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Espirometria: ¢Especie en extincion?
Ricardo Sandoval Padilla

RESUMEN. Objetiva, aceptable, repetible y util, la espirometria continda siendo un elemento diagnéstico fundamental en la
atencion del enfermo respiratorio. Muy a pesar de los avances en la informatica que han facilitado su uso e interpretacion,
contintia siendo poco utilizada en consultorios y hospitales. Este articulo pretende introducir al lector con los elementos tedricos
fundamentales para su interpretacion, al mismo tiempo comprender sus limitaciones e indicaciones con el objeto de facilitar y
estimular su empleo. Finalmente se enfoca el momento de indicar otras pruebas diagndsticas complementarias mas sofistica-
das, con el afan de contribuir a ofrecer un diagndstico precoz y al tratamiento efectivo del enfermo respiratorio.

Palabras clave: Espirometria, enfermedad respiratoria.

ABSTRACT. Objective, acceptable, reliable in a word, useful, spirometry is one of the paramount diagnostic tool in respiratory
diseases. Informatics has contributed to facilitate interpretation, nonetheless, its widespread use is still limited. This article
pretends offer the theoretical bases necessary to interpreting, understanding its indications and limits looking forward to facilitate
and raise its use. Finally the place for further and more sophisticated complementary tests for early detection and treatment of

respiratory diseases is considered.
Key words: Spirometry, respiratory disease.

INTRODUCCION

La espirometria contindia siendo, para muchos médicos
con modesta formacion en enfermedades respiratorias,
una prueba poco accesible, tanto desde el punto de vista
econdmico al momento de adquirir un espirémetro; asi
como al momento de interpretar sus resultados.

Es indudable por la gran cantidad de informacién
gue obtenemos de la espirometria se esta lejos de con-
siderarla obsoleta. Como prueba diagndstica, por muy
poco “natural” que parezca la maniobra, continla sien-
do aceptable, objetiva, repetible y muy util para discri-
minar los padecimientos pulmonares mas frecuentes
en la practica clinica, sin necesidad de ser neumologo.
A pesar de su relevancia, la impresién general es que
los médicos generales o especialistas en otras ramas
la utilizan poco.

Estudios epidemioldgicos realizados en Estados Uni-
dos han considerado a la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) como la 42 causa de mortalidad,*
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tendencia dificil de superar, segun las proyecciones a los
siguientes afos, a pesar de los notables esfuerzos pre-
ventivos.22 En América Latina la situacion ha sido varia-
ble, desde México con una prevalencia del 7.8% hasta
Montevideo con 19.7%.* La estrategia para detectar este
padecimiento precozmente en ausencia de sintomas es
através de la espirometria.’

Desde hace varios afios el estudio Framingham identi-
ficaba a la FVC (Capacidad Vital Forzada) como un fac-
tor de riesgo para muerte prematura.® Un poco mas re-
cientemente, The Lung Health Study sugeria los
beneficios potenciales en la funcién pulmonar de pacien-
tes con EPOC sintomaticos o no, cuando fueron detecta-
dos tempranamente y/o tratados en forma oportuna.”

Si nuestro paciente, es sintomatico respiratorio, con o
sin factores de riesgo, ¢ tendra EPOC u otra enfermedad
obstructiva? ¢ Su EPOC es incipiente? ¢ COmo vamos a
tratarlo? ¢ Cual es la respuesta al tratamiento? Tales son
los retos clinicos, es ahi donde la espirometria cumple
su cometido. Su utilidad resulta entonces indiscutible.

Pero el empleo de la espirometria no se circunscribe
Unicamente a la deteccion de la EPOC; ha demostrado
ser la prueba mas simple y barata para el seguimiento y
tratamiento de otras enfermedades obstructivas como el
asma o las bronquiectasias, por ejemplo; nos ayuda en
los estudios de epidemiologia clinica o basica, en la va-
loracion pulmonar preoperatoria, en el abordaje inicial de
enfermedades restrictivas pulmonares, etc.
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El auge tecnolégico de los ultimos afios ha contribuido
a hacer mas accesible los resultados: calculo de predi-
chos, naotificacion automatizada sobre la calidad del es-
fuerzo, etc. Pareciera, sin embargo, que hace falta mu-
cho camino por recorrer. Este articulo pretende sumarse
a otros muchos esfuerzos®® que buscan abordar las prin-
cipales indicaciones de la espirometria y su interpreta-
cién, con el objeto de que tome su lugar como herramien-
ta innegable en la atencién en salud, entre neumélogos y
no neumologos, entre médicos graduados y estudiantes.
Asimismo, pretende definir la pertinencia de pruebas adi-
cionales o complementarias.

