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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La funcion mas importante del aparato respiratorio es el intercambio de gases, el cual se
realiza en forma pasiva a favor del gradiente de presion que depende de la renovacién
constante del gas alveolar. La ventilacion consiste en el paso de aire desde la atmésfera
hasta el alveolo durante la inspiracion y en sentido opuesto durante la espiracién.(1). Con
el propdsito de cuantificar y comparar el voliimen total de un gas en los pulmones éste se
subdivide convencionalmente en compartimientos (voliimenes) y combinaciones de dos o
mas volumenes (capacidades)( figura 1). La evaluacion de la funcién pulmonar data del
sigloc XVII con el fisidiogo Borelli quien experimentalmente estimé la cantidad de aire
recibida en una inspiracién. En 1700 Humphrey utilizé la técnica de dilucién de hidrégeno
para medir €l voliumen residual. Hutchinson en1846 determiné las divisiones funcionales
del volumen pulmonar, realizd mediciones y defini6 la capacidad vital en un estudio de
1800 sujetos sanos y relacioné esta variable con la estatura, edad y peso de cada individuo,
estableciendo con ello la base para determinar los valores normales (2).

A través del tiempo se han desarrollado diferentes técnicas para realizar las pruebas de
funcion pulmonar: la espirometria simple, la espirometria forzada, la espirometria con
dilucion de gases, la pletismografia y la planigrafia radiologica(3), las cuales evalian
diferentes procesos involucrados en la funcién pulmonar.

La espirometria consiste en la medicion y el andlisis, bajo circunstancias controladas de los
volimenes pulmonares y la rapidez con que estos pueden ser movilizados (flujos). En la
espirometria simple, el paciente, tras una inspiracién maxima expulsa todo el aire que es
capaz hasta alcanzar el volumen residual (VR) utilizando todo el tiempo que requiera. Por
el contrario en la espirometria forzada el paciente realiza una espiracion brusca en el menor
tiempo posible. La informacién dada por cada una de éstas pruebas es diferente; mientras
que la espirometria forzada proporciona informacién de mayor relevancia clinica
(Capacidad Vital Forzada (FVC), Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo (FEV1),
Cociente Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo/ Capacidad Vital
Forzada(FEV1/FVC), Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad
total (FEF25-75%) vy Flujo Espiratorio Pico (FEP)), la simple complementa los resultados
de la primera (Volumen Corriente (VC), Volumen de Reserva Espiratoria (ERV), Volumen
de Reserva Inspiratoria (IRV), Capacidad Vital (CV). Capacidad Inspiratoria (IC)). (1-3).

El espirometro con dilucion de gas permite el célculo de la capacidad residual
funcional(FRC), que es el volumen de gas que queda en el pulmén después de una
espiracién normal. Tanto el Helio como el oxigeno pueden utilizarse para valorar la
distribucion de los gases en ambos pulmones, la difusion por la membrana respiratoria y la
eficacia de la perfusion vascular en los alveolos. Durante la técnica de dilucién del Helio,
el paciente respira de manera continua una concentracion conocida de este gas através de
una boquilla, hasta que las concentraciones de Helio en los pulmones del paciente y en el
espirometro son iguales.Ya que el helio no atraviesa la membrana alveolocapilar,]a cantidad
total de helio no se modifica. En la técnica de aclaramiento del nitrégeno,el paciente
respira O, al 100% espirando a través de un espirometro. Estas dos técnicas se utilizan en



la medicién de la capacidad pulmonar total(TLC); sin embargoen el caso de existir
enfermedad obstructiva puede subestimar la verdadera TLC ya que solo miden volumenes
pulmonares de areas cerradas o estenosadas.(1-3)

La capacidad de difusién del diéxido de carbono (DLCO) medida por €l método de Krogh
(respiracion unica) donde el paciente inhala profundamente una mezcla de 0.3% de CO y
10% de helio,aguantando la respiracidon durante 10 segundos y luego exhalando, mide los
niveles de monodxido de carbono. Este es un método sensible mds no especifico de
alteracion respiratoria. Su utilidad se reduce a la deteccién temprana de enfisema pulmonar

indicarse en el estudio de un paciente con disnea en el cual las pruebas de funcién pulmonar
y la medicion de gases en sangre arterial se han reportado como normales (4).

