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Resumen

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es el nombre
de un grupo de enfermedades respiratorias cronicas y lentamente
progresivas, caracterizadas por una reduccion del flujo espiratorio
maximo durante la espiracion forzada. La definicion excluye otras
causas de obstruccion al flujo aéreo como la fibrosis quistica, bron-
quiolitis obliterante y bronquiectasias. Debido a la imprecision de
los hallazgos clinicos, la evaluacion objetiva de la severidad y re-
versibilidad al flujo aéreo es esencial en el diagnéstico y evaluacion
de la EPOC.
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Introduccion

La espirometria es una herramienta util en el diag-
ndstico de la EPOC y en las evaluaciones periddicas de
dicha patologia. Mediante el trazado espirografico es
posible determinar una gran cantidad de parametros
referentes a volumenes, flujos y tiempos (Figura 1).57

Las anormalidades de la funcién pulmonar se pue-
den dividir en restrictivas y obstructivas; su identifi-
cacién no sefiala un proceso patolégico o anatémico
especifico, sin embargo, cada tipo se asocia con enfer-
medades especificas.

Los defectos restrictivos se asocian con padecimien-
tos del parénquima pulmonar o limitacion del movi-
miento de la caja toracica, en tanto que los defectos
obstructivos se deben a una dificultad para el flujo del
aire a través de la traquea y los bronquios.®

En el analisis de la funcién pulmonar, la capacidad
vital es el volumen mas importante para determinar el
esfuerzo del paciente y la presencia de un componente
restrictivo. Para diferenciar si la reduccion de la capa-
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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the name of a
group of chronic and slowly progressive respiratory disorders char-
acterized by reduced maximal expiratory flow during forced exha-
lation. COPD comprises emphysema and chronic bronchitis. The
definition excludes other causes of chronic airflow obstruction such
cystic fibrosis, bronchiolitis obliterans and bronchiectasis. Because
of the imprecision of clinical findings, objective evaluation of the
presence, severity and reversibility of airflow obstruction is essen-
tial in the diagnostic and evaluation of COPD.

Key words: COPD, VC, FVC, FEV1, FEV1/FVC.

cidad vital se debe a restriccién u obstruccion, se re-
quiere determinar la tasa de flujo, la cual se puede ob-
tener midiendo el volumen espiratorio en un periodo
de tiempo.

Las mediciones tiempo/volumen (litros por segun-
do) de una espirometria incluyen:®°

a) Flujo espiratorio maximo (PEF), el cual representa
la tasa maxima de flujo que se puede generar duran-
te una espiracion forzada.

b) Capacidad vital forzada (FVC), es el volumen total
de aire que se puede espirar tan rapido como sea
posible.

¢) Volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1),
es el volumen de aire que se espira en el primer se-
gundo de una espiracién maxima.

d) Tasa de flujo maximo en la mitad de la espiracién
(MMEF), es la caida de la curva entre el 25% y 75%
del volumen espiratorio forzado.

Una reduccion de la capacidad vital con una tasa de
flujo normal es compatible con un defecto restrictivo.
Una capacidad vital normal o reducida con disminu-
cion del FEV1 y del MMEF indican un proceso obs-
tructivo.

La intensidad de la obstruccién se puede medir a
través de la relacion FEV1/FVC, la cual en condicio-
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nes normales es mayor de 80%. Cuando la Unica alte-
racion es una disminucién del MMEF podemos sospe-
char un proceso obstructivo leve dependiente de la via
aérea pequefia.t>’

Las caracteristicas fisiopatoldgicas de la EPOC son
muy diversas pero existen dos trastornos que resultan
de particular relevancia: la limitacién al flujo aéreo y
la hiperinsuflacién dinamica. En general, se acepta que
la limitacidn al flujo aéreo es adecuadamente valorada
por la espirometria, aunque en algunas circunstancias
pueden resultar mas sensibles otras técnicas de estu-
dio de la mecanica pulmonar, como la conductancia
especifica de las vias aéreas, la distensibilidad pulmo-
nar, curvas flujo-volumen parciales o presién espira-
toria negativa. No obstante, la espirometria se plan-
tea como un procedimiento facil de realizar, barato,
reproducible, de disponibilidad casi universal y valo-
res de referencia estandarizados para el diagnéstico y
evaluacion subsecuente de la EPOC (Figura 2).1:3910

Voliumenes pulmonares
Capacidad vital

Antes de la realizacion de la maniobra de capacidad
vital forzada (espiracion maxima y réapida desde una

situacion de inspiracion maxima), se aconseja efectuar
una maniobra de capacidad vital inspiratoria, que con-

siste en una lenta espiracion profunda seguida de una
inspiracion méaxima.*>” El volumen de aire inspirado
en esta Ultima maniobra desde la situacion de volumen
residual se denomina capacidad vital inspiratoria (VC)
y el emitido en la primera, capacidad vital forzada
(FVC) (Figura 1).35#

