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Chronic airways obstruction in patients with tuberculosis sequelae.
A comparison with COPD

Chronic airway obstruction (CAO) resulting from tuberculosis (TB) sequelae (CAO-TB) is a
frequent condition in our population. However the information in the medical literature is scarce.
The management of these patients usually follows guidelines for other illnesses such as chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) or asthma. To better characterize CAO-TB, 25 patients with
this condition that never smoked nor were diagnosed having asthma, were studied by means of
spirometry, arterial blood gases and 6-minute walk test. Furthermore, they were compared with 12
COPD patients with similar FEV, values. CAO-TB patients had history of tuberculosis 35 £ 11
years earlier, and all of them presented with lung scarring in one or both upper lobes. They were
younger than COPD (58 + 11 vs 69 + 6 y.0.; p = 0.001) and females predominated over males (20/
5 vs 2/10; p = 0.001). The FEV4/FVC ratio pre- and post-bronchodilator were higher in CAO-TB
than in COPD patients (67% + 12 vs 54% + 9 pre; p = 0.001; 65% + 14 vs 51% + 7; p = 0.003
post, respectively). There were no differences in the remaining spirometric indices nor in arterial
blood gases. The 6-min distance walked was comparable in both groups: 343 m (69%) in CAO-TB
and 361 m (76%) in COPD. There were no differences in the oxygen saturation nor in heart rate
neither at the beginning nor at the end of the 6-min walk test. However, CAO-TB patients had a
higher respiratory rate at the beginning (22.7 + 4.7 vs 19.8 + 3.1 breath/min; p = 0.05) and at the
end of the walk test (27.3 £ 6.7 vs 21.9 £ 3.3, p = 0.01) than COPD patients; although the Borg
dyspnoea score was not different (L + 0,7 vs 1 = 0.5 initial, 3 £ 1.5 vs 25 £+ 0.8 final).
Furthermore, a significant linear correlation between respiratory rate and Borg score was found
both at the beginning (r = 0.747; p < 0.001) and at the end (r = 0.507; p = 0.01) of the walk test.
In conclusion, CAO-TB patients are functionally comparable to COPD patients, although they have
higher respiratory rate and develop more dyspnoea because of their added restrictive impairment. In
addition to spirometry, tests for assessment of dyspnoea such as 6-minute walk test must be
considered, to evaluate the response to treatment in CAO-TB patients.
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Resumen

La limitacion cronica al flujo aéreo (LCFA) secundaria a secuelas de tuberculosis (LCFA-TB)
es relativamente frecuente en nuestro medio, pero la informacion sobre esta condicién en la
literatura es escasa. El manejo terapéutico de estos enfermos suele seguir las guias de otras
entidades como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC) y € Asma Bronguial. Con
el objetivo de caracterizar la LCFA-TB, 25 enfermos con esta condicién, que nunca fumaron ni
tuvieron asma, fueron estudiados mediante espirometria, gasometria arterial y prueba de caminata
de 6 minutos. Los pacientes LCFA-TB fueron comparados con 12 pacientes EPOC que tenian un
grado similar de obstruccién. Los enfermos con LCFA-TB habian presentado tuberculosis 35 + 11
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afios antes y tenian lesiones fibrosas con retraccion en uno o ambos |ébulos superiores. Eran méas
jovenes que los pacientes con EPOC (58 + 11 vs 69 + 6 afios, p = 0,001) y predominaban las
mujeres sobre los hombres (20/5 vs 2/10; p = 0,001). La relacion VEF,/CVF basal fue mas elevada
en los pacientes con LCFA-TB que en los con EPOC (67% + 12 vs 54% + 9; p = 0,001) al igual
gue la relacion VEF/CVF posterior a broncodilatador (65% + 14 vs 51% + 7; p = 0,003). No hubo
diferencias en los demés indices espirométricos ni en los gases arteriales. La distancia recorrida en
6 minutos fue similar en ambos grupos de pacientes: 343 m (69%) en LCFA-TB y 361 m (76%) en
EPOC. No hubo diferencias en la oximetria ni en la frecuencia cardiaca inicial ni final. En
cambio, los pacientes con LCFA-TB presentaron una frecuencia respiratoria (FR) mas elevada que
los pacientes con EPOC, tanto al comienzo (22,7 £ 4,7 vs 19,8 = 3,1; p = 0,05) como al final de la
prueba (27,3 + 6,7 vs 21,9 £ 3,3; p = 0,01). Aunque no hubo diferencias en el grado de disnea
(escala de Borg: 1 £0,7 vs 1 = 05 inicial, 3 £ 1,5 vs 25 £+ 0,8 final). Ademas, existi6 una
correlacién significativa entre la FRy los puntos de la escala de Borg al inicio de la prueba (r = 0,747,
p < 0,001 vy al final de ésta (r = 0,507; p = 0,01). En conclusién, los pacientes con LCFA-TB
tienen un comportamiento funcional parecido a los pacientes con EPOC, aungue por € componente
restrictivo de su limitacién ventilatoria presentan mas polipnea y tienden a desarrollar mas disnea con
el gercicio. La valoracion de la respuesta al tratamiento en estos enfermos debiera considerar,
ademas de la espirometria, pruebas de evaluacion de disnea como la distancia recorrida en seis

