individuos que habiten en Bogota, hace menos de 1 afio

= Hombres que presenten sintomatologia respiratoria en un periodo inferior de 15 dias

= Hombres con un examen fisico positivo, segun datos de la historia clinica

= Hombres que no acepten su participacibn en el estudio y que no firmen el

consentimiento informado
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5.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION INDIVIDUOS CON LESION MEDULAR
=  Fumador
= Hemorragias activas o lesiones en piel que presenten sangrado activo

= Individuos que estén realizando algin entrenamiento de tipo fisico que involucre alguna
actividad importante de tipo muscular (considerdndose esta como la realizacion de

entrenamiento fisico mas de tres veces a la semana por mas de una hora diaria)
= Antecedentes en la historia clinica de enfermedades metabdlicas (diabetes, falla renal)
= Hombres que consuman medicamentos estimulantes o alcohol

= Antecedentes en la historia clinica de enfermedades respiratorias (obstructivas,

restrictivas)
= Evidencia hematolégica de anemia, proceso infeccioso o inflamatorio
» Individuos que habiten en Bogota, hace menos de 1 afio

= Individuos con lesion medular aguda o que hayan sufrido la lesiéon en un periodo menor

a 6 meses
= Hombres que presenten sintomatologia respiratoria en un periodo inferior de 15 dias
= Hombres con un examen fisico positivo, segun datos de la historia clinica

= Hombres que no acepten su participacibn en el estudio y que no firmen el

consentimiento informado

5.2.4. CRITERIOS DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS A EMPLEAR
La prueba estadistica que se uso durante el desarrollo de esta investigacion fue una prueba
T-student que permite comparar la media de dos poblaciones, con respecto a los datos

obtenidos dentro del grupo de investigacion se realizan graficas de correlacion para
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determinar como la lesion medular puede influir en cada una de las variables objeto de

estudio. Se define como significancia para una cola una p < 0,05.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1. GASIMETRIA EN SANGRE ARTERIAL

En el momento en que ingresaron los sujetos de estudio al laboratorio de Fisiologia, venian
en ayuno, ya con ellos se habia realizado un primer contacto en el cual se les explicaba el
disefio del estudio y la importancia de su participacion voluntaria, igualmente se les explicé

la manera en la que tenian que venir el dia de la toma de las muestras.

El dia de la toma de la muestra se ubicaron los participantes del estudio en un ambiente
célido, sin evidencia de ruido exterior, para que se disminuyera el nimero de elementos
externos que pudiesen generar ansiedad y modificaciones en su patrén respiratorio, se les
explicé inicialmente los procedimientos que se iban a ejecutar. Una vez aclarada sus dudas
e inquietudes se procedid a la firma del consentimiento informado (Ver Anexo A) que fue

previamente autorizado por el Comité de Etica de la Facultad (Ver Anexo B).

Desde el momento del ingreso que fue alrededor de las 6.30 a 7:00 de la mafiana, los
sujetos con lesion medular permanecieron en su silla de ruedas y los controles sanos se
dejaron por 30 minutos en una silla de ruedas para simular la posicién de los que

presentaban lesion medular.

Previo a la toma de la muestra de sangre se prepara una jeringa de 1mL con una aguja
23x1” lavada con solucién heparinizada, se realiza la prueba de Allen en el brazo no

dominante. Se procede a realizar la puncién de la Arteria Radial obteniendo 0,5 mL de
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sangre, la muestra es inmediatamente procesada en el equipo I-Stat (Abbott laboratorios,
lllinois U.S.A) cargado con el cartucho EG7", este cartucho procesa pH, PO,, PCO,, HCO;
S0O,, Hb, Hcto y BE. En todos los casos la muestra fue procesada en los primeros dos
minutos después de su obtencién. Con los valores de pH y PCO, se calcularon los H*
metabdlicos segtn la formula: H'met =[(10 © ~ ") — (0,75 x PaCO, + 10)], se consideran
normales valores entre -3 a +8 nM/L. Valores superiores a +8 corresponden a una Acidosis

metabdlica y bajo -3 Alcalosis metabdlica® .

6.2. ESPIROMETRIA

Después de la toma de la muestra para andlisis gasométrico se realizé la espirometria para
evitar las alteraciones en los resultados de los gases debido a las maniobras espirométricas.
La espirometria simple registr6 CV, CVF, VEF1 y finalmente una VVM. El equipo empleado
para registrar la espirometria es un espirémetro marca Futurmed Modelo Spyro Analizer ST

— 250, Nueva York. La misma persona realizé todas las espirometrias.

Para la toma de la espirometria se tomaron en cuenta las recomendaciones de la ATS®,
siguiendo las modificaciones expresadas por Kelley para los individuos que presentan lesién
medular®®. Los sujetos estuvieron sentados, los cinturones aflojados, se permitié la prueba
de la pinza nasal antes del procedimiento, se dieron las instrucciones claramente de las
maniobras a realizar. En el momento del registro se solicitaron tres maniobras de cada

prueba en cada individuo y se utilizé la mejor prueba de las tres.

Es importante sefialar que previo a la toma de la espirometria se probd en los participantes

la manera correcta de tomar el espirometro y de realizar las respiraciones por medio de él,

o <http://www.i-stat.com/products/ctisheets/714258-04K.pdf>. Consultado el 12.08.2009
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se hizo éste ejercicio puesto que a ninguno de ellos se le habia realizado este procedimiento
con anterioridad y en el caso de los que presentaban LM por el nivel de la lesién

evidenciaban disminucién en la fuerza y movilidad de los Miembros superiores.

A los sujetos que participaron en el estudio se les dieron las siguientes indicaciones para la
toma de la espirometria:

1. Realizar respiraciones pausadas con la pinza colocada en la nariz y sosteniendo
firmemente la boquilla del espirémetro la cual se debe encontrar horizontal con
respecto a la boca.

2. En el momento en el cual el espirometro emite el primer sonido, por parte del
individuo se debe realizar una inspiracion profunda acompafada de una espiracién
profunda, las dos actividades se debian realizar con ritmo constante y lo mas rapido
posible, Una vez termina de realizar esta inspiracién y espiraciéon debia continuar
con las respiraciones pausadas.

3. En el caso de la VVM las respiraciones mdltiples respiraciones rapidas y profundas

siguiendo las recomendaciones de la colocacién de la pinza y la boquilla.

En las pruebas que se realizaron en los individuos que presentaban LM y en las cuales se
obtenian valores extrapolados (lo cual la bibliografia sefialé6 que ocurria con frecuencia en
individuos con lesién medular (Kelley)), se espero 5 minutos para repetir nuevamente la
espirometria, cabe mencionar que esta situacion solo se observéd en uno de los participantes

del estudio.

6.3. RECOLECCION DE LA INFORMACION
Los datos que se tomaron en los individuos que participaron en el estudio se registraron en
el Formulario de recoleccion de datos (Anexo C.) y a ellos se anex6 el consentimiento

informado (Anexo A) que se debe firmo de manera previa a la toma de muestras.
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7. RESULTADOS

7.1. DEMOGRAFICOS

La edad promedio de los participantes del estudio que presentaron LM (lesion medular)
estuvo en 30,17 + 5,06 afios (rango 25 — 42), con una talla y peso medio de 170,8 + 4,42 cm
y 63,5 + 7,7Kg respectivamente. En los individuos sanos se encontrd que la edad promedio
fue de 30 +11,8afios (rango: 18 — 50 afios), con una talla de 167,3 + 7,4 cm y un peso 65,47
s 6,9Kg. Ver Tabla 11. Ninguno de estos valores fue significativamente diferente entre los

dos grupos.
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Tabla 11. Datos demograficos de la poblacién que participé en el estudio

Sujetos con LM

Sujetos controles sanos

Individuo | Edad (A) | Talla(cm) | Peso (kg) | Individuo | Edad (A) | Talla (cm) Peso (Kg)

1 25 175 60 1 25 180 65
2 29 170 57 2 50 164 70
3 26 177 65 3 22 172 80
4 42 172 75 4 50 155 70
5 32 180 50 5 25 168 60
6 27 170 57 6 25 168 57
7 32 165 65 7 20 155 58
8 37 198 68 8 18 176 62
9 28 167 55 9 21 172 60
10 30 170 72 10 25 173 62
11 25 168 71 11 18 175 70
12 29 168 68 12 18 158 55
Media 30,17 170,8 63,58 13 50 168 67
DE 5,06 4,428 7,728 14 33 158 73
A: Afios, Kg: Kilogramos, cm: Centimetros 15 31 168 68
16 45 170 75
17 34 164 61

Media 30 167,3 65,47

DE 11,8 7,414 6,938
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La tabla 12 muestra que 10 de los sujetos con lesidn medular la tenian en la porcién

toracica, cuatro de los cuales tenian el nivel T10. Todos los sujetos tenian mas de un afio

con la lesién, con un valor medio de 5,8 afios que los clasifica como Lesion Medular Crénica.

