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Probablemente la funcién mas importante —que no
la dnica— de los pulmones sea servir como 6rgano de
intercambio gaseoso entre el medio interno y la at-
moésfera. Esta funcién forma parte de otra mas gene-
ral llamada «respiracién» que comporta el recambio
de gases —captacién de oxigeno y eliminacién de di6-
xido de carbono— entre el medio ambiente y el orga-
nismo de cualquier ser vivo. Los pulmones y la
bomba que los mueve, formada por la caja tordcica y
los musculos respiratorios, constituyen el 6rgano de la
respiracién externa llamado tradicionalmente «apa-
rato respiratorio», mientras que las mitocondrias y
otras estructuras celulares forman parte de la respira-
ci6én interna. El movimiento de aire desde fuera del
térax hacia los alveolos —unidades de difusién de los
gases— y viceversa constituye la ventilacién. Su am-
plitud viene estrechamente determinada por las nece-
sidades metabélicas del proceso de la respiracion in-
terna y en definitiva por la produccién de CO, y los
requerimientos de' O,. La relacién de estos dos proce-
sos fisiolégicos es tan intima que en los sujetos sin
patologia respiratoria primaria, ni siquiera a niveles
extremos de ejercicio y por tanto de requerimiento de
O, y eliminacién de CO,, el «aparato respiratorio»
constituye un factor limitante del proceso.

Cuando la cantidad de aire que llega a los alveolos
es insuficiente (hipoventilacién alveolar), indepen-
dientemente de donde se produzca el problema: vias
aéreas, musculos respiratorios, caja toracica, etc, exis-
tird una elevacién de la presion arterial de CO, y el
consiguiente descenso de la presion arterial de O,

como puntos finales de la mala funcién del aparato

respiratorio como drgano de intercambio de gases.

El grado de la ventilacién, es decir, cuantos litros
de aire por unidad de tiempo entran en el térax y el
patrén ventilatorio con sus componentes (tiempos
inspiratorio y espiratorio), estin regulados por un
proceso complejo, el «control de la respiracion» en el
que esquematicamente participan tres componentes
bésicos: 1) sensores: quimiorreceptores y receptores
neuroldgicos de las vias aéreas y de la caja tordcica;
2) controladores: corticales, encefilicos y medulares;
y 3) efectores: motoneuronas. La respuesta integrada
de este sistema de control se regula permanentemente
en funcién de las necesidades metabdlicas del sujeto
para mantener la homeostasia de los gases arteriales y
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del pH sanguineo. El nivel de actividad o rendimiento
del control de la respiracion se refleja en el grado de
ventilacién que, por otra parte, no es ilimitado; por el
contrario, estd «limitado» por la configuracién meca-
nica del aparato ventilatorio (vias aéreas, pulmoén,
caja toracica y misculos respiratorios), de forma que
el trabajo de la respiracién sea el minimo posible para
alcanzar una ventilacién alveolar suficiente!. En los
ultimos afios este aspecto ha sido objeto de intensa in-
vestigacién, tomando cuerpo el concepto de «minimo
esfuerzo respiratorio» segin el cual es el patrén de la
respiracién con la modificacién de sus componentes
el que ozptimiza la relacidn costo-eficacia del acto de
respirar .

Para evaluar este sistema de control de la respira-
cién se han desarrollado distintos tests que miden va-
riables como frecuencia respiratoria (f), volumen co-
rriente (Vt) o volumen minuto (VE) en diversas
situaciones: reposo o ejercicio, o ante distintos
estimulos: hipoxia, hipercapnia. ‘

Clark y von Euler enunciaron el concepto de que el
movimiento respiratorio podia ser el resultado de un
mecanismo driving-timming>. Esta idea ha quedado
plasmada en la férmula VE =Vt/Ti X Ti/Ttot. La
ecuacién procede de otra como VE =Vt X Ti y con-
tiene dos términos, el primero (Vt/Ti) representa el
volumen corriente alcanzado durante el tiempo de la
inspiracién o flujo mesoinspiratorio y viene a traducir
el impulso o drive inspiratorio neuromuscular. El se-
gundo componente (Ti/Ttot) es la fraccién de tiempo
del ciclo total que se utiliza para la inspiracién. Se
viene investigando sobre este modelo matemético
como elemento de ayuda para entender la diferente
estrategia que adopta el control de la respiraciéon ante
diversas situaciones fisiolégicas y en pacientes con di-
versas patologias. Con el desarrollo de la pletismo-
grafia inductiva respiratoria (PIR), como método de
registro no invasivo de los componentes del ciclo res-
piratorio, el patrén ventilatorio puede evaluarse sin
artefactos o piezas bucales que lo modifiquen y en di-
versas circunstancias: reposo, ejercicio, sueno?.