minutos.

Palabras claves: Limitacion cronica al flujo aéreo, tuberculosis pulmonar, espirometria, dis-

tancia recorrida en 6 min, EPOC.

I ntroduccién

La tuberculosis (TB) pulmonar se caracteriza
por la formacién de granulomas y focos de
necrosis caseosa, que producen efectos destruc-
tivos en e parénquima pulmonar y ocasionan
secuelas luego de la cura bacteriolégica de la
enfermedad®. Estas secuelas de la TB, que in-
cluyen grados variables de fibrosis, distension
vascular, retraccion del parénquima y bron-
quiectasias, guardan relacion con la extension
del proceso necrotizante pulmonar inicial?.

Se ha descrito que hasta dos tercios de los
enfermos que curan y quedan con secuelas
pulmonares de TB pueden desarrollar, con el
curso de los afios, una limitacion crénica a flu-
jo aéreo (LCFA)® la que, a su vez, puede con-
ducir a insuficiencia respiratoria y corazén
pulmonar®. Algunos autores han asociado €l de-
sarrollo de LCFA con la maa adherencia a tra-
tamiento de la TBS, con laextension de las lesio-
nes pulmonares en la radiografia de térax3¢ y el
volumen de expectoracion de los pacientes®, y
con el nimero de episodios de TB* Sin embar-
go, los mecanismos exactos que conducen a
esta complicacion de aparicion tardia no estan
claramente establecidos.

Aungue los enfermos con LCFA secundaria a
secuelas de TB (LCFA-TB) consultan por sin-
tomas respiratorios con relativa frecuencia en
nuestro medio, la informacion concerniente a
esta condicion es muy escasa en la literatura.
Por este motivo, las decisiones terapéuticas en
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estos enfermos suelen estar fundamentadas en
los criterios de manegjo de otras enfermedades
tales como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC)" y &l asma bronquial®.

Esta investigacion fue disefiada con €l propé-
sito de describir y caracterizar una serie de pa-
cientes con LCFA secundaria a secuelas de TB.
Con este objetivo, se analizaron sus caracteristi-
cas clinicas y funcionales, las que fueron com-
paradas con los de una serie de pacientes con
EPOC que presentaban un grado similar de limi-
tacion ventilatoria obstructiva (VEF,).