1. TERMINOLOGIA (Cuadro 1)

La espirometria mide ciertos volimenes pulmonaresy la
velocidad con la que estos volimenes cambian durante
un esfuerzo de espiracion forzada.

En la figura 1 se describen los cuatro volumenes y las
cuatro capacidades pulmonares. No todos ellos son me-
dibles a través de la espirometria.

2. DESCRIPCION DE LAS MANIOBRAS. VALIDEZ
DE LA PRUEBA

Para la realizacion de la prueba, el paciente debe estar
cémodamente sentado o de pie, con la espalda vertical,
evitando doblar el tronco durante la maniobra, conocedor
del objetivo y el procedimiento que va a realizarse.

Se da inicio pidiéndole al sujeto que respire lo mas
profundo posible, hasta capacidad pulmonar total (TLC) y
luego que realice una espiracién forzada lo mas rapida-
mente posible. La espiracién termina hasta llegar a un
volumen en el que no sea posible espirar mas, es decir,
cuando se alcance una meseta o plateau. La Asociacion
Americana del Térax, ha propuesto que el tiempo de es-
piracion aceptable es de 6 segundos.!® A esta maniobra,
se le conoce como de capacidad vital forzada (FVC) sien-
do la maniobra espirométrica mas importante.

La maniobra SVC pretende obtener igualmente la ca-
pacidad vital, pero prescindiendo de una maniobra forza-
da. Puede medirse en la inspiracién a partir de una espi-
racion profunda o mas frecuentemente midiendo el
volumen espirado a partir de una inspiracién maxima.

Para determinar la validez de los resultados, debe te-
nerse al menos tres maniobras aceptables, es decir, es-
piracion mayor de 6 segundos y dejar de exhalar cuando
no haya cambio de volumen durante al menos 1 segundo.
La mayor parte de espirometros modernos tienen incor-
porado un sensor automatico que define si el esfuerzo es
aceptable o no. La prueba se termina cuando la diferencia
entre los FVC o los FEV, es menor a 150 mL. Si esto no
es asi, debe continuarse con las maniobras hasta alcan-
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Cuadro 1. Glosario.

Valores espirométricos

VC. Capacidad vital. Cantidad total de aire exhalado, expre-
sado en unidades de volumen, obtenido a partir de una inspi-
racion maxima o viceversa, es decir, cantidad de aire inhala-
do a partir de una exhalacion maxima.

FVC. Capacidad vital forzada. Maniobra de obtencién de la
CV através de un esfuerzo de exhalacién maximo a partir de
una inspiracién maxima.

SVC. Capacidad vital lenta. Maniobra en la que se obtiene la
capacidad vital con un esfuerzo, sea de exhalacién o inhala-
cién no forzado o lento.

FEV,. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Can-
tidad de aire exhalado durante el primer segundo de esfuer-
Z0 espiratorio maximo.

FEV,/FVC. Conocido como indice Tiffeneau. Su valor se ex-
presa en porcentaje y/o como porcentaje del predicho.®
FEV,. Volumen espiratorio forzado en el 6° segundo.
FEF, _ ., Flujo (velocidad de aire) exhalado en la primera
mitad de la FVC. Resulta un flujo promedio entre los primeros
25y 75% de la FVC. Su resultado se expresa en lts/min.
PEF. Flujo espiratorio pico. Es el flujo maximo obtenido du-
rante la maniobra de FVC.

MVV. Ventilacién voluntaria maxima. Cantidad de aire que
una persona puede exhalar mientras se encuentra respiran-
do lo mas rapido y profundo posible durante 12 a 15 segun-
dos. Se expresa en lts/min.

Volumenes pulmonares

Vt. Volumen corriente. Volumen de aire inhalado y exhalado
durante cada ciclo respiratorio del sujeto en reposo. Se cono-
ce también como volumen tidal o volumen marea.

