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La obesidad es una enfermedad endocrino-metabdlica que
se asocia con numerosas complicaciones tanto a nivel somati-
co como psiquico. Presentamos una serie de siete pacientes
con obesidad extrema, sin patologia respiratoria y normocap-
nicos. Se estudia y comenta su funcién respiratoria, haciendo
especial hincapié en el patrén ventilatorio. De los resultados
destacamos la existencia de un impulso inspiratorio central
elevado con normalidad del resto de parametros del patrén
ventilatorio, probablemente debido a la buena funcién de la
musculatura inspiratoria de nuestras pacientes.
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Study of the ventilatory pattern and the central
inspiratory drive in extreme obesity.

Obesity is an endocrine and metabolic abnormality which is
associated with several both somatic and psychological com-
plications. We report a series of seven patients with extreme
obesity, without respiratory disease and with normocapnia.
Their respiratory function is discussed with special emphasis
on the ventilatory pattern. As a remarkable finding there was
an increased central inspiratory drive with normality of the
other ventilatory pattern parameters, probably owing to the
good performance of the respiratory muscles in our patients.

Introduccién

La obesidad constituye el trastorno metabolico mas
frecuente en sociedades occidentales, viéndose la mu-
jer afectada en mayor proporcién'. Repercute en di-
versos 6rganos y sistemas haciendo que el paciente
obeso esté predispuesto a padecer con mas frecuencia
hipertension arterial, arteriosclerosis, diabetes y algu-
nos tipos de céancer?. Por otra parte, la obesidad tam-
bién tiene su reflejo en el funcionalismo respiratorio,
efectos que, aunque menos estudiados, no son menos
importantes, pudiendo llegar a provocar modificacio-
nes en distintos parametros de la funciéon pulmonar
(FP).

La respiracidn es un proceso ciclico complejo que
comprende una cadena de acontecimientos encamina-
dos a mantener una ventilacién adecuada a las cir-
cunstancias y a las demandas metabolicas del organis-
mo. La sucesién ordenada de tales acontecimientos
comprende desde la descarga neuronal de los centros
respiratorios superiores (CR), hasta la movilizacion
de los volumenes aéreos merced a la actividad perio-
dica de los musculos respiratorios, dando lugar al
llamado patrén ventilatorio (PV).

Es nuestro objetivo en el presente trabajo profundi-
zar en el estudio del PV del paciente obeso sin eviden-
cia de patologia respiratoria que se pueda achacar a
otra causa distinta de su propia obesidad.

* Recibido el 9.6.1989 y aceptado el 27.6.1989.
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Material y métodos

Se estudiaron siete mujeres que cumplian los siguientes criterios:
1) Sobrecarga ponderal por encima del 50 % del peso tedrico ideal
mantenido un minimo de cinco afios. 2) Ausencia de patologia respi-
ratoria corroborada por historia clinica, exploracion fisica y radio-
grafia de térax. 3) No fumadoras. 4) Menores de 65 afios. 5) PCO,
arterial normal. 6) No ser deportistas ni realizar trabajos que requie-
ran esfuerzo fisico importante.

Como criterios para estimar ¢l grado de obesidad se hallaron los
siguientes indices: 1) Porcentaje de sobrepeso (SP %) respecto al
peso ideal obtenido por el indice de Lorentz: P = (T-100) -
(T - 150)/2, siendo P el peso ideal en Kg y T la talla en cm. 2) Indice
de masa corporal (BMI)* BMI = W/H!-5, siendo W el pesoen kg y H
la altura en metros. 3) Indice P/T, siendo P el peso en kg y T la talla
en cm.

En el estudio de la funcidn respiratoria se incluyeron los siguientes
parametros: volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV ), capacidad vital forzada (FVC), capacidad inspiratoria (IC),
volumen de flujo espirado entre el 25 y el 75 % de la FVC (FEF,; 554,
rvo) ¥ volumen de reserva espiratorio (ERV) que fueron medidos en
un neumotacdgrafo tipo Lilly. La capacidad pulmonar total (TLC) y
el volumen residual (RV) se hallaron mediante pletismografia corpo-
ral en cabina de volumen constante. La capacidad de transferencia
para el mondxido de carbono (TL.) se realizé por el método de
respiracién unica*. La TL., por unidad de volumen (KCO) fue
expresada como TL/VA, siendo VA el volumen de gas alveolar en
el que se diluyé la mezcla inspirada de CO y He. Los valores
predichos fueron determinados a partir de los propuestos por la CE-
CAS.

