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Abstract

Spirometry is a pulmonary function test that allows screening, diagnosis and monitoring of
respiratory diseases. This is a simple, non-invasive test that is easy to perform. By quantifying the
respiratory volumes and flows, such as forced vital capacity (FVC) or forced expiratory volume
in six seconds (FEV,), forced expiratory volume in the first second (FEV,), and the relationship
between these parameters (FEV.,/FVC or FEV /FEV, ratio), obstruction can be detected with
high sensitivity and specificity; likewise, it is possible to classify the severity and response to the
bronchodilator. This article presents indications, contraindications, and basic concepts for the
interpretation of spirometry.
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Rivero-Yeverino D. Espirometria

Resumen

La espirometria es una prueba de funcién pulmonar que permite el cribado, diagndstico y
monitorizacion de las enfermedades respiratorias. Esta prueba es sencilla, facil de realizar y no
invasiva. Mediante la cuantificacion de los volumenes y los flujos respiratorios como la capacidad
vital forzada (CVF) o volumen espiratorio forzado en seis segundos (VEF ), el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF,) y la relacion entre estos parametros (indice VEF,/CVF o
VEF,/VEF,) se detecta obstruccion, con alta sensibilidad y especificidad; asimismo, es posible
clasificar la gravedad y la respuesta al broncodilatador. En este articulo se exponen indicaciones,
contraindicaciones y conceptos basicos para la interpretacion de la espirometria.

Palabras clave: Espirometria; Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; Volumen
espiratorio forzado en seis segundo; Capacidad vital forzada; Pruebas de funcion pulmonar

Abreviaturas y siglas

ATS, Sociedad Americana de Térax
CVF, capacidad vital forzada

EOTYV, volumen al final de la espiracion
ERS, Sociedad Europea Respiratoria

Antecedentes

La espirometria es una prueba que sirve para va-
lorar la mecanica pulmonar. Los esfuerzos para
conocer y estudiar la capacidad pulmonar inicia-
ron durante el siglo II a. C. con Galeno. En 1844,
John Hutchinson construyé el primer espirometro y
describid los términos de capacidad vital, volumen
corriente, volumen de reserva inspiratorio, volumen
reserva espiratorio y volumen residual.

En 1925, Fleisch disefi6 el primer neumotaco-
grafo, que permite obtener mediciones precisas de
flujo. En 1947, Tiffeneau describio el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (VEF,), nue-
ve aflos mas tarde la Sociedad Britanica de Torax
publicé la importancia de la relacion entre VEF, y
la capacidad vital forzada (CVF) y explica el flujo
espiratorio forzado 25-75 % (FEF,, ., ).

En 1979, la Sociedad Americana de Toérax
(ATS) emite los lineamientos para estandarizar la
técnica espirométrica, un afio después Taussing et
al. hicieron lo propio para el grupo pediatrico.'

Espirometros

La ATS y la Sociedad Europea Respiratoria (ERS)
establecen los estandares minimos para el buen
funcionamiento de los espirometros resumidos en
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FEF,, ;s flujo espiratorio forzado 25-75 %
PEF, pico espiratorio flujo
VEF,, volumen espiratorio forzado en el primer segundo

VEF,, volumen espiratorio forzado en seis segundos

el cuadro 1. Existen dos tipos de espirdmetros, de
acuerdo con su funcionamiento: de volumen y flujo.?