ERV. Volumen de reserva espiratoria. Volumen maximo de
aire exhalado luego de una espiracién corriente

IRV. Volumen de reserva espiratoria. Volumen maximo de aire
inhalado, medido a partir de una inhalacién corriente o nor-
mal.

RV. Volumen residual. Volumen de aire remanente en los pul-
mones luego de una espiracién maxima. (No puede medirse
con espirometria)

Capacidades pulmonares (Ver figura 1)

Se conoce como capacidad pulmonar a la suma de dos o
mas volimenes pulmonares.

FRC. Capacidad residual funcional. Suma de VR y VRE. Re-
fleja la cantidad de aire que existe en los pulmones luego de
una espiracion normal en reposo.

IC. Capacidad inspiratoria. Sumatoria de VRI y Vt. Es el volu-
men de aire maximo que puede ser inhalado a partir de una
espiraciéon normal en reposo.

TLC. Capacidad pulmonar total. Suma de ICy FRC. No puede
medirse tampoco por espirometria, Es la cantidad de aire en
los pulmones medida en el punto de la inspiracion maxima,
incluyendo el volumen residual.
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zar los criterios o hasta que 8 pruebas como maximo se
hayan realizado.

Por lo regular, el volumen exhalado se mide en funcion
del tiempo, curva a la cual se conoce con el nombre de
espirograma o simplemente curva volumen/tiempo. Asi-
mismo, se obtiene una gréafica de flujo contra volumen.

En la figura 2 se plasma un ejemplo de una curva en
un sujeto sano pulmonar. Obsérvese que en la curva flu-
jo/volumen, no existen irregularidades, no hay tos, ni do-
bles esfuerzos, tampoco terminacion prematura del es-
fuerzo. En la curva volumen contra tiempo puede verse
también que se ha alcanzado una meseta y que el volu-
men espirado tiene mas de 6 segundos de duracion.

Los pulmones de un sujeto normal vacian al menos
el 80% de su FVC en el primer segundo. El volumen de
aire vaciado en forma forzada en el primer segundo du-
rante una maniobra de FVC se le conoce como FEV..
Tanto la FVC como FEV, se expresan como porcentaje
de un predicho, el cual ha sido obtenido previamente por
ecuaciones de regresion multiple, tomando en cuenta
variables antropométricas y/o epidemioldgicas, tales
como: edad, género, talla, raza, etc, obtenidos en miles
de sujetos sanos pulmonares.'*** El indice Tiffeneau o
relacion FEV, /FVC descrito hace mas de 50 afios por
Robert Tiffeneau,® es el cociente de ambos parametros
y ayuda a discriminar sobre la presencia de obstruccién
o restriccién pulmonar.

Larelacion FEV /FVC puede expresarse en cifras ab-
solutas, es decir en porcentaje, o como porcentaje del
predicho. Para la interpretacién se emplea el valor con
cifras absolutas. Por ejemplo, un FEV, de 1.5 Its dividi-
do entre FVC 2.5 Its, nos da un Tiffeneau de 0.6 o0 sea
del 60%.

El reciente consenso de las asociaciones europea y
americana de neumologia,*® ha sugerido la sustitucién de
la relacion FEV,/FVC por FEV, /VC o en su defecto, por
FEV,/FEV,, al considerar que la primera sobreestima la
presencia de obstruccidn. Estudios de investigacién son
los que hacen aguardar la pertinencia de tal recomenda-
cién en nuestro medio.

Nivel inspiracion
maximo

Respiracionen
reposo AN NN

Nivel de espiracion
maxima

Figura 1. Volimenes y capacidades pulmonares.
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En las figuras 2, 3, y 4 pueden observarse ejemplos
de diferentes espirogramas y curvas flujo/volumen tra-
tando de describir los patrones normal, obstructivo y res-
trictivo.