En todas ellas se realizé gasometria arterial mediante puncién de
la arteria radial segun protocolo de SEPARS.

Para el estudio del PV, siguiendo a Sorli y Grassino’, el sujeto era
invitado a respirar a través de un neumotacégrafo hasta conseguir
un ciclo respiratorio regular y basal, midiéndose tras un intervalo
minimo de 10 minutos los siguientes pardmetros: volumen corriente
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TABLA 1
Variables antropométricas e indices de obesidad

Sobrepeso BMI Peso/Talla
Caso | Edad Talla (cm) Peso (kg) % (kg/m'3) (kg/em)
1 63 152 92 176 48,4 0,60
2 36 157 101 188 50,5 0,64
3 22 163 114 190 49,5 0,70
4 33 161 118 212 59,0 0,73
5 38 157 114 213 57,0 0,72
6 56 149 122 251 67,7 0,81
7 53 146 132 288 73,3 0,90

% SP: Ponjcentaje de sobrepeso respecto al peso ideal segin indice de Lorentz.
BMI: Indice de masa corporal.

(Vt), Frecuencia respiratoria (F), volumen minuto (Vm), tiempo
inspiratorio (Ti), tiempo espiratorio (Te), fracciéon del ciclo respira-

_torio dedicada a la inspiracién (Ti/Ttot) y flujo medio inspiratorio
(VU/Ti). Por ultimo se obtuvo la presién de oclusién en boca (PO,)
medsi‘da en reposo en los 100 primeros milisegundos de la inspira-
ciond.

Resultados

Las edades de las mujeres que componian el grupo
de estudio estaban comprendidas entre 22 y 63 afios.
Sus variables antropométricas e indices de obesidad
se especifican en la tabla 1.

El FEV, presenté un rango de 82 a 132 expresado
en porcentaje del valor predicho (% pred.). El indice
de Tiffeneau oscil6 entre 78 y 95 %, la IC entre 86 y
157 % pred., el FEF ,5 ;5 rvc €ntre 80 y 130 % pred., el
ERYV estuvo comprendido entre 33 y 86 % pred., el
RV entre 85 y 120%pred. y la TLC de 100 a
116 % pred.

La TL., present6 valores comprendidos entre 97 y
134 % pred. La KCO fue normal en todos los casos
(80-107 %) excepto en uno que era del 72 %.

En cuanto a la gasometria arterial, las cifras de
PaO, oscilaron entre 52,6 y 89,0 mmHg, con PaCO,
entre 37,1 y 45,0 mmHg. La diferencia alveolo-
arterial de oxigeno mostré un gradiente entre 0 y 35,1
mmHg.

En la tabla IT se exponen los valores correspondien-
tes al PV y la PO,

Discusion

Las pacientes objeto de este trabajo mostraron un
alto grado de obesidad valorada por métodos indirec-

tos. Asi, el SP % menor fue del 176 % del peso ideal,
con un BMI de 48,4 kg/m" > y un indice P/T de 0,60
kg/cm, alcanzando valores de SP % de hasta 288 %.

Vemos pues que en todos los casos se superan am-
pliamente los limites a partir de los cuales se habla de
obesidad y que son por encima del 125% para el
SP %°, 27,3 kg/m!:3 para el BMI? y 0,40 kg/cm, para el
indice P/T?.

De todos estos indices, el BMI se ha aceptado como
el m4s fiel representante del grado de obesidad porque
se ajusta bastante a las variaciones de la adiposidad
teniendo mds en cuenta el exceso de grasa que el
sobrepeso, correlaciondndose estrechamente con el
pliegue cutdneo. En nuestra serie, los valores de los
tres indices se encuentran incrementados de forma
paralela, reflejando todos ellos por igual la obesidad
extrema de estas mujeres.

En diversos estudios realizados se pone de mani-
fiesto que la obesidad repercute en distintos aspectos
de la FP. Asi, en la espirometria forzada iinicamente
destaca una disminucién del ERV?, siendo el resto de
los parametros normales, por lo que otras anomalias
espirométricas deben achacarse a alteraciones intrin-
secas pulmonares y no a la propia obesidad'?, si bien
puede haber una ligera tendencia a la restriccién'!,
hecho que no se ha observado en nuestra serie. Expe-
rimentalmente, Marin et al reproducen este descenso
del ERV en sujetos normales sanos sometidos artifi-
cialmente a una compresion abdominal similar a la
que presenta el paciente obeso!2.