Espirometros de volumen

También llamados de circuito cerrado, registran la
cantidad de aire que se desplaza a través de la via
aérea en una inhalacion o exhalacion en un tiempo
determinado, obteniendo el volumen directamente y
el flujo por diferenciacion, lo que permite el registro
de la curva de volumen/tiempo al instante. Se puede
afnadir un circuito electrénico o digital para obte-
ner también la curva de flujo/volumen.* Su limpieza
debe ser cuidadosa y adecuada, dado que existe el
riesgo de colonizacion por microorganismos. Su ca-
libracion tiene mayor exactitud y es sencilla. Debido
a su peso y tamafio, su uso en atencion primaria es li-
mitado. De acuerdo con su mecanismo se dividen en:

e Humedos: cuentan con un compartimento en
forma de campana sumergido en agua que se
desplaza de acuerdo con las variaciones de
volumen de la exhalacion del paciente; se co-
nectan a un inscriptor que registra la curva en
tiempo real.’

e Secos: estan integrados por una camara en for-
ma de fuelle que se distiende con la exhalacion

Rev Alerg Mex. 2019;66(1):76-84 77
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Cuadro 1. Estandares para el equipo espirométrico
Capacidad para medir un volumen = 8 L.
Volumen acumulado de 10-15 segundos.*

La resistencia al flujo aéreo debe ser < a 1.5 cm H,Ollitro/segundo a flujo de 12-14 L/segundo*.?

La exactitud de lectura debera ser de 3 % o = 50 mL con flujos entre 0-14 L/segundo.®

Correccion de presion saturada con vapor de agua

*La resistencia total debera medirse con filtros, boquillas o cualquier otro instrumento que se encuentre entre el espirémetro y el individuo.

forzada, en uno de sus extremos cuentan con un
inscriptor que censa la curva conforme se lleva a
cabo el movimiento.

Espirémetros de flujo

Son los mas utilizados actualmente, llamados tam-
bién de circuito abierto. Pueden ser bidireccionales,
es decir, registrar flujo espiratorio e inspiratorio. Mi-
den directamente la velocidad del flujo ventilatorio
y por integracion el volumen a través de un sensor

Cuadro 2. Contraindicaciones para espirometria

mediante digitalizacion. Algunos disponen de una
pantalla donde se observa el trazo de las curvas en
tiempo real, otros se pueden conectar a un ordena-
dor para poder visualizarlas y los esfuerzos pueden
grabarse y utilizarse posteriormente. Son livianos y
faciles de transportar, el riesgo de contaminacion dis-
minuye al tener boquillas, filtros y, en algunos casos,
sensores de flujo desechables. 7 Existen diferentes
sistemas, los mas utilizados son los flujdometros de
turbina y los neumotacografos:

Absolutas?8.15.16

Inestabilidad hemodinamica.
Tromboembolismo pulmonar masivo.
Hemoptisis.

Infecciones respiratorias activas.

Infarto de miocardio reciente: menos de siete dias.

Angina inestable.

Aneurisma en la aorta toracica de gran tamafio (> 6 cm).
Hipertension intracraneal.

Desprendimiento agudo de retina.

Sindrome coronario agudo.

Preeclampsia.

Hipertension severa: sistélica > 200 mm Hg, diastdlica
> 120 mm Hg, tension arterial media > 130 mm Hg.

Relativas?815.16

Dolor toracico o abdominal independiente de la causa.
Nifios < 5 afos.
Demencia o alteraciones de la conciencia.

Incontinencia de esfuerzo.
Traqueotomia.
Infecciones éticas.

Cirugias de tejidos blandos: 3-12 meses.

Cirugia abdominal o toracica.

Contraindicaciones para uso de beta2-agonista'®

Tirotoxicosis, taquidisrritmias, falla cardiaca, hipertension.

78
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Cirugia de cerebro: 3-6 semanas.

Cirugia de oidos.

Cirugia ocular: 1 semana-6 meses.

Diarrea o vomitos agudos, estado nauseoso.

Problemas bucodentales o faciales que impidan o dificulten
la colocacion y sujecion de la boquilla.

Derrame pleural: 24 horas posteriores a la toracocentesis.

Neumotorax reciente: dos semanas después de la
reexpansion.

Infarto al miocardio: un mes y bajo tratamiento y
monitorizacion.

http://lwww.revistaalergia.mx
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»  Flujémetros de turbina: se componen por un cabe-
zal con una hélice que gira con el flujo exhalado,
son fragiles y de menor calidad.’