Sujeto masculino
Edad: 39 afios
Talla: 1.61 mts. Peso 59.30 kg

Medido Predicho %predicho
FVC 4.88 3.64 134
FEVl 4.30 3.05 141
FEV1/FVC 88.08 82.59 107
16.00 Flujo(L/s)
Espiracion 800

Inspiracion

-8.00

FvC

e Volumen (1)

IPre 4Post

8.0 - Volumen(1) [EV(+),EOT(+), TET(+)]
Calidad del esfuerzo
6.0 A
40 17 FVC
[ IFEV1
2.0 Predicho
: FvC
00 4L ATS .
0.0 3.0 6.0 9.0 12.0 15.0 18.0 21.0 24.0 27.0 30.0
Pre Post

Tiempo(s)

Curva Flujo Volumen
Alcanza Flujo Pico Espiratorio

Curva Volumen Tiempo (espirograma)
La curva alcanza meseta espiratoria
Esfuerzo espiratorio > 6 segundos

Figura 2. Espirometria normal.
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Medido Predicho %predicho
FvC 4.71 5.10 92
FEV, 1.95 4.19 47
FEV4/FVC 41.36 82.38 50
16,007 FUio(LIS) 8.0 Volumen(1l) Effort Quality [EV(+),EOT(+), TET(+)]
EEF259 FEFmax
goo{ 6.0 A
JFEF50% FvC

P FEF75% EV1
\' 4.0 4 v :
0.00'@—'— B

8.00 !

20
-8.001
0.0 W ATS -
6.00] 00 30 6.0 9.0 12.0 15.0 18.0 21.0 24.0 27.0 30.0
: . Volumen (1) BPre HPost Tiempo(s)
pre IPost

Curva flujo volumen

Alcanza rapidamente flujo espiratorio pico pero menor al esperado

El flujo cae drasticamente (morfologia en “cola de raton”)

Espirograma

No se alcanza meseta. Limitacion salida de aire

Obsérvese que este caso, por ser obstructivo amerita una prueba de reversibilidad con
broncodilatador para establecer la severidad.

Medido Predicho %predicho

FvC 1.37 3.67 37
FEV1 1.34 3.16 42
FEV1/FVC 98.26 86.56 114
16,00, 4OLS) 8.0 volumen(1)  Effort Quality [EV(+),EOT(+), TET(+)]
8001 reFasy .. FEFmax 6.0 -
" FEF50%
u
FEF75%
| |
0.00 4.0 FvC
8.00 .FEVl
-8.001 200
0.0 4 S
16000 oumen (1) 00 30 6.0 9.0 120 150 180 21.0 24.0 27.0 30.0
IPre IPost BPre IPost Tiempo(s)
Caracteristicas

La morfologia de la curva flujo volumen es similar a una curva de un sujeto normal, pero de
mucho menor tamafio
El espirograma muestra que se alcanza meseta pero muy por debajo del predicho para FVC.

Sujeto masculino
Edad: 41 afios
Talla: 1.79 m Peso 77 kg

Figura 3. Patrén obstructivo.

Sujeto femenino
Edad: 25 afios
Talla: 1.64 m Peso 55 kg

Figura 4. Patrén espirométrico que
sugiere restriccion.
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3. TIPOS DE ESPIROMETRO

En las figuras 5 y 6 se exponen dos de los tipos de espi-
rémetros mas empleados. En el espirometro de volumen,
el individuo se conecta a través de una serie de tubos a
una “campana” sensible a los cambios de volumen. Di-
chos cambios desplazan sensores volumétricos y por una
interfaz computarizada dan lugar a las curvas anterior-
mente descritas. Por este tipo de espirometros la medi-
cién de los cambios de volumen es directa.

En el espirdmetro de flujo, el individuo realiza las ma-
niobras a través de un neumotacoégrafo sensible a los
cambios de flujo. La interfaz registra los cambios de flujo
y los interpola como cambio de volumen. El espirémetro
de flujo registra dichos cambios en forma indirecta.

Figura 5. Espirémetro de volumen.

Figura 6. Espirémetro de flujo.
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Es muy importante la calibracion frecuente de los equi-
pos. En aquellos que van a ser utilizados en hospitales o
con fines de investigacion, lo recomendable es la calibra-
cion diaria antes de iniciar las pruebas.*°

Debido a que el equipo es compartido entre diversos
pacientes, nunca estara de mas enfatizar sobre la nece-
sidad de filtros bacterianos y la desinfeccion de los tubos
de conexion, tratando de evitar infecciones cruzadas.

