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Si he logrado ver més lejos,
ha sido porque he subido a los hombros de gigantes.
Isaac Newton

Los avances mas importantes en la medicina respiratoria
en el dltimo siglo se los debemos, en gran medida, a los
gigantes de la fisiologfa clinica. Seria injusto hacer una
lista de ellos porque, sin duda, la omisién delataria mi
ignorancia; sin embargo, la medicina respiratoria no serfa
la misma sin esos gigantes que, junto a la cama de los
pacientes, se propusieron entender la enfermedad desde
sus anormalidades funcionales. Las aportaciones de la
fisiologia clinica han sido la base de una practica clinica
de «avanzada» que nos ha impulsado hacia los limites del
conocimiento. El conocimiento fisiol6gico nutre incansa-
blemente la practica clinica.

Ejemplos hay muchos. Seria imposible concebir las
estrategias de ventilacién mecdnica que se utilizan en la
actualidad sin la innovacién derivada de la fisiologfa clini-
ca. Recientemente, los fenotipos descritos para pacientes
con neumonfa por SARS-CoV-2 se basan en las caracteris-
ticas fisiologicas; el Tipo «L» es el fenotipo caracterizado
por baja elastancia, elevada distensibilidad, baja relacién
V/Q y escasa reclutabilidad alveolar; mientras que el
tipo «H» se caracteriza por elevada elastancia, elevada
fraccién cortocircuito y alta reclutabilidad alveolar." Los
cambios fisiolégicos derivados de la infeccién, agrupa-
dos en dichos fenotipos distinguen diferentes procesos
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fisiopatolégicos, diferentes estrategias de ventilacion y
diferente prondstico.

El desarrollo tecnolégico para la medicién de pardmetros
biol6gicos relacionados con la respiracion tiene su sustento
en el conocimiento fisiol6gico. Las salas de operaciones y
de cuidados intensivos estan repletas de equipo biomédico
que miden en tiempo real parametros fisiol6gicos respirato-
rios, cardiovasculares, metabdlicos, etc. El mismo escenario
aplica en el seguimiento de pacientes con enfermedades
respiratorias. Ha sido la fisiologfa clinica la base cotidiana
para identificar patrones funcionales que contribuyen al co-
rrecto diagndstico y son precisamente los mas importantes
en el seguimiento y en el prondstico de los pacientes. La
capacidad vital, descrita en 1856 por John Hutchinson,? es
elocuentemente vital porque es un potente predictor de
mortalidad de cualquier causa, incluso en enfermedades
no respiratorias.” Son los pardmetros fisiolégicos (FEV,, FVC,
DLCO metros caminados en seis minutos) los principales re-
sultados en un sinnimero de ensayos clinicos controlados.*
En el dmbito semioldgico, el andlisis de la disnea, por ejem-
plo, se basa en la comprensién de principios fisiolégicos
sencillos. éQué autoridad intelectual podriamos reclamar
ante un paciente con disnea si no comprendemos la curva
longitud-tensién del diafragma, o la ecuacién presion-
volumen que traduce las caracteristicas de distensibilidad
pulmonar? Al analizar las caracteristicas funcionales de
la respiracién de un paciente podemos entender no sélo
la enfermedad, sino el origen de sus sintomas y las posi-
bles dreas de intervencion terapéutica. Otro afortunado
ejemplo de la utilidad de la fisiologfa respiratoria aplicada
en la medicina del suefio se dio a finales de los afios 70
cuando el Dr. Colin Sullivan en su natal Australia invirti6 el
funcionamiento de la aspiradora de su casa —asumiendo la
reprimenda correspondiente— para aplicar presién positiva
en la via aérea superior, y con ello evitar el colapso faringeo
caracteristico de la apnea obstructiva del suefio. El enorme
avance terapéutico de los equipos de CPAP no se hubiera
desarrollado si Sullivan no hubiera conocido los pormenores
de la fisiologfa de la via aérea superior.®
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Las caracteristicas fisiol6gicas de una persona permiten
una mejor identificacién de su tratamiento. Por ejemplo,
si un paciente con apnea del suefio tiene una exagerada
respuesta ventilatoria posapnéica, sera mas susceptible
de desarrollar respiracion periédica que su contraparte
con una respuesta ventilatoria posapnéica «normal». Si un
paciente con EPOC tiene hiperinflacién dindmica tendrd
mds disnea, menor calidad de vida, hard mayor uso de los
servicios de salud y pagard costos mas elevados derivados
de su atencién médica en comparacién con personas sin
hiperinflacién dindmica. El curso temporal de la funcién
respiratoria también provee informacién valiosa en términos
de pronéstico y de gastos en salud.