* Neumotacografos: miden la diferencia de presio-
nes antes y después de atravesar una resistencia
neumatica existente en la boquilla, llamada neu-
motacometro, que puede presentar dos variantes:
tipo Fleisch, que cuenta con una estructura cilindri-
ca formada por varios tubos capilares; y tipo Lilly,
compuesto por una membrana plastica o metalica.’

Variables de correccion

El aire circulante en los pulmones generalmente se
encuentra a una temperatura de 37 °C, con una sa-
turacion a 100 % de vapor de agua en el medio am-
biente. Al salir de los pulmones hacia el espirdmetro,
el aire se enfria y disminuye su volumen hasta en 6
a 10 %, por lo que los valores deben corregirse de
acuerdo con las variables de temperatura corporal y
presion saturada con vapor de agua para obtener el
valor real del paciente. Por lo general, los espirdme-
tros realizan esta conversion automaticamente y de
no ser asi se debe calcular manualmente.’

El equipo espirométrico requiere cuidados es-
pecificos para un 6ptimo desempefio, como el uso
de filtro antimicrobianos, actualizaciones periddicas
de recursos materiales y de programas operativos y
la calibracion que comparan los flujos reales contra
lo que registra el sensor.?

Parametros espirométricos

» Capacidad vital forzada: cantidad maxima de
aire exhalado forzadamente partiendo de una in-
halacion total; recibe también el nombre de volu-
men espiratorio forzado. Se compone por la suma
del volumen corriente, volumen de reserva inspi-
ratorio y volumen de reserva espiratorio. El valor
normal es > 80 %.5%1°

» Pico espiratorio flujo (PEF): es el flujo instantaneo
maximo de la maniobra CVF; se expresa en litros.!!

* \olumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (VEF,): cantidad del aire exhalado abrup-
tamente en el primer segundo después de una
inhalacion maxima. El valor normal es > 80 %.

« indice VEF /CVF: es la fraccion de aire que exhala
un individuo en un segundo respecto a su capacidad
vital forzada. Este indicador es determinante para
detectar obstruccion, mas no para dar seguimiento a
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la progresion de la enfermedad, ya que VEF, tiende
a disminuir proporcionalmente con el deterioro del
CVF. El valor normal es > 70 % o de acuerdo con el
limite inferior de normalidad.*!>¢

e \olumen espiratorio forzado en seis segundos
(VEF,): este pardmetro ha sido utilizado como
sustituto de CVF, ya que implica menos esfuerzo
por parte el paciente, es mas repetible que CVF en
pacientes con obstruccion y tiene menor posibili-
dad de que exista fatiga u otras complicaciones
como sincope, sin embargo, existe poca informa-
cion acerca de los predichos de este volumen 313

« Indice VEF/CVF: puede utilizarse en sustitu-
cién del indice VEF /CVFE."

e \olumen extrapolado: cantidad de aire liberado
accidentalmente antes de iniciar la exhalacion
abruptamente; se relaciona con espirometros de
circuito abierto o inseguridad del paciente al rea-
lizar la maniobra.>¢

Indicaciones y contraindicaciones

Entre las indicaciones para la realizacion de la espiro-
metria se encuentran sospecha de enfermedad pulmonar
con sintomas como tos, disnea, sibilancias, estertores,
estridor, deformidad toracica; estimacion de la grave-
dad, pronéstico y seguimiento de las enfermedades
respiratorias; evaluacion del riesgo para procedimien-
tos quirtrgicos, tamizaje de sujetos con probabilidad
de presentar enfermedad pulmonar por exposicion a
factores laborales, ocupaciones, medicamentos o toxi-
comanias. Las contraindicaciones pueden ser absolutas
o relativas, como se menciona en el cuadro 2.