Tabla 12. Valores individuales de Nivel de lesién y Tiempo de evolucion de la lesion

Individuo Nivel lesion Tiempo (Afios)
11 C6 3,5
12 C6 4
8 T1 4
10 T1 1,3
1 T4 8
6 T4 10
7 T5 4
4 T7 5
2 T10 13
3 T10 2.3
5 T10 5
9 T10 9

Media 5,842
DE 3,487

C: Cervical T: Toracica

Los signos vitales registrados al final del periodo de 30 minutos de reposo fueron

observados en la Tabla 13.
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Tabla 13. Control de signos vitales previo a latoma de muestras de sangre arterial

Sujetos con LM

Sujetos controles sanos

Individuo | PAS mmHg | PADmmHg | FCL/m | FRR/m T°C Individuo | PAS mmHg | PAD mmHg | FCL/m | FR R/m T°C

1 116 61 61 20 36 1 115 65 68 14 36,6

2 115 65 61 20 36 2 110 70 70 15 36,4

3 119 76 85 20 36.1 3 110 80 84 14 36,6

4 133 100 67 20 36 4 100 65 70 16 36,5

5 134 97 85 20 36.8 5 110 70 70 14 36,6

6 90 40 61 18 36.2 6 115 80 80 13 36,4

7 100 70 78 20 36.5 7 115 70 86 16 36,8

8 114 70 64 18 36 8 110 70 62 14 36,7

9 122 66 68 17 36 9 110 60 64 12 36,5

10 110 70 74 24 36.8 10 125 80 80 20 36,5

11 120 70 58 20 36.8 11 115 70 70 14 36,8

12 117 70 80 20 36.5 12 100 60 64 20 36,7

Prom. 116 71,3 70,2 19,8* 36,3 13 110 75 84 14 36,5

DE 12,2 15,6 9,84 1,71 0,34 14 110 70 84 20 36,4

PAS: Presion arterial sistélica mmHg, PAD: Presion arterial Diastélica mmHg, FC: 15 120 75 84 16 36,7

Frecuencia cardiaca L/M: Latidos por minuto, FR: Frecuencia respiratoria R/M: 16 125 65 60 14 365
Respiraciones por minuto, T: Temperatura, °C: Grados Celsius.

* Frecuencia respiratoria con diferencia significativa P< 0,05 17 110 70 68 16 36,5

Prom. 112 70,3 73,4 15,4* 36,57

DE 6,87 6,24 8,97 2,45 0,131
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En cuanto a los signos vitales en los grupos de casos y controles se observa que solo dos
de los individuos que presentan lesibn medular tienen presiones arteriales que sugieren una
pre-hipertension el resto de los sujetos tuvieron valores de presion arterial sistélica y
diastélica considerados normales. La temperatura oral se encontré normal en los dos grupos
de sujetos. La frecuencia cardiaca media también fue normal en los dos grupos. La
frecuencia respiratoria media se encontr6 mayor en los sujetos con LM lo que fue

significativamente diferente (P<0,05) con los sujetos control. (Ver tabla 13)

Los valores hematol6gicos obtenidos, Hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hcto), estuvieron
dentro de los rangos de normalidad y no hubo diferencia entre los casos con lesién medular
(Hb: 14,3 + 1,8g/dL; Hcto: 42,5 + 5,3%) , y los controles sanos (Hb:14,8 +1,4 g/dL; Hcto:

43,6 +4,2%). (Ver Tabla 14)
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Tabla 14. Valores de Hemoglobina y Hematocrito

Sujetos con LM

Sujetos controles sanos

Individuo Hb (g/dL) Hcto (%) Individuo Hb (g/dL) Hcto (%)

1 15 44 1 13,3 39
2 11.9 35 2 13,6 40
3 11.6 34 3 16,3 48
4 15.6 46 4 16,3 48
5 16 47 5 13,3 39
6 16 47 6 16,7 49
7 13.9 41 7 14,3 42
8 14.3 42 8 15 44
9 18 53 9 14,6 43
10 13,4 42 10 12,9 38
11 13,6 40 11 13,6 40
12 13,3 39 12 13,9 41
Prom. 14,3 42,5 13 15 44
DE 1,83 5,35 14 13,9 41
Hb: Hemoglobina, Hcto: Hematocrito 15 16,7 49
16 17,7 52
17 15,3 45

Prom. 14,847 43,647

DE 1,4431 4,227
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7.2. GASIMETRIA

En cuanto a los gases arteriales se informan los valores promedio en los individuos con

LMC: pH 7,39 + 0,09 (rango 7,36 — 7,45), PaO, 62,08 + 3,72mmHg (rango 55 — 67), PaCO,

32,4 +2,63mmHg (rango 25,8 — 35,7), HCO3; 20 + 2,9mmol/L (rango 16,9 — 26,4), Sa0, 90,3

+ 3,2% (rango 84 — 93), BE -4,7 + 2,9mmol/L (rango -8 a 1) y los H+ Met 5,7 +3,1 nMol/L

(rango -1,3 a 10,2). Ver Tabla 15.

Tabla 15. Valores de la Gasimetria arterial en individuos con LMC

Individuo pH PO, mmHg | PCO, mmHg | HCO; mEqQ/L | SO, % BE H* Met
1 7.39 65 33.6 20.6 93 -4 5,54

2 7.41 57 34.4 16.9 89 -8 3,10

3 7.37 55 35 19.4 84 -6 6,41

4 7.45 64 35.7 25 93 1 -1,29

5 7.43 65 30.2 20.2 94 -4 4,50

6 7.36 59 33.1 19.1 92 -6 8,83

7 7.41 65 32.8 19 93 -6 4,30

8 7.42 59 31.7 20.3 85 -4 4,24

9 7.38 62 33.8 26.4 92 1 6,34
10 7.36 64 31,3 18 91 -7 10,18
11 7.42 67 25,8 17 88 -7 8,67
12 7.38 63 31,5 18,9 90 -6 8,06
Prom. 7,3983 62,083* 32,408 20,067 90,33* | -4,67 | 5,74
DE 0,092 3,7285 2,639 2,8981 3,25 | 2,934 | 3,108

PaO2: Presién arterial de Oxigeno mmHg, PaCO2: Presiéon arterial de Diéxido de carbono mmHg, HCO3:

Bicarbonato, SaO2: Saturacion arterial de Oxigeno.

* Diferencias significativas entre controles y sujetos con LMC (P < 0,05)

En el caso de los individuos sanos los valores promedios fueron los siguientes: pH 7,38 +

0,09 (rango 7,37 - 7,44), PaO, 67,2 + 4,8mmHg (rango 61 - 75), PaCO, 31,3 + 2,4mmHg

(rango 25,1 — 34,2), HCO3 19,8 +1,6 mmol/L (rango 16,9 — 23,2) y Sa0, 92,1 + 1% (rango 90
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—93), BE -4,47 +2,6 mmol/L( rango - 10 a 0) y H'Met 5,6 +2,3nMol/L (rango 0,73 — 10). Ver

tabla 16.