En la pletismografia corporal el paciente se encuentra sentado en una camara hermética
respirando por una boquilla conectada a un transductor. Se mide la presién en la boquilla y
en el térax del paciente. Se calculan resistencias en la via aérea y se miden todos los
volimenes pulmonares(TLC)incluyendo el atrapado en vias mal comunicadas y en espacios
cerrados (por ejemplo EPOC) aunque también puede sobreestimar volimenes pulmonares
en pacientes con obstruccién grave (5).

La capacidad pulmonar total también puede medirse mediante radiografia posteroanterior
del torax utilizando técnicas planimétricas o elipsoideas (6).

Otras pruebas, incluyen las mediciones de elasticidad y distensibilidad pulmonar que
proporcionan datos sobre cambios en el volimen y presion transpulmonar (7).

La prueba con ejercicio es util en el diagnostico de enfermedades cardiopulmonares e
incluyen: las mediciones simultaneas de frecuencia cardiaca, respiratoria gases en sangre
arterial y la concentracién de gas espirado. Los resultados auxilian en la toma de decisiones
relacionadas con la indicacion de O, suplementario y para evaluar el efecio del tratamiento
y de la rehabilitaciéon pulmonar (8).

1.a oximetria de pulso permite la vigilancia de la oxigenacion en pacientcs estables, pero se
limita a pacientes graves o inestables. Sin embargo al ser un método no invasivo cs de g-an
utilidad y mas atin cuando se utiliza con otras técnicas de monitoreo (9).

La prueba fisiologica durante el suefio en donde se observan los movimientos de la pared
toracica, el flujo aéreo, la oximetria y el electroencefalograma detecta pacientes con
alteraciones respiratorias durante el suefio (10).

La presion inspiratoria méaxima se determina durante el esfuerzo inspiratorio méximo contra
un sistema cerrado. Evaliia la fuerza muscular inspiratoria en pacientes con sospecha de
enfermedad neuromuscular en pacientes con disnea o con restriccion pulmonar,sin
embargo, no puede distinguir entre falta de esfuerzo, debilidad muscular o alteracion
neuromuscular pero es muy util para seguir la evolucion de la enfermedad (9.10).



En fin, las PFP ofrecen medidas objetivas de la funcion pulmonar que permiten evaluar y
monitorizar problemas cardiopulmonares, de ahi que las principales indicaciones para su
realizacion sean: detectar alteraciones o enfermedades que clinicamente no son
diagnosticadas,establecer el tipo de alteracion (restrictivo, obstructivo, mixto) establecer la
severidad de la enfermedad y evatuar el resultado del tratamiento (11,12).

Algunas de las situaciones en donde con mayor frecuencia se ha visto su utilidad real
son:pacientes con habito tabdquico en donde se ha observado un decremento acelerado en el
volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV1) aproximadamente 60m! por afio y
una mejeria dc las PFP cuando se deja el tabaco antes de los 35 afios de edad. La
insuficiencia cardiaca, la artritis reumatoide y las vasculitis también son enfermedades que
suelen involucrar la funcién de ambos pulmones (13-16).

En el estudio de Framingham la disminucion de la CV resulto ser mas poderosa para
predecir insuficiencia cardiaca que los sintomas, el examen fisico olos estudios radiolégicos

(17).

Su papel en la evaluacion del paciente de transplante pulmonar es escencial asi como en la
vigilancia de toxicidad por farmacos (quimioterapia, radiacién) (18).

No obstante cabe mencionar que el monitoreo con las PFP tiene mayor relevancia cuando
hay estudios basales y secuenciales para poder establecer un punto de comparacién mas
que tratar solo de comparar con valores de referencia de poblaciones semejantes (19).

Enel preoperatorio ayudan a identificar pacientes con riesgo quirirgico alto o con factores
de riesgo para complicaciones pulmonares en donde la informacién pre y postoperatoria
puede establecer pautas para algun tipo de manejo. En especial, las anormalidades que
sugieren riesgo para complicaciones pulmonares postoperatorias son: CV <50% del
predicho, FEV1<1 6 <50% del predicho, hipercapnea o hipoxemia en una medicién de
gases en sangre arterial . Un paciente con un FEV1 <0.8L 6 40% del predicho sugiere alto
riesgo. En este sentido los pacientes con enfermedad pulmonar previa, insuficiencia
cardiaca, o los fumadores que van a ser sometidos a cirugia toracica o de hemiabdomen
superior pueden verse beneficiados con realizacion previa de PFP (20,21).