Volumen (L)
Ascenso _
abrupto 81 PEF
61
47 Descenso
. 2 gradual
g 0
2 27
w
2 47 °
% 6 T e Pred
(Vi
-8 - Pre

Figura 1. Curva flujo-volumen. Se observan criterios de
aceptabilidad de inicio y término; maniobra libre de arte-
factos. PEF = pico espiratorio flujo.
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Meseta
VEF, (EOTV)
4
2 FvC
Volumen Duracion
extrapolado
0!

0o 1 2 3 4 5 6 7
Tiempo (segundo)

Figura 2. Curva volumen-tiempo. Se observan criterios de
aceptabilidad de inicio y término; maniobra libre de arte-
factos. VEF, = volumen espiratorio forzado en el primer
segundo, CVF = capacidad vital forzada, EOTV = volumen
al final de la espiracion.

Curvas
Son representaciones graficas del tiempo, los flujos
y los voliimenes exhalados:'"®

* Flujo-volumen: se grafica PEF expresado en li-
tros por segundo y CVF en litros (figura 1).

* \olumen-tiempo: se grafica la duracion de la ma-
niobra en segundos, VEF y CVF se representan
en litros (figura 2).

Criterios de aceptabilidad

Al realizar una prueba espirométrica, el individuo
debera realizar como maximo ocho esfuerzos con
un intervalo de uno a dos minutos cada uno para
evitar complicaciones; de estos por lo menos tres
deben cumplir con los criterios para considerarse
aceptables:!" 81

Cuadro 3. Grados de calidad de la espirometriat’*8

1. Criterios de inicio (figura 1).

e Curva flujo-volumen: inicio abrupto y verti-
cal seguido del pico espiratorio flujo (PEF).

e Curva volumen-tiempo: inicio vertical, volu-
men extrapolado > 150 mL o 5 % de la CVF o
VEF,; en nifios de seis a 12 afios, el volumen
extrapolado puede ser > 100 mL si CVF es
> 1000 mL.?°

2. Libre de artefactos: tos, cierre de la glotis, fugas
de aire.
3. Criterios de terminacion (figura 2).

e Curva flujo-volumen: duracion de seis segun-
dos en pacientes > 10 afios y de tres segundos
en pacientes menores de esa edad.

e Curva volumen-tiempo: en la meseta del volu-
men, al final de la espiracion debe existir una
variacion > 25 mL por al menos un segundo.®

Criterios de repetibilidad

Una vez que contamos por lo menos con tres manio-
bras aceptables, corresponde verificar que sean repe-
tibles. Debe existir una diferencia> 150 mL (0.15 L)
en adultos y a 100 mL (0.10 L) en los niflos entre
los valores mas altos de VEF, y CVF, independien-
temente de que pertenezcan a esfuerzos diferentes.
A partir de estos valores se gradua la calidad de la
espirometria (cuadro 3).!7:18:1920

Interpretacion

Los parametros fundamentales para la interpretacion
de la espirometria son VEF , CVF y el indice FVC/
VEF,, que se comparan con los valores de referencia
o predichos, los cuales se obtienen a partir de indi-
viduos sanos no fumadores y se ajustan por sexo,
edad, talla, peso y origen étnico. Existen diferentes
ecuaciones segln las variables anteriores, las que

Grado de calidad Maniobras aceptables Repetibilidad Interpretacién
A 3 <150 mL Muy aceptable y muy repetible
B 3 <200 mL Aceptable y repetible
C 2 <200 mL Menos aceptable y repetible
D 2 > 200 mL Menos aceptable y variable
E 1 Inadecuada
F 0 Inadecuada

80 Rev Alerg Mex. 2019;66(1):76-84 http://lwww.revistaalergia.mx
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mas se adecuan a la poblacion mexicana son las
realizadas por Pérez-Padilla et al. con poblacion la-
tinoamericana > 40 afios, NHANES III con el perfil
mexicanoamericano a partir de los ocho afios y las
PLATINO, que abarcan poblacion latinoamericana
de 40 a 80 afios.?!-»>%