4. INDICACIONES PARA LA ESPIROMETRIA

Es muy claro que con la espirometria se trata de hacer
objetivo las anormalidades funcionales del individuo. Las
indicaciones y contraindicaciones de la espirometria se
muestran en los cuadros 2 y 3.1° En términos generales,
debe recordarse que esta indicada en aquellos fumado-
res mayores de 40 afios con antecedentes de tos progre-
siva con o sin expectoracion o individuos con o sin sinto-
matologia pero con antecedentes de exposicién a
irritantes. Igualmente en el seguimiento de diversas en-
fermedades pulmonares; cuando se pretende conocer la
respuesta al tratamiento o los efectos deletéreos de los
mismos, como de la bleomicina o la amiodarona. Resulta
indispensable para la valoracién pulmonar pre-operatoria.

Con excepcion del infarto del miocardio no existen
contraindicaciones absolutas para la espirometria, pero

Cuadro 2. Indicaciones para espirometria.

Detectar enfermedades pulmonares
Historia de sintomas respiratorios
Dolor toracico u ortopnea
Tos con expectoracion
Disnea o sibilancias
Hallazgos al examen fisico
Anormalidades caja toracica
Cianosis
Disminucién en el murmullo vesicular
Hipocratismo digital
Anormalidades en examenes de laboratorio
Gasometria arterial
Radiografia o tomografia de térax
Conocer la severidad o progreso de las enfermedades
pulmonares
EPOC, asma, fibrosis quistica
Enfermedades intersticiales, etc
Cardiacas
Hipertension pulmonar
Desérdenes neuromusculares
Valoracion pulmonar preoperatoria
Cirugia toracica
Cardiaca
Trasplante de érganos
Evaluacién de discapacidad en medicina del trabajo
Exposicionales
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Cuadro 3. Contraindicaciones de la espirometria.

Infarto agudo del miocardio de 1 mes de evolucion
Nauseas, vomitos, vértigo

Estados confusionales

Dolor toracico o facial

Aneurismas toracicos

Hemoptisis de origen desconocido (puede agravarse con la
maniobra de FVC)

Neumotérax

si condiciones en las que el resultado de la prueba puede
ser suboptimo, por lo que deba difererirse. Algunas se
citan en el cuadro 3.

5.INTERPRETACION

Uno de los problemas de la espirometria es que conlleva
un notable esfuerzo y cooperacién del paciente, asi como
un minucioso control de calidad de los equipos y la técnica
empleada. Es conveniente que tanto el personal médico o
técnico que se dedican a este quehacer hayan recibido un
adiestramiento basico o al menos pongan en practica las
instrucciones previamente publicadas con este fin.®

De la espirometria se pueden obtener cuatro resulta-
dos posibles: patron normal, obstructivo, sugerencia de
patrén restrictivo y des6rdenes mixtos. Por su mayor mejor
especificidad y reproducibilidad, los parametros mas im-
portantes para tener en cuenta al momento de interpretar
una espirometria son: FVC, FEV, y relacién FEV /FVC.

En el cuadro 4 se describen los limites inferiores de lo
considerado normal para las principales pruebas de fun-
cion respiratoria, incluyendo la espirometria. El primer pa-
rametro a interpretar es la relacion FEV,/FVC, cuyo limite
inferior de la normalidad, ha sido propuesto en 0.70 6 70%.

Este valor, ciertamente arbitrario y nacido de estudios
y estrategias epidemioldgicas!® mundiales cada vez esta
siendo sustituido por FEV,/VC (VC obtenida sin la ma-
niobra forzada) o por FEV.,/FEV con el objeto de no so-
breestimar la obstruccién en la poblacion geriatrica ni de
subestimarla en los jévenes.*® No obstante, hasta no te-
ner ecuaciones para nuestro medio, asi como la disponi-
bilidad de una deteccion automatizada de la porcentila 5
incorporada a los computadores de los espirémetros, se
seguira empleando el tradicional FEV /FVC con su limite
anteriormente propuesto.

En la figura 7 se esquematizan los patrones: normal,
obstructivo y restrictivo.

5.1 Desdrdenes obstructivos

El primer paso en la interpretacién consiste en revisar el
valor obtenido de la relacion FEV. /FVC. En la obstruc-
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Cuadro 4. Valores normales de las pruebas de funcién respi-
ratorias.