La fisiologfa clinica ha evolucionado a la par de los
paradigmas cientificos. La llamada medicina persona-
lizada o medicina de precision ha sido un cambio muy
importante en el ejercicio clinico.® Por muchos afos el
modelo osleriano ha sido la mejor forma para practicar
la medicina clinica. El modelo osleriano se basa en re-
conocer patrones para luego otorgarle un nombre y en
consecuencia establecer un tratamiento. Por ejemplo, el
sintoma A + el sintoma B + ciertos hallazgos funcionales
o de imagen forman un patrén «reconocible» (fenotipo) al
que le [lamamos, digamos, «asma» y de ahi se deriva un
tratamiento. Ese exitoso paradigma ha cambiado. Ahora,
el modelo toma en cuenta los factores a los cuales el
paciente (no los pacientes con sintomas semejantes) ha
estado expuesto —el exposoma— y analiza la interaccién
de dicho exposoma con el genoma del paciente (epige-
nética) y la forma en la que se establecen «redes» biol6-
gicas y sistemas complejos. En este nuevo modelo resulta
necesario incorporar a la fisiologfa clinica los nodos que
conformarian a la enfermedad —éo red?- llamada «asmav,
serfan, por ejemplo, genoma, exposoma (tabaquismo,
contaminantes, alérgenos), bajo peso al nacer, historia de
bronquiolitis, funcién pulmonar, estado socioeconémico,
obesidad, inflamosoma, microbiota, presencia de reflujo
gastroesofdgico, eosinofilia, respuesta Th2, sintomas,
hallazgos de imagen, etc. Cada uno de estos nodos inte-
racciona con los demds de manera diferencial y dindmica,
lo que genera el llamado endotipo. Lo anterior podria
identificar blancos terapéuticos (o preventivos) especificos
para un cierto endotipo y de esa manera personalizar el
tratamiento. Ante este cambio de paradigma —de la reac-
cién a la prevencion y, por ende, al bienestar- la fisiologia
clinica es parte esencial. Las caracteristicas fisiolégicas
formarian un nodo con enorme peso especifico por su
gran nimero de interconexiones bidireccionales. Junto
con otros nodos, la fisiologfa clinica forma un sistema
biolégico y redes complejas. Ante esa forma reciente de
entender la medicina, necesitamos fortalecer la formacién
del neumdlogo en el ambito de la fisiologfa aplicada para
que sepa alimentar a la red con pardmetros funcionales

provenientes de estudios confiables y con ello mejorar la
habilidad predictiva de —los modelos—.

A pesar de esos y muchos otros ejemplos de la utilidad
de lafisiologfa clinica en el ejercicio de la medicina respira-
toria, ésta ha sido relegada en los programas de formaci6n
de especialistas en neumologia. No es muy importante
para las sedes formadoras y resulta poco atractivo para
los médicos en formacién tratar de entender los —aburri-
dos, para algunos— fenémenos biofisicos de la fisiologfa
respiratoria. Es mds atractivo y redituable hipertrofiar dreas
como la neumologia intervencionista o la terapia intensiva
que el complicado y matematico apartado de la fisiologfa.
Algunos de los programas mas respetables de formaci6n
de neumologos en México no incluyen formacién tedrica
o préctica en fisiologia respiratoria. En el mejor de los
casos, la fisiologfa respiratoria ocupa, cuando mucho 2%
del programa de formacién de neumélogos. Lo anterior
es desafortunado no sélo por las omisiones generadas
por la falta del andlisis funcional, sino también porque
el pensamiento fisiol6gico es analitico, metddico, critico
y reflexivo, lo que favorece esa actividad tan olvidada
que es pensar. El pensamiento del clinico se fortalece
enormemente cuando lo hace desde un punto de vista
fisiolégico. Si en la practica de la medicina se suprime el
andlisis escrupuloso, el juicio clinico y la discusién intelec-
tual dejarfa de ser medicina y pasarfa a ser una ciencia de
escalas, gufas, modelos, donde las computadoras llevan
una holgada delantera.

Mas alld de los sorprendentes alcances de la medicina
moderna, la fisiologfa clinica es esencial en la préctica coti-
diana de la medicina respiratoria. Las pruebas de fisiologia
respiratoria deberian ser al neumélogo lo que el electro-
cardiografo es al cardiélogo. Por ello, debemos fortalecer
la formacion fisiolégica de los residentes de neumologia.
Me refiero no sélo a fortalecer los aspectos técnicos, sino
también a dar solidez al pensamiento fisiolégico que le
permitird conocer mejor al paciente y a la enfermedad que
lo aqueja. El Gnico riesgo que se corre es tener mejores
neumologos. La historia no me dejard mentir: los grandes
médicos son también grandes fisi6logos. No podria, creo,
ser de otra manera.
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