Material y M étodos

Ingresaron a estudio 25 pacientes con LCFA-
TB, los que fueron seleccionados de los enfer-
mos que asistian a controles regulares en el
Paliclinico de Enfermedades Respiratorias del
Hospital de Vadiviaentre julio de 2003 y enero
de 2005, siguiendo un diagrama de flujo pre-
establecido. Paraingresar a estudio, los pacien-
tes debian tener antecedentes fidedignos de tu-
berculosis, presentar secuelas en la radiografia
de térax y tener una espirometria con patron
obstructivo. Para los efectos de este estudio, las
secuelas de TB fueron definidas como presen-
cia de lesiones densas apicales, con retraccion
parcia de uno o ambos I6bulos superiores, as-
censo delos hilios e hiperinflacion del parénquima
pulmonar remanente. Fueron excluidos los pa
cientes que habian fumado mas de 5 cigarrillos
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diarios previamente o habian presentado asma
antes del episodio de TB. También fueron ex-
cluidos los pacientes con cualquiera de las si-
guientes condiciones: TB pulmonar activa, insu-
ficiencia cardiaca descompensada, cardiopatia
coronaria con infarto reciente, angina inestable,
secuela motora de accidente vascular cerebral,
tromboembolismo pulmonar recurrente, emba-
razo, tratamiento anticoagulante, hemofilia, re-
tardo mental, deterioro psicoorganico, mesen-
quimopatia con compromiso pulmonar, patolo-
gias con edema importante de extremidades in-
feriores 0 que impidieran deambular libremente,
y administracion de oxigeno domiciliario.

Los pacientes seleccionados fueron someti-
dos a una entrevista estructurada en la cua se
consignaron datos clinicos (sexo, edad, peso,
talla, comorbilidades y farmacos usados), ante-
cedentes de su 0 sus episodios previos de TB,
datos de laboratorio (hemograma, gasometria
arterial respirando aire ambiental) y espirometria.
Las mediciones espirométricas se realizaron de
acuerdo con los criterios estandarizados de la
Sociedad Torécica Americana®. En cada caso se
obtuvo un minimo de tres curvas reproducibles
de espiracion forzada y se seleccion6 el mejor
valor de CVF y VEF,. La capacidad vital lenta
se midié como una espiracion lenta a partir de
capacidad pulmonar total. Para calcular la capa-
cidad inspiratoria (Cl), el paciente debi6 respirar
en forma tranquila en el espirémetro de modo
de obtener una curva reproducible de volumen
corriente. A continuacion, se le pidié que inspi-
rara profundamente y luego espirara completa-
mente y de forma lenta, a fin de medir su capa
cidad vital lenta (CVL). El volumen de reserva
espiratorio (VRE) fue medido mediante esta ma-
niobray la Cl se calcul6 como CVL-VRE. Los
valores obtenidos fueron comparados con los
valores de referencia de la Sociedad Respirato-
ria Europea (ERS)™.

Ademas, todos los pacientes fueron someti-
dos a una prueba de caminata en el Policlinico
de Respiratorio, la que fue controlada por un
médico y dos internas de medicina siguiendo la
normativa de la Sociedad Toréacica Americana
(ATS)™. La prueba se realizd en una superficie
plana, de 20 metros de largo, con sefidizacion
adecuada, en la cual €l paciente camind a su
propio paso durante 6 minutos. Se midio la dis-
tancia recorrida y se registré la frecuencia car-
diaca, la frecuencia respiratoria y la saturacion
de oxigeno al inicio y d final de la prueba.
También se midio6 el grado de disnea mediante la
escaladeBorg al inicioy al final dela prueba

En forma paralela, doce enfermos portadores
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de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), consultantes habituales del mismo
policlinico, que presentaban un grado similar de
obstruccion bronquia evaluado por e VEF;, fue-
ron escogidos como grupo control. Estos pa-
cientes fueron estudiados de la misma forma
descrita previamente.

Los datos obtenidos fueron analizados me-
diante el programa estadistico SPSS. Se utilizé
la prueba de Chi cuadrado para el andlisis de
variables nominales y ordinales y, segun fuera
su distribucién, la prueba "t" de Student o la
prueba"U" de Mann-Whitney para variables con-
tinuas. Se estableci6 el nivel de significacion en
0,05.