Prueba Limite inferior normal’
FEV, /VC Porcentila 5 del predicho
FvC 80% predicho

FEV, 80% predicho

TLC Porcentila 5 del predicho
FRC 75% predicho

RV 75% predicho

DI, 60% predicho

IVR

Vit

EVR

‘TLC

Ry 4 Rv

Obstruccion Restriccion

Normal

Figura 7. Representacion patrones espirométricos.

cion lo encontraremos menor a 0.7; sin embargo, si tene-
mos un valor de Tiffeneau normal, no se descarta obs-
truccion hasta corroborar el valor de FEV, . En la obstruc-
cién se encontrara un FEV, menor al 80% del predicho.

La EPOC, asma, bronquiectasias, son algunos ejem-
plos clinicos de entidades obstructivas.

5.1.1. Respuesta al broncodilatador

Al tenerse diagndstico de obstruccidn, el siguiente paso
es optimizar la broncodilatacién, a través de una prueba
con broncodilatador. Esta consiste en administrar, por in-
halador de dosis medida y espaciador, un 3, agonista de
corta duracién y repetir la espirometria 15 minutos des-
pués. El mas utilizado es el salbutamol, a dosis de 400
Ug (4 disparos).

Si obtenemos un cambio del 12% y de 200 mL ya sea
en FEV, o0 en FVC, con respecto a la espirometria basal,
se dice que ha habido respuesta significativa al broncodi-
latador.

Evidentemente, la hiperreactividad bronquial es un fe-
némeno complejo, en el cual participan entre otros, diver-
sos componentes de la via aérea, como el masculo liso,
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nervios, mediadores celulares y humorales. Resultaria
muy aventurado asumir, con el Unico resultado de una
prueba sin respuesta significativa al broncodilatador que
éste no funciona en el paciente y que hay que desconti-
nuarle.

En su lugar, la prueba de respuesta al broncodilatador
es necesaria para abordar el diagndstico y estadificacion
de obstruccién. La recomendacion es tomar el valor post-
broncodilatador.>**>** Un valor de FEV, y FVC que corri-
gen a un valor normal luego de la aplicacion del broncodi-
latador, sugieren, de acuerdo al contexto clinico, un estadio
de obstruccién menor o reversibilidad de la misma, ca-
racteristica de sujetos asmaticos, por ejemplo.

5.1.2. Clasificacion de la severidad de obstruccion

Con el valor de FEV, post-broncodilatador, se establece
el grado de severidad de la misma,>1"18 seglin puede ob-
servarse en el cuadro 5.

El nimero de categorias y los valores de corte en el
cuadro 4 han sido definidos en forma arbitraria, pero per-
miten no sélo abordar la severidad de la obstruccion, sino
definir pautas concretas de tratamiento, asi como res-
puesta al mismo.* No hay otra forma de obtener esto, si
no es a través de la espirometria.

5.2. Desdrdenes restrictivos

Se define restriccion pulmonar a toda aquella afectacion
gue curse con una TLC < porcentila 5.2 Todo aquello que
impide la expansion pulmonar completa se considera una
entidad restrictiva, la obesidad, anormalidades en la caja
toracica, la fibrosis pulmonar, el embarazo, son algunos
ejemplos clinicos.

Con la espirometria solamente se puede sugerir el diag-
néstico de restriccién, ya que no es posible obtener el RV,
ni por lo tanto la TLC. Es posible sugerir el diagnéstico a
través del valor mas préximo a la TLC, es decir, a través
de la FVC, pero en si misma ésta no es diagnéstica.

De nuevo, el primer paso es obtener el valor de FEV,/
FVC. En el caso de la restriccién, su valor se espera
mayor a 0.7. Si el valor de FVC esta disminuido, estos
dos elementos sugieren el diagnéstico de restriccion.

Cuadro 5. Severidad de la obstruccion. FEV, post-broncodi-
latador.

Severidad FEV, % predicho
Leve >70
Moderado 50-69
Severo 35-49
Muy severo <35
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Puede encontrarse el valor de FEV, también disminui-
do, pero a expensas de una disminucion en la FVC de
base. Ante un FEV, bajo, el elemento que ayuda a discri-
minar restriccion es la relacién Tiffeneau. Un valor bajo
orienta a obstruccién, un valor normal o alto de la rela-
cion FEV,/FVC, sugiere restriccion.