Con la PIR se ha podido establecer que los compo-
nentes del ciclo respiratorio no se afectan por la edad
o el sexo en los adultos sanos, de forma que sus valo-
res estan sujetos a unos limites de normalidad prede-
cibles igual que cualquier otro pardmetro de funcién
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pulmonar®. En base a esto se ha estudiado el patr6n
ventilatorio en diversas patologias por si éste adop-
tara unas caracteristicas diferenciadoras. Asi, ha sido
ampliamente estudiado en sujetos con EPOC, descri-
biéndose tipicamente un aumento de Vt, f, y VE en
reposo, junto a un acortamiento del tiempo inspirato-
rio. El drive suele estar aumentado, mientras que el
timming estd acortado. Algunos autores han encon-
trado incluso una correlacién entre la reduccién del
timming y el FEV, (%) de cada paciente con
EPOC?, sin que haya sido confirmado por otros auto-
res ®. Sin embargo, Vt/Ti en todos los estudios rea-
lizados se ha encontrado elevado y su descenso se ha
descrito como asociado a un deterioro importante de
la funcién pulmonar y aparicién de insuficiencia res-
piratoria®.

De antiguo es conocido que los pacientes con ata-
ques agudos de asma se presentan con taquipnea, es-
piracién alargada y acortamiento del tiempo inspira-
torio. Mas interesante ain es el hecho de que la
relacién Ti/Ttot se acorta y el VI/Ti aumenta con la
caida progresiva de los flujos aéreos durante la cri-
sis 9. Estos cambios se interpretan como asociados a:
1) proteccion contra la aparicién de fatiga de los
misculos respiratorios: reduccién del Ti/Ttot y por
tanto del tiempo de contraccién muscular y 2) incre-
mento del impulso central inspiratorio, reflejo del au-
mento de la impedancia mecénica del sistema. Con el
agravamiento progresivo de la crisis se llega a un nivel
de obstruccién al flujo aéreo (por debajo de un 25 %
del FEV, previsto) en el que se observa la caida del
VT/Ti y una acentuacién del acortamiento de Ti/
Ttot, quizds como expresion de la instauracién de fa-
tiga de los misculos respiratorios!!. Esta situacién
conduce a insuficiencia ventilatoria y a la necesidad
de ventilacién asistida. El grupo de la McGill Univer-
sity ha estudiado ampliamente este tema y sugirié en
su dia dos signos clinicos validos para hacer el diag-
néstico de fatiga de los misculos respiratorios: respi-
racién alternante y movimiento paraddjico toraco-ab-
dominal '2. Sucesivos trabajos sobre este tema han
demostrado que los pacientes bajo ventilacién meca-
nica muestran un patrén ventilatorio diferente
cuando se intenta la extubacion y ésta no tiene éxito:
taquipnea y Vt bajo seguido de hipercapnia, de
cuando tiene éxito: cambios muy transitorios del ciclo
respiratorio '’. Recientemente, estos hallazgos han
sido confirmados por autores diferentes, que han es-
tablecido la buena reproductibilidad y validez del pa-
trén ventilatorio como elemento de monitorizacion
de la tolerancia del paciente a la extubacién o destete
del ventilador '.
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Los ejemplos arriba indicados sobre el comporta-
miento del patrén ventilatorio en diferentes procesos
respiratorios, muestran ‘la utilidad de su estudio en
clinica. La met6dica mds racional y fiable de medirlo
actualmente es la PIR, exploracién no invasiva, senci-
lla de aplicar y con posibilidades de computarizacion.
Si como parece evidente, los componentes del ciclo
respiratorio son expresion del rendimiento del control
de la respiracién y de los cambios que se establecen
en él para compensar las alteraciones morfolégicas o
funcionales del «aparato ventilatorio», su estudio
puede ser 1til a dos niveles: 1) como test de funcién
pulmonar con caracteristicas diferenciales segtin las
distintas patologias y con niveles de normalidad pre-
viamente establecidos, y 2) como test de monitoriza-
cién, mas reproducible que la simple observacién
clinica del deterioro funcional de un paciente con pa-
tologia respiratoria.
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