Como grupo, los sujetos con LMC tuvieron PaO, significativamente menores que los
controles (P = 0,002), consecuentemente las saturaciones de la Hb también fueron
significativamente menores que en los sujetos normales (P = 0,02). Llama la atencion que
tanto en sujetos con LMC como en los controles sanos se encontraron valores de Base
Exceso sugestivos de acidosis metabdlica, igual que lo sugerido por los H" Met, esto ultimo
pudiera estar relacionado con la condicion de ayuno en que fueron realizadas las
observaciones. No se obtuvieron concentraciones de electrolitos para discriminar con la
Diferencia de lones Fuertes las posibles causas y mecanismos de la alteracion &cido base.

(Ver tabla 15 y 16).
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Tabla 16. Valores de la Gasimetria arterial en individuos sanos

HCO, BE | H'Met

Individuos pH PO, mmHg | PCO, mmHg mmol/L SO, % nMol/L
1 7,43 75 25,1 16,9 92 -7 8,33
2 7.4 67 33,9 18,8 93 -4 4,39
3 7,42 65 30,5 20,2 92 -4 5,14
4 7,42 65 31,4 20,6 93 -4 4,47
5 7,37 61 33,7 19,5 91 -6 7,38
6 7,4 65 34,2 21,3 93 -3 4,16
7 7,37 65 31,1 20,1 90 -1 9,33
8 7.4 66 30,8 19,3 93 -6 6,71
9 7,38 71 28,9 17,2 93 -3 10,01
10 7,42 71 28,3 18,4 92 -10 6,79
11 7.4 70 30,2 18,8 93 -6 7,16
12 7,42 70 31,7 21,5 92 0 4,24
13 7,41 74 29,9 19,4 92 -6 6,48
14 7,42 62 30,5 19,9 92 -5 5,14
15 7,44 74 31,3 21,5 93 -3 2,83
16 7,44 59 34,1 23,2 91 -1 0,73
17 7.4 63 33,6 19,8 90 -7 4,61
Prom. 7,4082 67,235* 31,129 19,788 92,059* | -4,47 | 5,76
DE 0,0213 4,8027 2,3937 1,5835 1,029 | 2,552 | 2,357

7.3. ESPIROMETRIA

La informacién obtenida de la espirometria en lo que corresponde a capacidad vital lenta

(CV), volumen de reserva inspiratoria (VRI), volumen de reserva espiratoria (VRE) vy

capacidad vital forzada (CVF) tuvieron los siguientes valores promedios en los individuos con

LMC: CV 5.15 +1,72 L (rango 2,4 — 7,31), VRE 1,67 +0,87L (rango: 0,52 - 2,8), VRI 2,37+

1,21 (rango: 0,95 — 4,99), CVF 5 + 2,17 (rango: 2,2 — 9,78). En el caso de los individuos

sanos los valores promedios obtenidos para cada variable fueron los siguientes: CV 5,75 +
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1.12L (rango 3,53 — 7,39), VRE 1,99 + 0,78L (rango: 0,51 — 7,39), VRI 2,71 + 0,71L (rango
1,37 — 4,02), CVF 524 +1,49L (rango: 3,11 - 7,37). En ninguna de las variables
mencionadas se encontraron diferencias significativas en el grupo de individuos con LMC y
los controles sanos a pesar de haber una tendencia a valores mayores en los sujetos sanos

(ver tabla 17).
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Tabla 17. Valores de la primera prueba de espirometria simple CV, VRE, VRl y CVF

Sujetos con LM Sujetos controles sanos
Individuo CV (L) VRE (L) VRI (L) CVF (L) Individuos CV (L) VRE (L) VRI (L) CVF (L)
1 6.22 2.75 2.85 7.31 1 6,95 2,84 2,37 6,67
2 7.03 2.45 3.72 5.52 2 3,53 0,65 2,04 3,36
3 7.31 2.72 3.19 6.11 3 7,39 2,32 4,02 7,04
4 6.56 2.8 2.76 5.45 4 3,61 0,51 2,31 3,31
5 3.74 0.98 1.7 3.71 5 6,89 2,83 2,89 6,64
6 3.5 171 0.95 2.43 6 6,15 2,81 2,85 4,55
7 5.09 1.86 191 4.3 7 5,35 2,41 2,37 5,37
8 3.87 1.07 154 3.28 8 6,13 2,69 2,1 6,06
9 6.94 0.89 4.99 9.78 9 6,02 2,58 1,37 5,96
10 5.83 1.72 2.5 5,91 10 6,72 2,06 3,43 6,68
11 3,28 0.52 1.4 3.72 11 6,76 2,24 3,58 7,37
12 2.4 0.52 0.96 2.2 12 5,94 1,93 2,82 6,09
Prom. 5.15 1.67 2.37 4.98 13 5,96 154 3,28 4,4
DE 1.72 0.87 1.21 2,17 14 5,08 0,76 3,23 4,7
CV: Capacidad Vital, VRE: Volumen de reserva espiratoria, VRI: Volumen de reserva 15 5,18 1,75 3,07 5,14
inspiratoria, CVF: Capacidad Vital forzada, L: Litros
16 4,36 2,52 1,55 3,11
17 5,78 1,34 2,85 571
Prom. 5,75 1,99 2,71 5,24
DE 1,12 0,78 0,71 1,49
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En las pruebas espirométricas dinamicas los valores obtenidos para la determinacion del
VEF1 en los individuos con lesion medular tienen 4,13 +1,61L (rango 2,01 — 6,06), VEF1/CV
77,88 +15,7% (rango 40,9 — 97,4), VEF1/CVF 82,54 + 15,4% (rango: 56,1 — 100) y Pico de
Flujo Espiratorio (PEF) 6,27 +2,84 L/s (rango 1,42 — 11,24). En el caso de los individuos
sanos los valores son VEF1 4,83 + 1,67L (rango 2,39 — 6,16), VEF1/CV 80,74 + 19,3%
(rango:46,5 — 98,2), VEF1/CVF 91,67 + 7,13% (rango 70,6 — 88,3) y Pico de Flujo
Espiratorio (PEF) 8,72 +:2,13 L/s (rango: 5,13 — 12); los valores del VEF1 y del indice de
Tiffeneau no muestran diferencias en los dos grupos, para el caso del Pico del Flujo
Espiratorio y el indice de Gaensler se encuentra una diferencia entre las dos poblaciones,
siendo menor su valor en las personas que presentan LMC con respecto a los controles

sanos (PEF: P = 0,006 y VEF 1/CVF: P = 0,01) Ver tabla 18.

En cuanto al patrén funcional encontrado en las Espirometrias en la Fig.17 se observa que
en los sujetos con lesion medular: 4 mostraron un patron Normal, 3 Patron Obstructivo y 5
Patrén Restrictivo, siendo este Ultimo el que se observé con mayor frecuencia en ellos. En el
caso de los sujetos sanos 5 presentaron un patron restrictivo y en los 12 restantes se
encontré normal.