En todos nuestros casos se objetivo un patrén espi-
rométrico normal con marcados descensos del ERV,
llegando incluso hasta un 33 % pred, manteniéndose
normal (o incluso aumentada en tres casos) la IC,
hecho éste que puede ser atribuido al probable mante-
nimiento de la compliance pulmonar mientras que los
musculos respiratorios todavia son capaces de superar
la disminucién de la compliance de la caja toracica
provocada por la excesiva adiposidad toracica y abdo-
minal'3 14,

En dos de los siete casos se objetivé una TLg
elevada (123-134 % pred.), estando en los cinco res-
tantes por encima del 97 %. Este hallazgo concuerda
con el de Ray et al'® y podria ser explicado por un
aumento del volumen sanguineo y del flujo pulmonar
y total del paciente obeso!s. La KCO, excepto en un
caso en el que estaba ligeramente disminuida, fue
normal y en ninguno estaba elevada. En otras series se

TABLA 11
Parametros derivados del patron ventilatorio y presion de oclusién en boca
Caso Edad % SP Vi (ml) F Vi (Um) Ti (seg) Te (seg) TirTiot VUTi (Useg) Py
1 63 176 698 17 11,8 1,3 2,3 0,36 0,55 3,0
2 36 188 780 24 18,7 1,1 1,4 0,44 0,71 3,3
3 22 190 795 20 15,9 1,5 1,5 0,50 0,53 2,3
4 33 212 715 23 16,6 1,6 1,6 0,39 0,71 2,6
5 38 213 720 19 14,0 1,8 1,8 0,41 0,57 2,4
6 56 251 648 27 17,7 1,2 1,2 0,47 0,63 29
7 53 288 972 21 20,0 1,5 1,5 0,45 0,77 3,7

% SP: Porcentaje de sobrepeso segtin el indice de Lorentz, F: Frecuencia respiratoria, Ti: Tiempo inspiratorio, Te: Tiempo espiratorio, Vm: Volumen minuto, Vt: Volumen co-

rriente.
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han encontrado en algunos casos elevacion de la
KCQO, atribuyéndola a la existencia en estas pacientes
de una restriccidn discreta provocada por la propia
obesidad's.

Se objetivé hipoxemia en cuatro de los siete casos
estudiados (n.° 1, 5, 6 y 7). Es de destacar que las
cifras de PaO, por debajo de 60 mmHg correspondian
a las pacientes con ERV inferior a 400 ml en valor
absoluto (casos n.° 1 y 6, valores no incluidos en las
tablas). En una serie de ocho pacientes obesos, Ho-
lley'” estudiando la relacién ventilacién/perfusion
(V/Q), encontré que en aquellos sujetos con ERV por
debajo de 400 ml, la ventilacién se dirigia sobre todo
a los campos pulmonares superiores, contrastando
con un predominio de la perfusion en los campos
inferiores, lo cual puede conducir a una hipoxemia
durante la respiracion en reposo. Otros autores como
Barrera et al'® y Bedell et al'’, indican también la
importancia del shunt generado por el trastorno de la
V/Q para la aparicion de hipoxemia.

El gradiente alveolo-arterial de oxigeno estaba ele-
vado en cinco de los siete casos, lo que se puede
atribuir igualmente a la alteracion de la V/Q, especial-
mente en aquellos casos con ERV mads bajos.

Para conocer el ciclo respiratorio del paciente en
reposo es necesario evaluar el Ti, Te, Vt, F y sus
relaciones Vt/ti y Ti/Tot entre otros?. El PV refleja la
actividad ciclica de los CR. Dicha actividad puede ser
evaluada por medio de pardmetros que son expresion
de su efectividad, entre ellos la PO,, el Vt/ti y el Ti/
Ttot.

La PO, es la presion desarrollada isométricamente
por los musculos respiratorios al inicio de la inspira-
cion?!, y el Vit/ti representa el impulso inspiratorio
central como transformacién mecdnica de la actividad
del nervio frénico, siendo el Ti/Ttot el tiempo de
descarga neuromuscular de los CR?2,

Una de las caracteristicas del PV es su gran variabi-
lidad, no solamente entre individuos sanos sino tam-
bién en mediciones hechas en distintos momentos en
un mismo sujeto’’. Asimismo aparecen cambios en la
configuracion de dicho patrén en distintas patologias
del aparato respiratorio?'.