Resultados

Ingresaron a estudio 25 pacientes con LCFA-
TB y 12 pacientes con EPOC. Las principales
caracteristicas clinicas y funcionales del grupo
LCFA-TB se describen en la Tabla 1. En com-
paracion con el grupo EPOC, los pacientes
LCFA-TB tuvieron un promedio de edad
significativamente menor (58 £+ 11 vs 69 + 6
anos, p = 0,001) y hubo predominio del sexo
femenino (20/5 vs 2/10; p = 0,001). Los pa-
cientes con LCFA-TB habian presentado tuber-
culosis 35 + 11 afios antes. Por su parte, todos
los pacientes EPOC habian fumado por més de
30 afios. No se observaron diferencias en €l
indice de masa corporal actual, en la existencia
de comorbilidades ni en las caracteristicas del
tratamiento broncodilatador entre ambos grupos.
Ningun paciente habia requerido ventilacién me-
canica previamente.

Con relacion a estudio funcional respiratorio,
no se encontro diferencias en los gases arteriales
entre ambos grupos. En el estudio espirométrico
ningun paciente del grupo LCFA-TB presento
un incremento del VEF; mayor a 15% ni supe-
rior 2200 ml luego de inhalar un broncodilatador.
Por otra parte, tanto larelacion VEF,/CVF basal
como su valor post-broncodilatador fueron signi-
ficativamente mayores en la serie LCFA-TB que
en la de EPOC (Tabla 2). Aungue en la serie
LCFA-TB se observé una tendencia a presentar
un menor valor de CVF basal y de CVF luego
de broncodilatador (expresado como valor por-
centual respecto al valor tedrico) en compara-
cion con el grupo EPOC, estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

En 18 pacientes LCFA-TB y en 11 pacientes
EPOC se midié la capacidad inspiratoria, la que
alcanzo a 63,2% (limites: 28-106) y a 58,5%
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y espirométricas de los pacientes con LCFA-TBC

Valores basales Valores post broncodilatador

n Sexo/Edad Ao TBC  IMC# CVF* VEF* VEF/ICVF CVF* VEF* VEF/CVF

1 F/39 1981 27 48,6 35,2 62 68,6 37,2 47

2 F/i67 1960 31 52,9 48,8 75 55,2 57,6 85

B F/65 1963 31 76,2 71,6 75 80,8 73,9 73

4 F/69 1965 27 42,5 39,1 75 46,4 42,0 74

5 F/54 1962 28 39,7 33,2 71 41,7 35,6 72

6 F/46 1960 31 22,5 24,3 79 24,3 18,8 75

7 F/59 1979 25 45,1 28,9 53 64,3 37,4 48

8 M/65 1986 18 74,5 37,1 38 70,9 42,9 47

9 F/56 1974 29 53,9 52,3 82 575 56,0 82
10 M/52 1978 23 51,2 32,9 52 65,3 39,4 49
11 F/62 1960 30 26,2 27,6 85 27,3 31,4 93
12 F/51 1975 22 60,0 60,0 83 53,8 51,3 79
13 F/72 1948 21 53,0 44,4 67 60,5 48,8 65
14 F/54 1977 31 66,7 38,7 50 75,3 435 50
15 F/48 1965 27 29,8 24,6 71 36,6 29,5 69
16 F/56 1964 26 61,6 54,6 75 62,9 57,0 77
17 M/71 1954 30 82,8 79,1 73 92,0 79,1 60
18 F/69 1958 85 47,1 34,7 58 80,0 42,6 42
19 M/78 1956 25 76,3 64,8 65 81,3 67,8 64
20 M/44 1982 31 60,0 51,9 71 62,6 575 75
21 F/54 1970 22 68,6 49,5 62 73,6 48,0 56
22 F/34 1986 27 76,1 59,7 67 74,6 62,0 71
23 F/58 1983 26 441 37,1 70 77,1 46,8 5yl
24 F/67 1974 31 59,1 39,5 54 62,6 41,1 58
25 Fi74 1962 32 42,3 35,1 66 51,6 41,0 63

Promedio 27,4 54,4 44,2 67,2 61,9 47,5 64,8

& [ndice de masa corporal actual.