Figura 17. Patrén Funcional encontrado en las Espirometrias.
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Tabla 18. Valores del Volumen espiratorio forzado en la poblaciéon de estudio VEF1

Sujetos con LM

Sujetos controles sanos

Individuo | VEF1 (L) | VEF1/CV (%) | VEF1/CVF (%) | PEF (L/s) Patron Individuo | VEF1 (L) | VEF1/CV (%) | VEF1/CVF (%) | PEF (L/s) | Patrén
1 6.06 97,4 82.9 741 | \omal 1 6,16 88,6 92,4 939 | Normal
2 5.52 78,5 100 1124 | o crrictivo 2 315 89 93,8 621 | Normal
3 5.96 81,5 975 1026 | \ormal 3 5,75 778 81,7 119 Restrictivo
4 4.84 73,8 88.8 7.96 | Restrictivo 4 2,98 82,5 90 543 | Normal
5 3.43 91,7 92,5 4.66 Normal 5 6,12 88,8 92,2 10,3 Normal
6 1.43 40,9 56.8 142 | oocrrictivo 6 4,42 71,9 97,1 105 | Restrictivo
7 3.44 67,6 80 455 | boctrictivo 7 5,07 94,8 94,4 877 | Normal
8 2.91 75,2 88.7 501 | Gpstructivo 8 6,02 98,2 99,3 9,5 Normal
9 574 62,7 58,7 64 | Restrictivo o >81 %65 o7 % | Nomal
10 5,09 87,3 56.1 7,99 Normal 10 6,33 94,2 94,8 12 Normal
11 3,09 94,2 831 496 | 5 ciructivo 11 6,33 93,6 85,9 985 | Normal
12 2.01 83,8 914 337 | opstructivo 12 5,79 97,5 95,1 104 | \ormal
Prom. 4,13 77,883 81,542* 6,27* 13 4,03 67,6 91,6 6,14 | pestricti
estrictivo
DE 1,61 15,67 15,402 2,84 14 4,14 81,5 88,1 6,95
Normal
FEV: Volumen espiratorio forzado, FEV1%t: Flujo espiratorio 1seg t, PEF: Pico 15 4,87 94 94,7 9,59 Normal
espiratorio flujo 16 3.01 70,6 70,6 5,13 Restrictivo
* Diferencias significativas entre controles y sujetos con LMC (P < 0,05) 17 2,69 46,5 99,3 8,42 -
Restrictivo
Prom. 4,87 80,741 91,676* 8,72*
DE 1,31 19,366 7,134 2,13
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En cuanto al Flujo Espiratorio Forzado se tomaron los valores del 25%, 50% y 75%. Los
valores que se obtuvieron en la poblacion de estudio fueron: FEF25% 5,99 + 2,84 (rango
1,21 — 11,21), FEF50% 5,155 +2,62(rango: 1,26 — 9,47) y FEF 75% 3,22 +1,83 (rango:1,37 —
7,32)). En el caso de los individuos sanos los datos obtenidos mostraron para la FEF 25%
fue en promedio de 7,96 + 2,23 (rango:4,11 — 11,32), FEF50% de 7,08 +1,43 (rango:4,85 —
9,1)y una FEF 75% de 3,89 +1,29 (rango:1,98 — 5,17). Para este caso se encuentra
diferencia significativa en el FEF25% (P = 0,023) y en el FEF50% (P=0,008) siendo mayor
los datos registrados en estas variables para los sujetos control, en cierto modo es esperable
esta diferencia puesto que en las primeras etapas del flujo espiratorio son mas dependientes
del grado de esfuerzo muscular mientras que la porcién terminal es fundamentalmente
refleja de la resistencia de las pequefas vias aéreas, que por edad y criterios de inclusién no

se esperaria que estuvieran afectadas en ninguno de los sujetos. Ver tabla 19.
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Tabla 19. Valores de Flujos Espiratorios Forzados en la poblacién

Sujetos con LM

Sujetos controles sanos

Individuo FEF25% FEF50% FEF75% | Individuos | FEF25% FEF50% FEF75%

1 7.35 6.48 4.27 1 9,12 8,71 5,17

2 11.21 9.47 7.32 2 6,1 5,51 2,68

3 9.78 9.24 5.96 3 10,24 6,06 2,67

4 7.61 7.33 3.21 4 4,03 54 1,98

5 4.22 4.19 3.34 5 9,18 9,27 4,93

6 1.21 1.26 1.37 6 10,43 8,42 3,36

7 4.42 3.24 2.66 7 7,94 6,94 4,71

8 4.68 3.58 1.81 8 8,54 9,1 6,39

9 5.54 491 2.47 9 7,62 7,95 6,23

10 7,88 6,35 3,08 10 11,32 7,33 4,49

11 4,8 3,34 1,75 11 9,45 7,86 4,02

12 3,29 2,47 1,48 12 9,68 7,71 4,27

Prom. 5,9992* 5,155* 3,2267 13 5,39 5,94 3,38

DE 2,8401 2,6291 1,8323 14 54 6,4 2,47

FEF: Fraccién espiratoria forzada 15 9,24 7,92 3,51

* Diferencias significativas entre controles y sujetos con LMC (P < 16 211 5.07 3.29
0,05)

17 7,6 4,85 2,65

Prom. 7,9641* 7,0847* 3,8941
DE 2,232 1,4357 1,2952
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Finalmente ya que la poblaciéon objeto de estudio presentaba lesion medular con
compromiso de actividad muscular y sensitiva por el nivel de lesién se determind la
Ventilacién Voluntaria Maxima (VVM), en la cual se tuvo en cuenta el porcentaje obtenido
con respecto al valor predicho en el primer caso el valor promedio en la poblaciéon con LMC
fue de 97,05 +:45,52(rango 36,7 — 148,1) y el % del predicho fue de 71,25 +35,85 (rango:22
- 141). En el caso de los individuos sanos los valores fueron en promedio de VVM de 134,26
+46,52 (rango: 60,8 — 190,7) y %PR de 82,39 +37,75 (rango: 38 - 144). Se observa que el
valor de la VVM es mayor en los controles sanos con respecto a los sujetos con LMC

encontrando una diferencia significativa entre las dos poblaciones (P= 0,02) ver tabla 20.
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Tabla 20. Valores de la Espirometria de la Ventilacién Voluntaria Maxima (VVM)

Sujetos con LM

Sujetos controles sanos

Individuo VVM (L/min) %pr Individuo | VVM (L/min) %pr

1 118.8 88 1 170,4 106
2 116.2 90 2 79,3 57
3 194.6 141 3 131,8 72
4 110.4 93 4 91,5 71
5 65.9 49 5 169,2 96

6 50 38 6 190,7 130

7 148.1 121 7 176,9 144

8 68 47 8 170,8 106
9 73.4 57 9 143 77

10 65,2 42 10 186,5 118

11 117,3 67 11 172,1 108

12 36,7 22 12 174,6 138
Prom. 97,05* 71,25 13 96 67
DE 45,52 35,85 14 75,8 49
MVV: Maxima ventilacién voluntaria 15 127.6 76
* Diferencias significativas entre controles y sujetos con 16 655 43

LMC (P < 0,05)
17 60,8 38
Prom. 134,26* 82,39
DE 46,526 37,75




La tabla 21 muestra los resultados de las pruebas t aplicadas para identificar las diferencias

entre sujetos control y con LM, para las variables de gasometria arterial y espirometria.

Tabla 21. Diferencias gasimétricas arteriales y espirométricas entre sujetos control y

con LM
Sujetos LM Sujetos control
Variable n=12 n=17 Valor de P
Media + DE Media + DE
? PAS 116 12.2 112 6.87 |0,16
§ PAD 713 15.6 70.3 6.24 (0,41
§ FC 70.2 9.84 73.4 8.97 0,18
% FR 19,8 1.71 154 2.45 7,2409 E-06*
pH 7,39 0,092 7.40 0.02 0,343
PaO, 62,08 3,72 67.23 4.8 0,0022*
PaCoO, 324 2,63 31.12 2.39 0,0927
E HCO3 20,06 2,89 19.78 1.58 0,3707
E Sa0O, 90,3 3,25 92.05 1.02 0,0247*
Q BE - 4,67 2,93 -4.47 2.55 0,4247
© H-met 5,74 3,1 5.76 2.35 0,4921
Hb 14.3 1.83 14.84 1.44 0,76
Hcto 42.5 5.35 43.64 4,27 0,16
CVv 5.15 1.72 5.75 1.12 0,13
CVF 4.98 2.17 5.24 1.49 0,34
VEF1 4.13 1.61 4.87 131 0,09
g VEF1/CV 77.88 15.67 80.74 19.3 0,33
5 [VEF1/CVF 15.67 154 91.67 7.13 0,01*
E PEF 6.27 2.84 8.72 2.13 0,006*
S |FEF25% 5.99 2.84 7.96 2.23 0,023*
- FEF50% 5.155 2.62 7.08 1.43 0,008*
FEF75% 3.22 1.83 3.89 1.29 0,129
VVM 97.05 4552 134.26 46.52 |0,02*

Para las abreviaturas ver numeral 4.1. Variables Cuantitativas * Diferencia significativa (p < 0,05)
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8. DISCUSION

8.1. CARACTERIZACION DEMOGRAFICA

La LM es una importante causa de morbilidad y mortalidad produciendo importantes
discapacidades. En nuestro estudio el promedio de edad que se observa en los casos fue de
30,8 afos, lo que concuerda con las observaciones de la literatura que dicen que las
lesiones ocurren con mayor frecuencia entre los 16 y 30 afios y en un 75% en menores de
45 afios®, con una incidencia que varia de 11,5 a 53,4 casos por millon de habitantes en los

paises desarrollados* y hace parte del 15 — 20% de las fracturas de columna vertebral®.