I a espirometria se realiza con el espirémetro que es un instrumento para medir voliimenes.
Consta de un sistema de recogida de aire (puede ser de fuelle o de campana, ésta Gltima
sellada por agua o por una membrana) y de un sistema de inscripcién montado sobre un
soporte que se desplaza a la velocidad deseada.(figura 2). La adicién de un potenciémetro
que genera una sefial proporcional al desplazamiento de la campana permite transformar la
sefial mecanica en sefial eléctrica. Esta seiial debidamente amplificada puede ser procesada
por una computadora. Esto permite medir los volumenes de aire movilizado, durante las
maniobras respiratorias, sin necesidad de calculo manual.

El neumotacdgrafo es un instrumento que mide flujos aéreos, es compacto, consta de un
cabezal que transforma el flujo turbulento que pasa a través de él en flujo laminar, la



diferencia de presion existente entre los extremos del neumotacdgrafo es directamente
proporcional al flujo. Un transductor de presion transforma la sefial de presion diferencial
en sefial eléctrica, que luego es ampliada y procesada. La integracion electronica del valor
del flujo proporciona el del volamen movilizado. un sistema de impresién completa el
equipo. (Figura 3)(1).

Durante la espirometria forzada se obtienen dos tipos de curvas,una en donde el voliimen
que se moviliza se grafica en funcion del tiempo (curva volimen-tiempo) y otra en que el
flujo respiratorio aparece en funcion del volumen pulmonar del cual se ha generado {curva
flujo-volamen) (figura 4) (1)

El esfuerzo voluntario del paciente solo influye en la primera parte de la morfologia de
estas curvas. Durante la espiracion forzada la presion que genera el flujo a través de la via
aérea, es la presion alveolar (Palv) que se hace superior a la atmosférica. Los factores
implicados en la génesis del flujo aéreo son: Palv=Ppl+Pst , la Palv es la suma de la presion
generada por los miuisculos de la espiracién y transmitida a la cavidad pleural (Ppl) y la
presién derivada de las propiedades elasticas del tejido pulmonar(Pst) (23).

La presién alveolar a lo largo de la espiracion forzada vence la resistencia que el calibre y
las caracteristicas de la vias a€reas oponen al pase del aire (Raw). Cuando la fuerza
muscular estd conservada, el flujo generado a un determinado volimen pulmonar, es
directamente proporcional a la presion elastica pulmonar (Pst) e inversamente proporcional
a la resistencia de la via aérea (9).

El calibre de las vias aéreas y la elasticidad dependen a su vez del volumen pulmonar el
cual disminuye en el curso de la espiracién, por lo tanto, la elasticidad y el calibre
igualmente diminuyen aumentando la resistencia al flujo. La disminucion progresiva de la
Pst y de la Palv hace que en un punto determinado la presién dentro y fuera de la via aérea
sea la misma e igual a la Ppl (punto de igual presién (EPP); si el punto de igual presion se
halla en una zona colapsable del arbol bronquial se produce limitacidon dinamica al flujo
aéreo, el cual se hace independiente del esfuerzo realizado (9).

La espirometria arroja 3 resultados fundumentales: La Capacidad Vital (VC) que es el
maximo volumen de aire que puede ser exhalado desp 1és de una inhalaciéon maxima o bien
es el maximo volimen de aire inhalado después de wuna exhalaciéon maxima. Volimen
espiratorio forzado al primer segundo (VEF1) que es la maxima cantidad de aire que puede
ser exhalada durante el primer segundo de la espiracion y la Relacidon VEF1/CV% el cual es
el primer criterio para establecer obstruccién al flujo cuando su valor se encuentra reducido
por abajo del 75% del esperado (22).

Los parametros espirométricos de mayor utilidad clinica son en la curva volumen/tiempo la
CAPACIDAD VITAL FORZADA (FVC), el VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO
AL PRIMER SEGUNDO(FEV1) y el FLUJO ESPIRATORIO FORZADO 25%-75%. La
FVC a diferencia de la CV se obtiene de una maniobra forzada, es un indicador de



capacidad pulmonar. El FEV! corresponde a la primera porcion de la FVC ambos se
expresan en Litros o ml o como porcentaje del valor de referencia (1).