* Valores expresados como % del valor tedrico.

Tabla 2. Comparacién de las caracteristicas funcionales en pacientes LCFA-TBC y EPOC

LCFA-TBC EPOC p
(Promedio + DE) (Promedio + DE)
pH 7,37+ 0,23 7,39+ 0,64 ns*
PO, (mmHg) 791 +128 734 + 96 ns
PCO, (mmHg) 376 + 6,1 334 + 46 ns
CVF basal * 544 +16,3 64,1 £21,1 ns
CVF post BD * 61,8 +17 70,3 £194 ns
VEF, basal * 441 +14,6 456 +182 ns
VEF,; post BD * 475 14 46,6 £ 19,6 ns
VEF, / CVF basa 67,1 +£115 54 £ 91 0,001
VEF, / CVF post BD 64,8 +139 51,3 + 7,3 0,003
Capacidad inspiratoria* 63,2 +194 585 + 185 ns

1 Los valores espirométricos se expresan como porcentaje del valor tedrico.
* ns = no significativo. BD= broncodilatador.
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Tabla 3. Prueba de caminata de 6 min en pacientes LCFA-TBC y EPOC

LCFA EPOC p
(Promedio + DE) (Promedio + DE)
Distanciarecorridaen 6 min (m) 3429+ 72 360,9 + 65 ns*
Distancia corregida (%) 69,3+ 14,9 755+ 159 ns
Oximetriainicial (%) 96,2+ 2,1 959+ 272 ns
Oximetriafinal (%) 948+ 6 94+ 37 ns
Frecuencia cardiaca inicial (min 1) 81,2+119 84,2+ 14 ns
Frecuencia cardiacafina (min 1) 93 + 18,8 97,8+ 143 ns
Frecuenciarespiratoriainicial (min-1) 22,7+ 47 198+ 31 0,05
Frecuenciarespiratoriafinal (min 1) 27,3+ 6,7 219+ 33 0,01
Escdade Borg de disneainicia 1+ 0,7 1+ 05 ns
Escalade Borg de disneafinal 3+ 15 25+ 0,8 ns

* ns=no significativo

(limites: 27-90) del valor tedrico en cada grupo
respectivamente, diferencia que no fue estadisti-
camente significativa.

La distancia recorrida en 6 minutos, y la pro-
porcion de ésta respecto a valor tedrico, no
fueron diferentes en ambos grupos de pacientes
(343 m (69%) en LCFA-TB y 361 m (76%) en
EPOC); tampoco hubo diferencias en la satura-
cion de oxigeno ni en la frecuencia cardiaca
inicial ni fina (Tabla 3). En cambio, € grupo
LCFA-TB present6 una frecuencia respiratoria
mas elevada tanto al comienzo (22,7 + 4,7 vs
19,8 + 3,1; p = 0,05) como al final de la prueba
(27,3 £ 6,7vs 21,9 £ 3,3; p = 0,01) comparado
con los pacientes EPOC, aunque no hubo dife-
rencias en el grado de disnea medido por la
escalade Borg (1 + 0,7 vs 1 = 0,5 inicia, 3
15 vs 2,5 £ 0,8 final). Ademas, existio una
correlacion lineal significativa entre la frecuencia
respiratoriay los puntos de la escala de Borg al
inicio de la prueba (r = 0,747, p < 0,001) y d
find de ésta (r = 0,507; p = 0,01).