Cuando se presenta LM con compromiso en la region torécica las causas mas frecuentes
estan originadas en lesiones por accidentes de transito, laborales, golpes contundentes y

heridas por arma blanca o arma de fuego™* ¥

. En el caso de la poblacion de estudio la
causa de la lesioén estuvo relacionada con trauma (caida libre/accidentes automovilisticos, n
= 7) y heridas (por arma de fuego/cortopunzante, n = 5). En Colombia el ultimo Censo
(2005) informa la prevalencia de discapacidad en la poblacién (6,4%), sin embargo no se
precisa la presencia especifica de LM como causa de ésta, sin que sea posible inferir de los
datos oficiales esta patologia. Aunque el Censo si discrimina las limitaciones para caminar
(prevalencia 29,3%) y para usar brazos y manos (prevalencia 14,7%). En los casos del

presente estudio ninguno de ellos tenia limitacibn de brazos y manos, solo dos con

disminucién de la fuerza por su nivel de lesion (C6).

La residencia en altitudes superiores a 1500 msnm ha mostrado que el ser humano requiere

cambios fisioldgicos que conducen a adaptaciones cronicas y en varias generaciones

22,23,26

heredables Estos cambios involucran fundamentalmente el desempefio de la
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respiracion externa y por lo tanto hacen referencia a la actividad muscular que se puede ver
comprometida con la LM. Ademas, las implicaciones en el intercambio de gases deben ser
minimizadas para asegurar una adecuada respiracién interna, por lo tanto es conveniente
conocer las caracteristicas espirométricas y gasimétricas de sujetos con LM expuestos
cronicamente a la altura de Bogota (2600 msnm). Hasta el momento no hay informes en la
literatura que caractericen estos parametros en poblaciones similares y, adicionalmente
tampoco se cuenta con una amplia caracterizacion de la poblacién normal, sana, de esta
ciudad. Nuestros sujetos control pueden representar un aporte a valores de referencia en
sujetos jovenes sanos residentes permanentes en esta altitud. Cabe anotar que los sujetos
con LM frecuentemente producto de sus ajustes psicolégicos con altos niveles de estrés,
episodios de ansiedad y depresion adquieren habitos de bebidas alcohdlicas, fumar, y/o en
el otro extremo en deportistas, todos estos fueron criterios de exclusion en el presente

estudio intentando evitar el sesgo por habito adquirido**®.

Los controles escogidos corresponden al grupo de edad comparativamente cercano con los
casos (30 + 11 afios), con el fin de obtener resultados que fisiol6gica y antropométricamente
fueran comparables. Estos sujetos fueron similares con los de la poblacién sana que han
participado en diferentes investigaciones realizadas en la ciudad de Bogota con el fin de
caracterizar los valores de referencia. En estos los promedio de edades oscilaban entre 21,9
y 22,8 afios Duran® Acevedo® y Restrepo™. Los estudios de Jaramillo™ y Ordofiez’ no
especifican la edad de los participantes de sus estudios. Antropométricamente los sujetos no

tuvieron diferencias significativas haciendo los dos grupos comparables.

Los estudios que hasta el momento se han realizado en poblacién con lesibn medular
cronica han trabajado con poblaciones mayores, pero teniendo en cuenta los criterios de
inclusion que se trabajaron en el presente estudio, la poblacion real disminuyé de manera

considerable por el escaso numero de individuos que cumplian los mismos y ello se
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evidencia al observar que del nimero total de posibles casos solo 12 cumplieron los criterios
y aceptaron participar en el estudio. Esto puede ser una fortaleza en relacién con la
homogeneidad de la poblacion de estudio a pesar de las diferencias en los niveles de LM

encontrados.

En la bibliografia se dice que las zonas anatdmicas que se afectan con mas frecuencia y
severidad son las zonas de transicion, como lo son la cervical baja y la unién cervical-

toracica (C6 — T1), seguida por la unién dorso lumbar (T11 — L2)%®

. Los casos del presente
estudio fueron inicialmente buscados con LM toracica, pero dada la dificultad se amplié la
busqueda a lesiones cervicales bajas, lo que puede ser un sesgo si se pretende generalizar
los resultados a todos los sujetos con LM. Sin embargo por las escasas y poco confiables
bases de datos conocidas en nuestro medio los sujetos estudiados son representativos de

las lesiones medulares mas frecuentes, principalmente toracicas, en su mayoria a nivel de

T10 sin desconocer la presencia de lesién a nivel de C6.

8.2. SIGNOS VITALES

Los signos vitales observados (Presion arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria
y Temperatura) nos permiten decir que el grupo de sujetos investigados (con LM y sanos) se

encontraban dentro de los limites de referencia para la poblacién normal.

Posiblemente por la naturaleza del estudio y las condiciones de observacién, en reposo,
sentados, los valores circulatorios de Presion Arterial y Frecuencia Cardiaca no fueron
diferentes, sugiriendo una adecuada respuesta del control barorreceptor vegetativo en esta
condicién, lo cual coincide con el estudio de Kjaer et al® quienes caracterizan el estado de
reposo y de ejercicio en sujetos con LM. Por supuesto que frente a la actividad o ejercicio los

ajustes pueden ser diferentes lo cual no fue explorado de este estudio.
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Segun Frishie® que intentd correlacionar nivel de lesién con el control de Presién Arterial
Media (PAM) con la CVF, sus datos indicarian una mayor variacién de la PAM con las
lesiones medulares cervicales y hasta T7 y menor en las mas bajas, mencionan que puede
estar relacionado con el retorno venoso que se afectaria de manera mas importante a mayor
compromiso respiratorio por las lesiones mas altas. El presente estudio no diferencié esta
variable, aunque la mayor cantidad de pacientes tuvieron lesiones por arribade T7 (n=7) y
con relacion a los sujetos control no hubo diferencias significativas, ademas el nimero de

sujetos es bajo y no se permitiria generalizar el hallazgo.

Es interesante la observacion de una mayor Frecuencia Respiratoria en los sujetos con LM
cronica (19,8 Vs. 15,4 R/mn) (P < 0,05). Esto pudiera relacionarse con la mayor PaO2
encontrada en los sujetos sanos (67,2 + 4,8 Vs.62 + 3,7 mmHg) (P < 0,05), y Sa02 (92 + 1
Vs 90 + 3 %) (P < 0,05), aunque sin diferencia en la PaCO2. La mayor frecuencia
respiratoria compensaria la menor capacidad ventilatoria sin afectar la PaCO2. El hallazgo
puede reflejar la tendencia observada en otros estudios de que hay una mayor pérdida de la
funcion respiratoria en sujetos con mayor tiempo de duracibn de la lesion,

% Las

independientemente de la edad. o si se presenta con paraplejia o tetraplejia
pequefias diferencias pueden representar el hecho de que los casos conservan una mayor
funcionalidad diafragmatica y de musculos accesorios, los que se ven mas comprometidos
por LM cervicales, mas arriba de C4, situacién no vista en este estudio. Por debajo de T5 no
suele producirse insuficiencia respiratoria de origen neuromuscular®. Muchas observaciones

de la literatura hacen referencia a los cambios respiratorios en la fase aguda y pocos en la

etapa crénica como el presente trabajo.