Con los primeros 2 indicadores se estima un cociente: Relacién porcentual entre
FEVI/FVC y que expresa el volimen de aire expulsado durante el primer segundo(FEV1)
respecto al maximo volumen que puede ser expulsado durante la espirometria forzada
(FVC), se expresa como porcentaje. Este cociente debe diferenciarse del cociente
(FEV1/VC) 6 indice de Tiffaneau ya que aunque habitualmente en un paciente sano la VC
y la FVC son muy similares, en algunas circunstancias, la FVC puede ser sustancialmente
infcrior a la VC, debido al colapso dinamico de las vias aéreas y en este caso los cocientes
FEV1/FVC y FEV1/VC difieren. Entender esta diferencia permite evaluar en forma
adecuada su significado (presencia o no de obstruccion de vias aéreas). (1,2,5,9,24)

El FEF 25-75% es el volumen expulsado entre el 25 y 75% de la FVC, es un parametro de
flujo,se expresa en L/seg, ml/seg & como porcentaje del valor de referencia. Se mide
descartando el volimen movilizado durante la primera porcién de la maniobra forzada, por
esta razon esta prueba es muy dependiente del esfuerzo del paciente. Depende del calibre
de las vias aéreas superiores y de los cambios que se den en las vias aéreas inferiores
(diametro <2mm). Por tanto en ausencia de alteraciones significativas en el FEV1 y/o en la
FVC, un valor de FEF 25-75% inferior al de referencia puede indicar obstruccioén de vias
aéreas pequefias en fases precoces y asintomaticas de la enfermedad. Cuando la alteracién
obstructiva es evidente con FEV1 y FEVI/FVC disminuidos el FEF 25-75% también lo
esta. (1,2,5).

Los valores importantes obtenidos de la curva flujo/ volumen son: el Flujo Espiratorio
Maximo 6 Flujo Pico (PEF), que corresponde al flujo maximo conseguido durante la
maniobra de espiracion forzada. Se genera antes de haber expulsado el 15% de la FVC;se
expresa en L/seg o como porcentaje del valor de referencia, es 0til en pacientes con
problema obstructivo, no se requiere realizar toda la maniobra espiratoria forzada, pero es
dependiente del esfuerzo que haya realizado el paciente (1,2.5,9).

El analisis d. los datos espirograficos y parametros calculados permite establecer o refutar
la presencia de una alteracion ventilatoria st nificativa y tipificarla como obstructiva,
restrictiva o mixta como se muestra en las siguientes tablas:

PATRON ESPIROMETRICO OBSTRUCTIVO

PRUEBA V.. LORES TIPICOS
FVC normal o bajo

FEV1 bajo

FEVI/FVC <75%

FEF 25-75 muy bajo




Grados de alteracion: LEVE  —-ceeeeev V1 60-74%
MODERADO -FEV1 41-59%
GRAVE-—--——-- FEV1 <40%

(Datos segun referencia 1)

PATRON ESPIROMETRICO RESTRICTIVO

PRUEBA VALORES TIPICOS
FVC <80 %
FEV1 bajo o normal
FEV1/FVC >75%
FEF 25-75 Bajo o normal
Grados de alteracion: LEVE -------ce-e--- TLC y FVC 70-79%
MODERADO --- TLC 51-69%
GRAVE ------—--- TL.C <50%

(Datos segun referencia 1)

La calidad de la técnica de la espirometria es muy importante ya que las variaciones entre
laboratorios pueden ser grandes. La Sociedad Toracica Americana (ATS) y la Sociedad
Respiratoria Europea han publicado estandares de calidad con la finalidad de minimizar la
variabilidad de las pruebas, en donde se revisan la calidad del equipo, la adecuada
realizacion de la prueba y de la interpretacion de los resultados de acuerdo con valores de
referencia derivados y establecidos de sujetos sanos con caracteristicas semejantes a los
evaluados (23)

En la espirometria es de especial interés asegurar que el sujeto realizé su maximo esfuerzo a
través de toda la prueba, a fin de obtener el mejor estimado de la funcion pulmonar del
paciente y valores reproducibles. En este caso, el titubeo temprano o tardio, la tos y el
cierre prematuro de la clotis tienen efectos profundos en los valores que se estiman (25),
pues en el primer caso modifica la pendiente de la curva (altera las relaciones volumen-
tiempo y flujo-volumen) y en el segundo y tercer casos pueden terminar la curva
tempranamente o pueden producir curvas con 2 0 mas picos.