Discusion

Los resultados de este estudio demuestran
gue los pacientes con LCFA-TB presentan alte-
raciones de la funcion respiratoria comparables
a los pacientes con EPOC. Si bien la patogenia
de ambas enfermedades es diferente, decidimos
estudiar enfermos con valores de VEF; simila-
res, como una manera de hacer equiparable el
grado de obstruccion bronquial en ambos gru-
pos. Una caracteristica de los enfermos con
LCFA-TB es la presencia de lesiones fibrosas y
retractiles, frecuentemente localizadas en uno o
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ambos |6bulos superiores, |0 que genera hiper-
inflacion del parénquima restante. De esta ma-
nera, lalimitacion ventilatoria que ellos desarro-
[lan tiene un componente restrictivo debido alas
lesiones fibrosas y cicatrices del parénquima y
un componente obstructivo determinado por la
remodelacién de las vias aéreas medianas y fi-
nasy por lahiperinflacion del parénquimarema
nente'?#, Por su parte, los pacientes con EPOC,
producto de lalimitacion al flujo aéreo, desarro-
[lan hiperinflacién dindmica, especialmente con
el gercicio®®. Nuestros resultados son consis-
tentes con las caracteristicas antes descritas.
Los pacientes con LCFA-TB de nuestra serie
presentaron disminucion delaCVF y delarela
cion VEF/CVFy, alavez, tuvieron una capaci-
dad inspiratoriadisminuida. La principal diferen-
cia en la espirometria, en comparacién con los
pacientes EPOC, consistio en el mayor valor de
la relacién VEF,/CVF, tanto basal como poste-
rior a broncodilatador, que presentaron los pa
cientes con LCFA-TB, lo que es explicable por
la capacidad vital reducida producto de sus le-
siones fibrosas. El indice VEF,/CVF, con un
valor inferior a 0,7 posterior al uso de bronco-
dilatador es ampliamente utilizado como criterio
diagnostico espirométrico en EPOC*, aunque
no existe un consenso establecido a este res-
pecto®®. En la poblacion de pacientes con LCFA-
TB este criterio podria carecer de utilidad, debi-
do a la capacidad vital disminuida que muchos
de ellos presentan. De hecho, 13 de nuestros 25
pacientes tuvieron VEF/CVF mayor a 0,7 no
obstante todos presentaban valores extremada-
mente reducidos de VEF,. La ausencia de otras
diferencias entre el grupo LCFA-TB y € grupo
EPOC podria ser explicada por € tamafio de la
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serie, puesto que se observaron tendencias en
algunos parametros que no alcanzaron a ser sig-
nificativas.

Las publicaciones de estudios clinicos sobre
pacientes con LCFA secundaria a lesiones
tuberculosas son muy escasas, debido a la bgja
prevalencia que tiene la TB en los paises desa
rrollados. A pesar de ser una patologia relativa
mente habitual en nuestro medio, las publicacio-
nes nacionales sobre este tema son infrecuentes.
Ancic y colaboradores estudiaron a 19 pacien-
tes mediante provocacion bronquial con hista-
mina, en promedio 15 meses después de haber
completado € tratamiento anti-tubercul 0so'é. Nin-
guno era fumador ni tenia antecedentes de pato-
logiarespiratoria previay en solo cuatro de ellos
€l VEF, basal erainferior a 80% del valor tedri-
co. Nueve de los 19 pacientes presentaron
hiperreactividad bronquial, o que traduce una
incidencia significativamente mas elevada que
en lapoblacion general. La hiperreactividad bron-
quial, a juicio de estos autores, podria explicar
los sintomas obstructivos que presentan estos
enfermos. A diferencia de esta serie, nuestros
pacientes presentaron CVF y VEF, reducidos
(54% y 44% respectivamente) y el grado de
limitacion ventilatoria no guardé relacién con la
edad ni con la antigliedad del episodio de tuber-
culosis.