Cuando se valora la frecuencia respiratoria en el adulto se toman valores de referencia que

oscilan entre 15 y 20 respiraciones por minuto®, en este estudio se observa gue el promedio
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de la FR gue manejan los controles sanos es menor con respecto al de las personas con
lesion. Ello indica en estos uUltimos una mayor actividad respiratoria que esta asociado
levemente al nivel de la lesién (entre mas craneal es la lesion mayor es la frecuencia
respiratoria) como se ve en la Figura 17, sin embargo por la cantidad de datos con los cuales

se cuenta en este estudio no es posible hacer una amplia aproximacion a esta conclusion.

Figura 18. Relacidon de Frecuencia Respiratoria con el nivel de lesién medular
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De igual manera para evaluar el comportamiento que tiene la VVM en los individuos con LM
se realiz6 su correlacion con la PaO2 y PaO2, sin que tampoco se notara un valor

significativo que explicara una relacion directa entre las dos variables (Fig. 19 y 20)
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Figura 19. Relacion entre VVM y la PaO,
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Figura 20. Relacion entre la VVM y la PaCO,
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8.3. CARACTERIZACION GASIMETRICA

Los valores de Hb y Hcto que se observaron en el grupo de controles (Hb 14,84 + 1,44 g/dL

y Hcto 43,64 + 4,27 %) y de sujetos con LM (Hb 14,3 + 1,83 g/dL y Hcto 42,5 + 5,35 %), no
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fueron significativamente diferentes (Hb P = 0,76 y Hcto P = 0,16); en la bibliografia
consultada no hay una caracterizacion de los valores hematolégicos de los individuos que
presentan LM y que viven en ciudades de una altura intermedia. De manera general en
cuanto a todos los sujetos que participaron en el estudio (controles y sanos), se puede
observar que los valores de Hb y Hcto encontrados, son mas bajos a los esperados para la
poblacion general que tiene residencia permanente para esta altura (2600 msnm)36,
situacion que no se podria explicar de manera directa pudiendo corresponder al error
analitico por dilucién, una pequefia cantidad ( 95 pL) de sangre empleada por el equipo (I-
Stat, Cartucho EG7) para procesar Hb, Hcto, Electrolitos, gases sanguineos, o bien a otros

factores no considerados en el presente estudio.

De los valores de Hb y Hcto que se han determinado en otros estudios gasimétricos
arteriales en individuos sanos realizados en la ciudad de Bogota, Restrepog, reporta una Hb
15.45 + 1.51 g/dL y Hcto 45.9 + 4.75% y Duran® solo reporta la media de Hb 14 g/dL, (Ver
tabla 3). Estos resultados son mas altos que los encontrados en el presente estudio, aunque

no significativamente diferentes.

Al comparar los valores de gasometria arterial obtenidos en los sujetos con LM y controles
con los valores reportados en los estudios que se han realizado en la ciudad de Bogota se
encuentra que todas los resultados estan dentro de los limites de referencia reportados en
los diferentes estudios (Ver tabla 3). Sin embargo en este estudio los sujetos con LM son los
que presentan el valor mas alto en la PaCO, (En los estudios los valores oscilan entre 27,35
— 31,7 mmHg y en los sujetos con LM 32,4 + 2.63 mmHg), lo cual puede reflejar el
compromiso en la funcién y actividad respiratoria en ellos. Lo cual no fue significativo
estadisticamente dado que en la recopilacion de valores de referencia no se cuenta con la
desviacion estandar de todos los estudios ni hay una clara diferenciacion de los datos

obtenidos entre hombres y mujeres.
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El presente estudio identifica una pequefia diferencia significativa en la PaO,, ligeramente
mayor en los sujetos control y también en estos mismos un valor medio de PaCO, levemente
menor pero no significativamente distinta de los sujetos con LM (31,1 + 2,4 Vs 32,4 + 2,6
mmHg respectivamente, P = 0,0927). Esto pudiera indicar alguna diferencia en la funcion
pulmonar de los dos grupos de sujetos, bien un mayor volumen alveolar en los sujetos sanos
0 un menor espacio muerto, lo que coincide con la normalidad de la funcién muscular en
estos controles aln teniendo en cuenta que las pruebas se realizaron estando sentados en
silla de ruedas. Sin embargo por la falta de significancia estadistica esta observacion

requeriria de otros estudios.

Al no observar diferencias significativas entre los sujetos participantes del estudio en los
valores de Hb y Hcto, con los datos de gasometria se pueden calcular los valores del
Contenido arterial de Oxigeno (Ca0O,) Sujetos control = 18,5 + 2,01 mL/dL y sujetos con LM
=17,5 + 2,84 mL/dL (P = 0,15) que tampoco tienen diferencia significativa. Es de notar, sin
embargo, que la PaO, de los sujetos control es significativamente mayor que la de sujetos
con LM crénica (67,2 + 4,8 Vs. 62 + 3,7 mmHg respectivamente, P = 0,0022), esto afecta
numéricamente el valor de la Sa0O, (92 + 1 Vs 90 + 3 % respectivamente) que igualmente
tuvo diferencia significativa, aunque fisiolégicamente la forma de la curva de disociacion de
la oxihemoglobina atenta estas diferencias y para efectos del estado de reposo, en este
estudio, bien pudieran considerarse que son similares. Es posible que si se realizara una
prueba con ejercicio se manifestaran diferencias en la dindmica del transporte de Oxigeno
similares a las encontradas por Kjaer en su estudio® quien identifica un aumento significativo
mas rapido del VO, y del VCO, en sujetos con LM cuya médula espinal fue estimulada

eléctricamente para producir pedaleo, comparada con sus sujetos sanos.
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Schilero®, reporta que las lesiones medulares cervicales y toracicas altas, las cuales se
presentan en mayor nimero en el presente estudio (n = 7), afectan la funcién de los
musculos respiratorios inspiratorios y espiratorios, lo cual se refleja en una reduccién de los
valores espirométricos (CVF, VEF1),generan un mayor trabajo respiratorio que puede
resultar en una tos inefectiva, retencion de moco y presencia de atelectasias, y aunque el
autor no lo menciona, nosotros podemos proponer que se trataria de alteraciones en el
intercambio gaseoso y en la diferencia Alveolo — arterial de Oxigeno, D(A-a)O,, en los

sujetos con LM crénica. Analisis que no se encuentra en la literatura revisada.

Gorini®® menciona gue los sujetos que presentan LM, a pesar del compromiso respiratorio,
fisicamente responden de manera similar a una persona sana al aumento en la
concentracién de CO, (Test de hipercapnia). Gorini evalud la respuesta ventilatoria y de los
musculos respiratorios en pacientes con paraplejia y pardlisis de musculos abdominales,
encontrando que desarrollan un patréon respiratorio rapido y poco profundo para poder dar

una respuesta efectiva a la hipercapnia, permitiendo conservar las relaciones VE-CO,.

Schilero reporta estudios en los que hay una alteracién en la distribucién de la ventilacion en
la porcion superior y media de las regiones pulmonares, lo cual puede atribuirse a los
cambios de la presion intrapleural que se encuentran asociados a los movimientos

paradéijicos de la caja toracica®.