Si la espirometria sugiere restriccién, de acuerdo a la
situacién clinica especifica, puede orientar al médico a
solicitar pruebas de funcién respiratoria estaticas, como
la DIco o los volimenes pulmonares (FRC, VR), a fin de
establecer un mejor diagnéstico y determinar la severi-
dad del mismo.

5.3. Desordenes mixtos

En ellos, coexiste la obstruccién y la restriccion, es decir
tanto FEV,/VC como TLC estan por debajo de la porcen-
tila 5. Este resultado, menos frecuente clinicamente, ne-
cesita el concurso de pruebas de funcién respiratoria es-
taticas

Enresumen, en la figura 8 se exponen los pasos en la
interpretacion de una espirometria con sus resultados mas
importantes

6. PARAMETROS ADICIONALES

FEF,, .., ES unflujo espiratorio promedio tomado a la
mitad de la maniobra de FVC; por ello se le conoce
también como flujo espiratorio medio (FEM). Un valor
menor al 60% del predicho confirma obstruccién en pre-
sencia del resto de parametros espirométricos indica-
tivos de la misma (FEV /FVC, FEV,).* Debido a su
alta dependencia de la FVC tiene mucha variabilidad,

Relacién FEV1/FVC
FVC, FEV1

FEV1/FVC > 0.7
FVCy FEV1 > 80%

FEV1/FVC < 0.7 ylo
FEV1 080%

FEV1/FVC > 0.7
FVC < 80%
FEV1 080%

Espirometria

normal

Obstruccion

Sugiere restriccion

Figura 8. Interpretacion de la espirometria.

Respuesta
broncodilatador

Complemente
Dlco, RV, TLC
Si es necesario

Determine
severidad

Determine
severidad
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Espirometria: ¢especie en extincion?

no es recomendable interpretarle por si solo, sino den-
tro de un contexto clinico y/o fisioldgico especifico. Ya
no se considera que refleje el estado las vias aéreas
pequefias.t516

La maniobra de ventilacién voluntaria méaxima
(MVV), es otro parametro empleado, sobre todo para va-
lorar el estado de la fuerza muscular, en el contexto de
un diagnostico de restriccion pulmonar. Se le instruye al
paciente para que respire lo mas fuerte y rapido posible
durante 12 a 15 segundos, el resultado se extrapola a 60
segundos. Es altamente dependiente de la cooperacion
del paciente y por ende conlleva también mucha variabi-
lidad. Si el paciente tiene una espirometria normal, un
valor bajo de MVV hace considerar alteraciones neuro-
musculares en la caja toracica

PEF. Flujo espiratorio pico. Es el mayor valor de flu-
jo espiratorio obtenido durante una maniobra de FVC
(Véase curva flujo volumen, Figura 2). También muy
dependiente del grado de esfuerzo del sujeto. Si el re-
sultado de FEV, /PEF es mayor del 80%, orienta a al-
teraciones en la via aérea central o superior, intra o
extratoracica.!® La medicion del PEF por el flujdmetro
de Wright ha contribuido por muchos afos para el con-
trol ambulatorio de pacientes con asma, predominan-
temente en la infancia.?>-22

CONCLUSIONES

Gran cantidad y variedad de entidades clinicas respirato-
rias pueden ser abordadas a través de la espirometria.

La deteccion precoz de enfermedades obstructivas, el
seguimiento y la respuesta terapéutica son entre otros
indicaciones de esta prueba.

Aunque no es capaz de diagnosticar restriccion, se
constituye como la prueba diagnéstica inicial que puede
complementarse con el resto de pruebas estéticas, de-
pendiendo de la situacién especifica.

Es esta una prueba objetiva, repetible, susceptible
de ser realizada por personal de salud entrenado e
interpretada por médicos no necesariamente neumo-
logos.

Debe cuidarse el control de calidad de los espiréme-
tros, la calibracion frecuente es indispensable.

Tiene el problema de ser muy dependiente del esfuer-
zo del paciente, por lo que especial énfasis se ha comen-
tado sobre la validez de la prueba, de acuerdo a las reco-
mendaciones internacionales.

Nunca debe descuidarse la prevencion de infecciones
cruzadas por el equipo.

Aunque su interpretacion supone un reto para el clini-
co, el estudio de este fascinante campo fisioldgico ase-
gura diagnosticos mas objetivos y nuevas pautas de in-
vestigacion en nuestro medio.
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