El grado de obstruccion de la via aérea suele ser otro factor importante pues determina entre
otras cosas la duracién y el tiempo de terminacién de la prueba, factores que influyen
definitivamente en el calculo de flujos y volumenes (25).
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Los criterios de aceptabilidad de las pruebas incluyen una revisién cualitativa del grafico de
la prueba como curva flujo-volumen o volumen-tiempo, esta evaluacion deben hacerla el
técnico que aplica la prueba y el médico que la interpreta. La figura 5 muestra curvas
normales y curvas anormales por distintas causas (25). Ademas de estos criterios
cualitativos, se espera que los valores de volumen y flujo, que se obtienen de extrapolar los
datos obtenidos en distintos tiempos de la prueba no sean diferentes en 5% (6 100 m1.) de
los valores reales; de hecho, se estiman por extrapolacidn “reversa” el tiempo de inicio y el
flujo pico 0 méximo y son estos 2 valores los que no deben ser substancialmente diferentes
de los valores reales. Estos datos se pueden obtener de la misma computadora del
espirometro que suele indicar si la prueba es valida con base en el cumplimiento de estos
criterios.

A pesar de la relativa seguridad que parecen aportar estos criterios cuantitativos que se
obtienen de métodos automatizados, la evaluaciébn mas importante continia siendo
cualitativa. Los errores en el desempefio de la prueba suelen ser mas frecuentes y mayores
que los que resultan de fallas en el aparato (26).

La seleccion del aparato es importante pues factores como: linearidad de las mediciones, la
frecuencia de respuesta del procesador, la sensibilidad al efecto de factores ambientales y la
calibracién determinan la certeza de las mediciones, mieniras que otros como la razon
sefial/ruido y la resolucién (valor minimo detectable) determinan la reproducibilidad de las
mediciones (23).

La mayoria de los aparatos disponibles comercialmente cumplen las especificaciones
recomendadas por la ATS (23); por ejemplo, para VC se especifica que debera ser capaz de
acumular volumen durante por lo menos 30 segundos, medir volumenes de al menos 8
litros, con flujos entre 0 y 14 L/seg con precision de = 3% 6 = C.050 L (Ia que resulte
mayor).

Quiza el factor mas importante para obtener espirometrias de calidad es €l dc tener un
técnico motivado, entusiasta y bien capacitado (23,25) y la supervisién cuidadosa y
frecuente del desempefio de este técnico en la aplicacion de las pruebas (27).

Otra fuente de variabilidad resulta de los criterios de interpretacion y de los parametros
necesarios para <stablecer los diferentes diagnosticos (28).

En la calidad de cualquier medicion intervienen al menos 5 factores: La variable, el
instrumento, el método de aplicacion del instrumento, el examinador y el examinado (29).

En la espirometria existen métodos y criterios estandarizados para las variables que habran

de medirse, los aparatos se construyen con base en normas y criterios de desempefio
minimo aceptable, existen criterios de evaluacién para el desempefio del personal en la
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aplicacion de las pruebas y se conocen los factores del examinador que influyen en el
resultado y se han propuesto estrategias para reducir el error al minimo; sin embargo, los
factores del examinado continfian siendo un problema. De ahi que la ATS ha emitido la
recomendacion expresa de utilizar valores con limites de normalidad derivados de sujetos
similares a quienes habran de aplicarseles los resultados (23 ). Desafortunadamente, todos
los valores que arrojan estos aparatos se corrigen automdticamente por medio de una
computadora para variables como la edad, talla, género, estado nutricional, grupo étnico,
etc (30 ) pero, con base en ecuaciones de regresién que originalmente se desarrollaron en
poblaciones con caracteristicas antropométricas distintas de la nuestra. Por ejemplo, en
nuestra poblacidén frecueniemente se encuentran problemas de desnutricién viéndose
alterado e! desarrolio del segmento inferior (31) pudiendo observar voumenes toracicos
mayores en sujetos con talla mas baja. Los equipos que estan disponibles comerctalmente,
con frecuencia no incluyen valores de talla como los que observamos en nuestros pacientes
(< 1.5 metros) y en estos casos deben computarse los valores esperados con base en el valor
minimo que acepta el programa de la computadora del aparato; ademas, muchos de ellos no
contienen la opcién de nuestro grupo étnico para la correcion del habito corporal (suelen
limitarse a blancos o sajones, negros y asiaticos) y no estamos seguros de que los valores de
referencia que usamos en la actualidad sean los apropiados.