8.4. ESTADO ACIDO BASE

Desde la mirada clasica del analisis acido base (AB), los dos grupos de sujetos en nuestro
estudio se encontraron normales (ver Tabla 21). El pH menor en los sujetos con LM puede
corresponder a la pequefia diferencia a favor en la PaCO, y por lo tanto en el HCOs;, lo

contrario se encuentra en los sujetos control, es de notar que en los dos grupos los H-met se
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encontraron en el limite superior normal (LM 5,74 Vs Controles 5,76 nMol/L), sin diferencias
significativas (P = 0,49), estos valores inician el diagnéstico de acidosis metabdlica, lo cual
coincide con los valores encontrados en la BE (LM -4,67 Vs Controles -4,47 mMol/L, P =
0,42). Dado que los sujetos del estudio se encontraban sin ninguna patologia que lo
explique, la condicion de ayuno (condicion de participacién en el estudio) sin adecuada
reposicion hidrica puede ser el motivo del hallazgo. El ayuno prequirirgico en sujetos sin
patologia aguda o crénica que iban a ser sometidos a extraccion de material de
osteosintesis fue estudiado por Gémez en 1984 mostrando el establecimiento del

incremento en los H-met con 12 horas de ayuno®.

Al valorar el Exceso de Base se encuentra que aunque su valor promedio es igual en los dos
grupos poblacionales, la relacion de estos datos con las demas variables de la gasimetria
sugieren que en las personas que presentan lesion medular por la alteracion que existe en la
mecanica respiratoria los volimenes de aire ingresados a las vias respiratorias son menores
lo cual se observa al evaluar los valores de las presiones parciales de oxigeno (que son
menores con respecto a los de la poblaciéon sana) y de Diéxido de carbono (que son
mayores con respecto a los de la poblacién sana) que aunque en el caso del estudio sus
valores se encuentran dentro de los rangos de normalidad y no representan diferencia con
respecto a los individuos sanos si implican una compensacion que se manifiesta fisicamente
con una elevacién de la frecuencia respiratoria. Existe en el caso de los individuos que
presentan lesion medular una relaciéon directa entre el valor del Bicarbonato y el Exceso de

Base.

8.5. ANALISIS ESPIROMETRICO

De acuerdo con el equipo de espirometria utilizado, los valores predichos segun las

ecuaciones de Knudson para sujetos caucasicos, los casos control de nuestro estudio se
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encontraron por arriba del 80 al 100% predicho como normal, tanto en los parametros de la
espirometria simple estatica y dinamica estudiados. Esto es de esperar por las
caracteristicas raciales y adaptativas en nuestra poblaciéon, como parece sugerir el estudio
de Pérez - Padilla®” , en dicho estudio sin embargo no se consideran sujetos jovenes y los
datos de los estudios colombianos, en Bogota, son aln escasos y con pequefio nimero de

sujetos®%*.

Los valores Espirométricos estaticos en los sujetos con LM crénica, estuvieron igualmente
por arriba del 80 al 100% predicho como normal para las poblaciones sanas segun Knudson
aunqgue fueron menores que sus pares los controles sanos de este estudio, sin que hubiera
diferencias significativas. En la espirometria dinamica (CVF, VEF1, indice de Tiffeneau —
VEF1/CV, indice de Gaensler — VEF1/CVF, PEF, FEF25%, FEF50%, FEF75% y VVM) los
sujetos control mostraron valores superiores a los sujetos con LM; siendo significativas las
diferencias entre VEF1/CVF (P = 0,01), PEF (P = 0,006), FEF25% (P = 0,023), FEF 50% (P
=0,008) y VVM (P = 0,02). Esto sugiere un patron funcional de tipo obstructivo en los sujetos
con LM crénica, sin que se encuentre sintomatologia o historia de patologia que la precipiten
(no fumadores, no asma, no bronquitis). Estos hallazgos coinciden con los estudios de
Radulovic® y Schilero® quienes encuentran aumento en la resistencia de las vias aéreas y
de sus indicadores Espirométricos en sujetos con LM de tipo tetraplejia y paraplejia, ademas
en sus pruebas farmacoldgicas con Beta 2 agonistas y anticolinérgicos, encontraron mejoria
de las funciones de flujo en la espirometria y les lleva a concluir que este tipo de
medicamentos apoyan el control vegetativo simpatico disminuido con las lesiones
medulares. Ademas, en los estudios de broncoprovocacién se demuestra hiperreactividad de
la via aérea en respuesta a la Metacolina y la Histamina en los pacientes con tetraplejia pero

no en los de paraplejias bajasm.
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La VVM es una funcion indicadora de la capacidad neuromuscular y de la reserva
ventilatoria®. Los sujetos control no tuvieron dificultad en generar valores normales de VVM,
sin embargo los sujetos con LM tuvieron valores significativamente inferiores (LM 97 + 45,5
L/mn Vs Controles 134+ 46 L/mn, P = 0,02) indicando que como producto de la LM se han
comprometido principalmente los muisculos accesorios tanto inspiratorios como los
espiratorios en algun grado, compromiso que es mayor entre mas alto sea el nivel de lesion.
Para efectos de una actividad fisica restringida impuesta por la discapacidad los valores de
VVM en los pacientes no tendrian implicacién inmediata, sin embargo frente a exigencias
durante ejercicio o en enfermedad que aumente las demandas de VO, y VCO,, apareceran
los cambios gasimétricos y acido-base o la limitacion de potencia desarrollada en maniobras

como la tos eficiente.

En el presente estudio la gasometria arterial de reposo y las pruebas espirométricas
efectuadas se encontraron dentro de los limites de referencia normal y no hubo diferencias
significativas fisioldgicamente entre los sujetos control y con LM crénica residentes en
Bogotd, esto no implica que al planear pruebas en condiciones de esfuerzo no se puedan
encontrar diferencias entre estos grupos. Es de anotar que en la literatura no se mencionan

correlaciones entre gases arteriales y espirometria con LM crénica.
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9. CONCLUSIONES

La LM es una patologia de presencia creciente en las sociedades modernas y afecta de
manera importante a la poblacion joven. La planeacion de estrategias que ayuden a
mejorar la discapacidad de estos sujetos requiere la caracterizacion fisiologica de los
diferentes sistemas involucrados como producto de la LM, la funcién respiratoria es
prioritaria dentro de los ajustes y adaptaciones a las diversas condiciones de desempefio
humano, la altitud una de tales condiciones, impone limitaciones fisicas atmosféricas que
deben ser compensadas con la mecénica respiratoria, el intercambio y el transporte de
gases. En condiciones de reposo los sujetos jovenes sin otra patologia pueden mantener
gasometrias y espirometrias sensiblemente normales poblacionalmente aunque con
pequefas diferencias fisiolégicamente compensadas. Son pocos los estudios que hacen
una caracterizacion como el presente trabajo. Posiblemente la restriccion impuesta por los
criterios de inclusién hace dificil contar con un gran numero de sujetos relativamente
homogéneos, siendo necesario continuar en futuros estudios ampliando los hallazgos
informados en estos resultados. Es necesario también considerar mejorar la discriminacién
de los datos demograficos y del Censo General del DANE a fin de conocer mejor la
poblacién discapacitada, sus causas, diagndésticos especificos y dado el caso niveles de
lesion. También se requiere planear un estudio poblacional de valores Espirométricos que
permitan conocer los limites de referencia propios de los pisos geograficos de nuestro pais,

particularmente de la altitud intermedia como la de Bogota.
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10. ANEXOS

ANEXO A CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA INFORMATIVA DE LOS PACIENTES Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE MEDICINA

MAESTRIA EN FISIOLOGIA

GASIMETRIA ARTERIAL EN INDIVIDUOS CON LESION MEDULAR CRONICA

RESIDENTES EN BOGOTA

INFORMACION DE LA INVESTIGACION

A través de esta investigacion buscamos determinar los valores de los gases sanguineos en
individuos con lesién medular crénica residentes en Bogota, D.C:, para compararlos con los
valores gasimétricos de individuos sanos residentes en la misma ciudad y describir por lo

tanto si existen o no diferencias entre los dos grupos poblacionales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La informacién obtenida a través de esta investigacién solo sera utilizada para la misma.