El patron obstructivo se caracteriza por un valor
del indice VEF /CVF o VEF /VEF, menor al valor
fijo de 70 % respecto al predicho o menor al limite
inferior de referencia que establece ERS/ATS en el
contexto de la disminucién de la funcion pulmonar

que inicia entre la tercera y cuarta década de la vida.
El VEF, gradua la severidad de la obstruccion. Se
valora la CVF de no existir obstruccion; si se en-
cuentra por debajo de 80 % respecto al valor pre-
dicho es sugerente de restriccion, en caso contrario
se considera una espirometria normal (figura 3).24%

El FEF ; se considera un pardmetro sensible
para la deteccion de obstruccion en la via aérea pe-
quefia y mediana en el contexto anterior; un valor
bajo se ha asociado con severidad y persistencia de
los sintomas de asma.?*?’

Cumple criterios
de aceptabilidad

Grado de calidad
AoB

Indice FEV1/FVC o
FEV1/FEV6
<70 %
Considerar LIN*

Obstruccion

Graduar gravedad
FEV1

>70 %, leve
60-69 %, moderada
50-59 %, moderadamente grave
35-49 %, grave.
< 35 %, muy grave

Salbutamol
200-400 pg

FEV1
>12% 0 200 mL

Reversibilidad

http:/mww.revistaalergia.mx

Repetir
maniobra

o |

Sugerente
de restriccion

Figura 3. Flujograma que
explica el procedimiento
para la interpretacion de la
espirometria, que abarca
criterios de aceptabilidad,
grados de calidad, gra-
duacion de la gravedad

y definicién de patrones,
asi como la aplicacion de
beta2-agonista y la res-
puesta al broncodilatador
o reversibilidad.
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4 Volumen (L)

Flujo (L/segundo)
N

-4

Figura 4. Obstruccién grave.

Para el seguimiento del paciente lo mas adecua-
do es comparar los resultados con las mediciones
previas del mismo sujeto; esta lectura longitudinal
es mas sensible y se considera representativa cuan-
do el VEF, presenta una disminucion de 15 % entre
diferentes maniobras (figura 4).4?%%

Reversibilidad
La prueba con aplicacién de broncodilatador se
realiza con un beta2-agonista de corta accion, en
este caso salbutamol, con una dosis de 400 pg en
adultos y 200 pg en nifios, con intervalo de 30 se-
gundos entre disparos; se administran a través de
una camara espaciadora adecuada para el paciente
y se deja que actie durante 20 minutos en reposo
antes de reiniciar la prueba. En los individuos que
presenten efectos secundarios con la administracion
de este farmaco se propone como alternativa el
anticolinérgico bromuro de ipatropio en dosis de
160 pg.8303132

En maniobras con obstruccion se considera res-
puesta al broncodilatador un incremento de 12 % o
200 mL respecto a VEF , lo que se llama reversibi-
lidad. Se debe tener en cuenta que la prueba puede
alcanzar valores normales o continuar con algin
grado de obstruccion pese a esta intervencion, lo que
debe registrarse en el reporte (figura 5).

—— Prebroncodilatador

CVF CVF VEF, VEF, VEF,/CVF FEF 3575 0, FEF 35756
Absoluto %plc | Absoluto % plc Absoluto Absoluto % plc
Prebroncodilatador 11:32:50
ATS
Posbroncodilatador
11:58:05 2.37 +12 1.47 +13 62 0.94 +40
L | \
Aumentoen FEV, ~ >200 mLy 12%
Volumen (L)

8 - -
— 6l Posbroncodilatador 4
o
g 4 .
g 2 Prebroncodilatador g
=2 01
S 27
[ _4 L L]

6

_8 L

*Pred —— Posbroncodilatador 0 1 2 3 4 5 6 7

Tiempo (segundo)

Figura 5. Se observa respuesta al broncodilatador en curva flujo-volumen y volumen tiempo. CVF = capacidad vital forza-

da, VEF, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FEF

82
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25759 = 1UjO espiratorio forzado 25-75 %.
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