Centrandonos en el paciente obeso, las principales
modificaciones en el PV halladas coinciden en sefialar
una disminucién del Vt con aumento de la F debido
fundamentalmente a su tendencia restrictiva®. Noso-
tros encontramos un Vt que oscild entre 648 y 972 ml,
con unas frecuencias de 17 a 27 resp/min mantenien-
do un Vm entre 11,8 y 20,8 1/min.

Nuestras observaciones coinciden con las de Bray?*
en afirmar que existe un aumento del Vm que posible-
mente esté en relacidn con un aumento del metabolis-
mo en estos pacientes y, por ello, del consumo de
oxigeno y la producciéon de didxido de carbono. Por
otra parte, no hemos evidenciado una disminucién
del Vt a diferencia de lo referido por Gibson?3, cosa
que atribuimos a la ausencia de restriccion en nues-
tros pacientes.

Aunque en nuestra serie, el Vt yla F, y por tanto el
Vm, tendian a presentar valores elevados, no conside-
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ramos adecuado, siguiendo a Milic-Emili??, el uso ex-
clusivo de estos parametros para valorar las caracte-
risticas del ciclo respiratorio.

Tanto el Ti como el Te fueron normales en todos
los casos, teniendo como referencia un grupo de 90
sujetos normales estudiados previamente en nuestro
centro?’. El cociente Ti/Ttot como expresion del tiem-
po de descarga neuromuscular de los CR? es, pues,
normal en nuestra serie.

La PO, estaba elevada en todas ellas, reflejando un
aumento de la descarga neuromuscular central para su-
perar las dificultades mecédnicas presentes en el pa-
ciente obeso, quien necesita un mayor trabajo respira-
torio motivado por una compliance disminuida de la
pared tordcica y una mayor adiposidad toricica y
abdominal!3 4. No obstante, la traduccion de este
impulso en flujo aéreo (Vt/ti), se hallaba inicamente
elevada en cuatro de las siete pacientes, es decir, el
incremento de la descarga neural conllevé un aumen-
to del volumen movilizado con relacion al tiempo
empleado en la inspiracion en solo cuatro casos, por
lo que parece l6gico pensar que en los casos restantes
se invirtio mas en intentar mover la caja toracica que
en originar el flujo aéreo. En un estudio realizado en
nuestro medio en sujetos normales a los que se some-
116 a una compresiéon abdominal experimental similar
a la observada en la obesidad, también se objetivé un
aumento del impulso neuromuscular central medido
por la PO, como respuesta a la nueva configuracién
tordcica 2. Por todo esto pensamos que, en ¢l paciente
obeso en reposo, se halla aumentado el impulso inspi-
ratorio que parte de los CR expresado como PO,, pero
que serd importante conocer su traduccion efectiva en
movilizacion de volumen aéreo, y que este aspecto se
puede precisar mejor con el Vt/ti ddndonos asi una
idea del grado de eficacia alcanzado por dicho impul-
so neuroldgico. Hechos que estdn de acuerdo con lo
dicho por Sorli et al’, cuando dicen que para una PO,
dada, el Vt/ti caerd claramente a medida que disminu-
ya la compliance pulmonar o aumente la resistencia al
flujo. También Lopata et al?’ sefialan la alteracién
mecdnica de la pared toracica como una posible causa
de disfuncion musculo-ventilatoria.

La amplia dispersién de las edades de nuestras pa-
cientes, asi como su escaso niimero, hacen dificil ex-
trapolar estos resultados a la obesidad en general. No
obstante, parecen coincidir con otros®® en que en la
obesidad, la hipoxemia probablemente se deba funda-
mentalmente a un trastorno de la ventilacion/perfu-
sién (V/Q) y la hipercapnia como exponente de la
hipoventilacién alveolar aparecerd en el momento en
que haya una ineficacia de los musculos inspiratorios
para vencer el sobrepeso de la pared tordcica de estos
pacientes?s.

El hecho de que en nuestra serie todos los sujetos
fueran normocdpnicos probablemente haya influido
en la aparicién de un Vt/ti normal o incluso aumenta-
do como indice indirecto de la eficacia de dichos
muisculos. La ausencia de restriccién que hemos ob-
servado puede deberse también a la buena funcionali-
dad de la musculatura respiratoria en su conjunto,
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justificando la normalidad del PV. Destacamos, como
hecho mds notable, el hallazgo de un impulso inspira-
torio central elevado.
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