Yo identificado con C.C. No.

expedida en autorizo a

, quien es participante de la investigacion en

mencion, para la toma de muestras de sangre que se requieren.
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Se me ha propuesto participar como voluntario en un a investigacion, en ella se va a
describir las caracteristicas de los gases sanguineo arteriales en individuos con lesion

medular crénica.

En la presente investigacion van a participar un total de 18 individuos con lesién medular
cronica, residentes en Bogota, hombre, jovenes y sera llevada a cabo en la Unidad de

Fisiologia de la Universidad Nacional de Colombia.

En el presente estudio se me realizara una espirometria y una gasimetria; la espirometria es
una prueba no invasiva que determina la capacidad, flujo y volimenes pulmonares, que en

este caso se realizard en estado de reposo.

Con respecto a la toma, manipulacion, transporte y andlisis de las muestras de sangres, se
seguiran las recomendaciones dadas por el Ministerio de Proteccién social, lo cual asegura

un minimo de riesgo hacia la persona a la cual se le toma esta y hacia quien la procesa.

Mi participacion en este estudio serd por cuatro meses, se llevara a cabo de la siguiente
manera, antes de iniciar el estudio se me realizar4 una historia clinica y una valoracion fisica,
si cumplo con los requisitos de inclusion especificados en el protocolo del estudio, se me
tomara una espirometria, seguido por la toma de una muestra de sangre arterial (3mL)
previa prueba de Allen con la cual se realizara la gasimetria, ademas de la determinacién de

la hemoglobina y el hematocrito.

Mi participacion es voluntaria y por ella no recibiré ningin pago: en el caso de que decida
suspenderla, no me va a suponer ningun tipo de penalizacién. Si llegase a tener alguna duda
con respecto a mi participacion en el estudio, puedo contactar a la enfermera Johanna

Rodriguez TEI 5793515.
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Acepto las explicaciones e indicaciones propias del estudio asi como la informacién recibida

acerca de los riesgos asociados que se pueden presentar en el estudio:

Firma voluntario;

No. de C.C.

Bogotd, D.C. Fecha:

He hablado de este proyecto y los puntos anteriormente mencionados con el sujeto y /o

representantes autorizados, utilizando un lenguaje sencillo y entendible.

Firma:

Bogotd, D.C., Fecha:
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ANEXO B CARTA APROBACION ESTUDIO COMITE DE ETICA

HuIVERSIDAD NAL,COL.
LT, C1EN “1AS BISI0LOGICAS

FOPEE UNIVERSIDAD

| -
P | &9 NACIONAL
| i @E—;—_—ﬂ P S Bogots
e xSl Comité de Etica
Facultad de Medicina
C-E 158

Bogotd D.C, 7 de Diciembre de 2004

Doctor

LUIS EDUARDO CRUZ M.

Departamento de Ciencias Fisioldgicas

Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia

Ciudad

Respetado doctor Cruz:

Con la presente comunico a u: d que el Comité de Etica de la Facultad de Medicina,
en reunién realizada en la fecha Diciembre 7 de 2004 (Acta No. 47), presentd la
evaluacién del proyecto de investigacion titulado “GASIMETRIA ARTERIAL EN
INDIVIDUOS ADULTOS CON LESION MEDULAR CRONICA, RESIDENTES EN
BOGOTA, D.C.”, presentado por Johanna Milena Rodriguez V. estudiante de la
Maestria en Fisiologia y dirigido por usted.

Luego de una cuidadosa evaluacién, el Comité considera que el proyecto reline los
requisitos minimos de caracter ético, por lo cual emite concepto aprobatorio.
Cordialmente,

rc‘lt‘-\ Q/
OQAR GARCIA VEGA

Presidente

Comité de Etica

Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia

c.c. Archivo
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ANEXO C FORMULARIO PARA EL REGISTRO DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE MEDICINA

MAESTRIA EN FISIOLOGIA

GASIMETRIA ARTERIAL EN INDIVIDUOS CON LESION MEDULAR CRONICA

RESIDENTES EN BOGOTA D.C.

FORMULARIO PARA EL REGISTRO DE DATOS

Historia Clinica

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE
APELLIDOS
F. Nacimiento Sexo
Natural Procedente
INFORMACION MEDICA
DIAGNGSTICO

ANTECEDENTES PERSONALES

INFORMACION TERAPEUTICA

MEDICAMENTOS

EXAMEN FISICO
PA: [FC: FR: T:
PESO: TALLA:

OBSERVACIONES
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Tiempo de sufrida la lesidn mayar a un afio

Es furnadaor

Esta viviendo en Bogota, de forma permanente por mas de un afio

Realiza alguna actividad deportiva o fisica? Frecuencia

oufre de enfermedades de compromiso metabalico? (diabetes falla renal)

Tiene antecedentes de enfermedades de origen respiratorio?

Ha tenido sintomatalogia de origen respiratorio en los ditirmos 15 dias?

Fregenta lesione en la piel? Con sangrada?

Ha presentado hemorragias, procesos infecciosos o inflamatorios?

Acepta paricipar en el estudio?

Ohservaciones

FICHA PARA CONTROLES ADICIONALES

Fecha

Maotivo de control

Ohservaciones

Cormrecciones

ACEPTADO : SI NO:

FORMULARIO DE REGISTRO PARA LA TOMA DE LOS GASES SANGUINEOS

EXAMEN FISiCO
Fecha ldentificacién
Nombre Apellidos
T FC: FR: T:
pH Hh Hcto Pa02
PaC02 HCO3
Espirometria
VC CVF
VEF1 FEF 25-75%
VEF/CVF"%

OBSERVACIONES

COMPLICACIONES
PRESENTADAS

Persona fque toma la muestra
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OTROS DATOS

Fecha

Observaciones

Retiro voluntario

atros

NOMBRE DE QUIEN REALIZA EL REGISTRO :

FECHAS REGISTROS ADICIONALES Y HRMA

Fecha

Motivo

Firma
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ANEXO D PREVALENCIA DE NIVEL DE LESION Y SU CLASIFICACION ASIA

éﬁl

m ASTA A lesian completa: Ma hay Funcidn sensitiva ni
j rmotora debajo del nivel de la lesian
:IE ASIAB: Lesion incompleta: Funcidn sersitiva pero no
j miotora debajo del nivel de la lesian
j ASIAC: Lesidn incompleta con Funcidn mokara parcial
j debajn del nivel de la lesidn (Menos del 50%: de los
Te l E rdsculos presentan menos de 3 en la valoracion de fuerza
EE |
|
Err I
EEEE 1

ruscular)
ASIA D: Lesion incompleta con Funcion motara parcial

Level of Injury

(Menos del
50%

T10
T11
Ti2

Q0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Number of Patients

Level of injury and American Spinal Injury Association (ASIA) impairment scale at hospital

admission. National Spinal Cord Injury Database,1993-1998

Tomado de: WINSLOW, C. Et al. Effect of spinal cord injury on the respiratory system. In
Am. J. Phys. Med. Rehébil. 2003 82 (10): 803 — 814 Pp. 804
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ANEXO E INERVACION DE LOS MUSCULOS QUE INTERVIENEN EN LA

RESPIRACION
TABLE 1
Muscles of respiration and their innervation
Muscle Innervation
Inspiratory, primary
Diaphragm C3-Ch
Intercostals T1-T11
Scalene
Anterior Ci-C4
Middle C5-C6
Posterior C6-C8
Inspiratory, accessory
Sternocleidomastoid C2-C4 and accessory N. (XI)
Trapezius C1-C4 and accessory N. (XI)
Expiratory
Hectus abdominus T6-T12
Transversus abdominus T2-L1
Internal and external obliques T6-L1
Pectoralis major Medial and lateral pectoral N. (C5-T1)

C, cervical; T, thoracic; L, lumbar; N, nerve,

Tomado de: WINSLOW, C. Et al. Effect of spinal cord injury on the respiratory system. In
Am. J. Phys. Med. Rehébil. 2003 82 (10): 803 — 814 Pp. 805
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