Generalmente la FVC es superior a la VC. Sin em-
bargo, cuando la VC resulta un 10% mayor que la FVC
suele indicar la existencia de atrapamiento aéreo y cuan-
do la diferencia supera los 1,000 mL existe evidencia
radioldgica de atrapamiento aéreo.3910

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV))

Es el volumen emitido durante el primer segundo de
FVC (Figura 1). La relacion FEV. /FVC resulta de gran
utilidad para establecer el diagndstico de limitacién al
flujo aéreo, caracteristica de la EPOC. EI FEV, puede
determinarse en condiciones basales o después de la
administracion de broncodilatadores. La FVCy el FEV,
son los parametros mas empleados en la espirometria
y resultan fundamentales para el diagnéstico de limi-
tacion al flujo aéreo.>78

En este sentido, el consenso internacional “Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD)
establece como criterios diagnosticos de EPOC un FEV,
< 80% de su teorico y un FEV /FVC < 70% (Tabla I).
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En esta gréafica se muestran los principales volumenes, flujos y tiempos obtenidos mediante el
trazado espirografico: capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en 1 se-
gundo (FEV 1). A. Curva volumen-tiempo: un ascenso rapido, que en el primer segundo
alcanza el 80% o mas de la altura final; se mantiene luego una linea plana sin ascensos ni
descensos. B. Curva flujo-volumen: un ascenso muy rapido hasta alcanzar el FEF méximo

(flujo pico), para luego realizar un descenso con tendencia discreta a la convexidad. La curva

«atrapa» los puntos de referencia de la normalidad.
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Figura 1. Trazados espirogréfi-
Cos.
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La realizacion de espirometrias periédicas a pacien-
tes de alto riesgo constituye un procedimiento fiable
para la deteccion precoz de la EPOC y, aunque con cier-
tas reservas, el FEV, también tiene un valor pronosti-
co de laenfermedad.*5”

Otra importante ventaja del FEV, como parametro
de eleccion en la valoracion de la EPOC, proviene de
su utilidad como indicador de la historia natural de la
enfermedad. Desde el estudio clasico de Fletcher (Figu-
ra 3), se ha establecido la historia natural de la EPOC
a partir del declinar anual del FEV .57

El FEV, también es el parametro empleado en la eva-
luacién de otras actuaciones farmacoldgicas en estos pa-
cientes. El consenso GOLD recomienda considerar res-
puesta positiva a los esteroides, cuando después de 6
semanas a tres meses de administracion de esteroides
inhalados, se produce un incremento del FEV, > 200 mL
e igual o mayor al 15% con respecto al previo posbronco-
dilatador. Por ultimo, el FEV, sigue siendo, junto con la
FVC, el pardmetro mas valorado para el estudio de rever-
sibilidad. En definitiva, el FEV, es un parametro util para
valorar limitacién al flujo aéreo y con una elevada renta-
bilidad clinica en la EPOC. Sin embargo, también plan-
tea ciertos inconvenientes. Tiene poca relacién con la dis-
neay la tolerancia al ejercicio.**1°

En pacientes con EPOC moderada, el FEV, tiene una
pobre correlacion con la clinica, principalmente con la
intensidad de la disnea y con la tolerancia al ejercicio.
Ademas, en pacientes con EPOC grave, el FEV, tiene
poco valor predictivo aislado. En definitiva, aunque el
FEV, y el cociente FEV /FVC son los parametros es-
tandar para definir obstruccién, no siempre guardan
una buena relacion con los sintomas, calidad de viday
tolerancia al ejercicio de los pacientes con EPOC.

Otros volumenes

El volumen espiratorio forzado en el tercer segundo
(FEV,) se suponia que podria ser un parametro muy
precoz para detectar enfermedad de la pequefa via,
aunqgue en la actualidad practicamente no se utiliza
por su gran variabilidad. En los ultimos afios, se ha
propuesto que el FEV, podria ser de utilidad en laEPOC
como sustitutivo de la FVC.13910

Flujos
Flujo espiratorio pico

El flujo espiratorio pico (PEF) es el maximo flujo
registrado en la espiracién, debiendo estar situado en

158

el primer 15% del volumen espirado y mantenerse 10
mseg. Una reduccion del PEF puede ser debida a la
existencia de una obstruccion de las vias aéreas o a la
realizacién de un pobre esfuerzo espiratorio; aunque
en estas circunstancias, a diferencia de lo que sucede
con la obstruccion de las vias periféricas, los flujos
instantaneos pueden encontrarse incrementados como
consecuencia de una menor compresion dinamica de
las vias aéreas.} 2810

Flujo maximo mesoespiratorio

El flujo maximo mesoespiratorio (FEF25-75%) se
calcula dividiendo la mitad de la FVC entre el tiempo
requerido para emitir el aire comprendido entreel 75y
25% de la FVC. Su utilidad actual esta muy discutida.
El FEF75-85% representa el flujo con el que se emite el

Tabla I. Clasificacion clinica y funcional de la EPOC de acuerdo al GOLD.