Uno de los sintomas més frecuentes que ex-
perimentan |os pacientes con LCFA-TB, a igual
gue los pacientes con EPOC, es disnea de es-
fuerzo. El desarrollo de disnea durante el gerci-
cio depende de la integracion de las funciones
respiratoria, cardiaca y muscular periférica'’ vy,
por lo tanto, la percepcion de disnea varia con-
siderablemente entre pacientes que poseen €l mis-
mo grado de obstruccién bronquial medido me-
diante e VEF;*. Tampoco existe una correla-
cion entre € alivio de la disnea que producen los
broncodilatadores y los cambios en €l VEF,. Lo
anterior ha llevado a buscar otras formas de
evaluacion de la enfermedad que relacionen la
dificultad respiratoria con actividades de la vida
diaria, como la escala de disnea del Medica
Research Council (MRC)* y la prueba de cami-
nata de seis minutos®.

Es sabido que los pacientes con EPOC seve-
ra presentan hiperinflacién dinamica durante el
giercicio, porque se reduce e tiempo para la
espiracion debido al aumento de resistencia de
la via aérea fina?. De esta forma, los pacientes
empiezan a respirar en la porcion mas elevada
de la curva presion-volumen, requiriendo mayo-
res cambios de presién para producir un mismo
cambio de volumen, con el consiguiente incre-
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mento del trabajo respiratorio. Es posible que
este mismo patrén de respiracion sea desarrolla-
do por los pacientes con LCFA-TB durante €
gjercicio. Al presentar un componente restricti-
Vo en su limitacion ventilatoria, los pacientes
con LCFA-TB tienden a desarrollar mayor fre-
cuencia respiratoria, 10 que qued6 evidenciado
en la prueba de caminata que realizaron. Por
otra parte, debido al componente obstructivo de
su limitacién, es posible que desarrollen hiper-
inflacion dinamica y reduzcan la capacidad
inspiratoria a un volumen tal que se genere dis-
nea. De hecho, se ha demostrado que cuando €l
volumen de reserva inspiratorio se acerca a 500 ml
se produciria un incremento brusco de la dis-
nea, que obliga a paciente a detener €l gerci-
cio®. Ademas, en pacientes con EPOC que tie-
nen disminuida su capacidad inspiratoria basal,
al administrar broncodilatadores se produce un
incremento mayor de la Cl que en aquellos pa
cientes que tienen una capacidad inspiratoria
basal normal. Este cambio se correlaciona es-
trechamente con la mejoria de la sensacion de
disnea, por lo cua el incremento de la Cl tradu-
ciria una reduccién de la hiperinflacion dinami-
ca®.

Nuestra investigacion presenta ciertas limita-
ciones que requieren ser discutidas. El nimero
de pacientes estudiados fue reducido, lo que
explica que algunas mediciones como la CVF y
la Cl, si bien presentaron tendencias, no alcan-
zaron diferencias significativas. Igualmente, no
se pudo medir la capacidad inspiratoria en la
totalidad de la serie de pacientes. La diferencia
de edad que presentan ambos grupos pudiera
congtituir un sesgo de seleccion que influyera
en los resultados. Sin embargo, los pacientes
con LCFA-TB tuvieron valores mas reducidos
de CVFy de VEF; que los pacientes con EPOC,
en circunstancias que por su menor edad debie-
ra esperarse valores més elevados. Un nuevo
estudio estandarizado que incluya varios sitios y
un mayor niimero de pacientes permitiria resol-
ver estas limitaciones.

En conclusién, los pacientes LCFA-TB pre-
sentan valores comparables en términos de ga-
ses arteriales y espirometria a los pacientes
EPOC, con excepcion del indice VEF/CVF que
tiende a ser mas cercano a la normalidad. Por
este motivo, no se debiera descartar la existen-
cia de una limitacién ventilatoria obstructiva to-
mando en cuenta un valor de VEF,/CVF mayor
a 0,7 de forma aislada. Considerando que la
disnea es un sintoma central en estos enfermos
y que la correlacion de ésta con € VEF; no es
Optima, la medicion de la capacidad inspiratoria
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y de la distancia recorrida en seis minutos de-
bieran ser utilizadas preferentemente para valo-
rar la respuesta a tratamiento en los enfermos
con LCFA secundaria a secuelas de tuberculo-
sis pulmonar.
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