Grado Caracteristicas

0 Sintomas (pero no disnea). Espirometria normal
| Sintomas con FEV, normal pero FEV /FVC < 70%
A Sintomas con FEV, > 50%

II'B Sintomas con FEV, > 30% y < 50%

1 FEV, < 30% o < 50% con presencia de insuficiencia respirato-
ria (PaO, < 55 mmHg con o sin PaCO, > 50 mmHg) y/o
presencia de Cor pulmonale.

Fuente: Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 1256-1276.
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En esta grafica se muestra la disminucién anual del FEV1 en
la historia natural de la enfermedad de la EPOC.

Figura 2. Evolucion natural de la limitacion al flujo aéreo en
funcion del decremento anual del FEV1.
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aire cuando ya ha sido espirado entre el 75% y el 85%
de la FVC. Es uno de los parametros mas sensibles en
la deteccién de obstruccion de las pequefas vias.>>”’
También se ha sugerido que los flujos instantaneos
calculados con respecto a la FVC (FEF25%, FEF50%
y FEF75%) podrian ser Utiles en la deteccion precoz de
la enfermedad de las vias aéreas. Sin embargo, tanto
los flujos mesoespiratorios como los instantaneos tie-
nen una mayor variabilidad inter e intra-sujeto que el
FEV,, por lo que su utilidad resulta muy limitada.®’

Parametros inspiratorios
Indices inspiratorios e hiperinsuflacién pulmonar

Los indices inspiratorios son medidas indirectas de
la hiperinsuflacion pulmonar en reposo y de la exten-
sion de la restriccion mecéanica.

Muchos pacientes con EPOC moderado a grave man-
tienen elevada su capacidad residual funcional para
facilitar el flujo espiratorio por el incremento de la re-
traccion elastica. En el ejercicio, se incrementan las
demandas ventilatorias y se reduce el tiempo espirato-
rio, por lo que aumenta el atrapamiento aéreo y se de-
sarrolla hiperinsuflacion dinamica. Esto incrementa la
retraccion elastica del parénquima, por lo que se redu-
ce la capacidad para elevar el volumen corriente (“res-
triccién” mecanica). Se aumenta la frecuencia respira-
toria todavia mas para tratar de mantener la
ventilacion, se reduce el tiempo espiratorio y, en con-
secuencia, se cierra el circulo vicioso potenciando la
hiperinsuflacion.*57#

Capacidad inspiratoria

La capacidad inspiratoria (IC) se calcula restandole
a la capacidad vital el volumen de reserva espiratorio.
Su determinacion es reproducible, tanto en reposo como
en ejercicio. En un sujeto sano, la capacidad inspirato-
ria aumenta durante el ejercicio. Por el contrario, una
reduccion de la capacidad inspiratoria en un enfermo
con EPOC sugiere el desarrollo de hiperinsuflacion di-
namica, que origina una restriccion mecanica, agrava
la disnea y limita la tolerancia al ejercicio.

A diferencia de lo que sucede con el FEV,, la IC
muestra una buena relacion con la capacidad de ejerci-
cio en pacientes con EPOC. De todo esto se deduce,
que la capacidad inspiratoria es un parametro espiro-
meétrico que resulta eficaz en la valoracion de la hipe-
rinsuflacion dinamica, y que se relaciona con la tole-
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rancia al ejercicio y la disnea desarrollada por pacien-
tes con EPOC durante las actividades de su vida dia-
ria. Por otra parte, la IC es sensible para detectar cam-
bios en la hiperinsuflacién dindmica originados por el
tratamiento.18°

Ademas de la capacidad inspiratoria, también debe-
rian ser considerados otros parametros inspiratorios.
El cociente VT/IC y el IRV informan sobre la carga
elastica a la inspiracion que condiciona la restriccion
mecanica de algunos pacientes con EPOC.**

Conclusiones

Para hacer el diagnéstico de la EPOC es indispensa-
ble realizar una espirometria y la caracteristica fun-
cional esencial en estos pacientes con EPOC es la obs-
truccioén croénica irreversible al flujo aéreo.

El indice espirométrico mas Gtil esel FEV, y larela-
cion FEV1/FVC que en caso de obstruccion se encuen-
tran disminuidos.

La presencia de un FEV1 posbroncodilatador < 80%
del predicho, en combinacion con una relacion FEV1/
FVC < 70% confirman la presencia de obstruccion
bronquial.

La relacion FEV1/FVC es la medicion mas sensible
para determinar que existe obstruccion bronquial. Una
relacién FEV1/FVC < 70% se considera un signo tem-
prano de obstruccion al flujo aéreo en pacientes cuyo
FEV1 permanece por arriba del 80% del predicho.

La espirometria es una prueba basica que debe es-
tar al alcance del médico para la valoracion correcta
del paciente con clinica de disnea. Reviste gran impor-
tancia para la orientacién diagnéstica, permite esta-
blecer el grado de disfuncién y, al ser una prueba de
realizacién sencilla, es atil para monitorizar la evolu-
cion del paciente.
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