Por esta razon se propuso el presente protocolo con la finalidad de responder a las
siguientes preguntas:

11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aparatos comercialmente disponibles no permiten la estimacion directa de valores
“esperados” para nuestra poblacion y nuestros grupos €tnicos para las variables de la
espirometria y estos deben extrapolarse en curvas de regresion, con base en una tendencia y
no en datos reales y, en vista de que son esperables las diferencias ractales en las constantes
espirométricas y mas ain; en vista de que no conocemos si estos resultados son iguaimente
aplicables a nuestra poblacién que tiene una composicion corporal distinta de la de los
sujetos “caucasicos” a los que se refieren los manuales de operacion de estos instrumentos,
nos propusimos efectuar el protocolo con el fin de contestar las siguientes preguntas:

a) ciales son los valores espirométricos “esperados” (normales) para una muestra de sujetos
sanos de la ciudad de méxico.

b) ¢cdmo se comparan estos valores con los que habrian de obtenerse si se aplican los
coeficientes que usa el aparato comercial de referencia
HIPOTESIS

a) Es posible obtener valores espirométricos dr referencia (normales o “esperados™) para
una muestra de sujetos sanos de la ciudad de méxico.

b) Estos valores serdan mas exactos que los que habrian de obtenerse si se aplican los
coeficientes que usa el aparato comercial de referencia
OBJETIVOS

a) Obtener los coeficientes de regresién para estimar valores espirométricos “esperados” o
de referencia (norms'es) para una muestra de sujetos sanos de la ciudad de México.

b) Comparar estos valores con los que Labrian de obtenerse si se aplican los coeficientes
que usa el aparato comercial de referencia
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
Universo de trabajo:

Se estudiaron sujetos adultos, voluntarios, sanos, que acudieron al Hospital de
Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda G”, entre el 1° de enero y el 30 de jumo de 1992 y
sujetos adultos, voluntarios, sanos que acudieron al Hospital de Especialidades “Dr
Bernardo Sepulveda G” del Centro Médico Nacional, Siglo XXI entre ¢l 20 de mayo de
1994 y el 19 de junio de 1997.

Diseiio del estudio:

Se llevo al cabo un estudio en corte transversal, prolectivo y comparativo con 2 muestras de
individuos. Ademas, una submuestra de 40 individuos (indistintamente, sanos o enfermos)
se estudiaron por duplicado con el fin de evaluar la calidad de las mediciones.

Seleccion de la muestra:
criterigs de inclusion:
Grupos de derivacion y de validacion (sanos)

* Cualquier género

* Mayores de 14 afios de edad

* Asintomaticos

* Acompaiiantes de los enfermos ¢ personal del hospital

* Capaces de comprender las instrucciones para llevar a cabo la
prueba

* Residentes de la ciudad de méxico por un periodo ininterrumpido
de por 1o menos 6 meses previos al estudio

* xamen fisico y signos vitales normales

* Acepturon participar en forma voluntaria

criterios de no inclusion

* Cualquier anormalidad en el exainen fisico
* Cualguier sintoma:

Fos o produccion de esputo en los 6 meses previos
Infeccidn respiratoria viral o bacteriana al momento del
estudio

Trastornos alérgicos

Disnea, disnea de esfuerzo, fatiga con actividades que
personas de su misma edad y género realizan sin dificultad



Sibilancias, espasmo bronquial o laringeo o crisis de
respiracion entrecortada

* Cualquier antecedente de enfermedad pulmonar o respiratoria:
Asma bronquial, tos crénica o perene, bronquitis cronica,

enfisema pulmonar, etc
Cualquier enfermedad pulmonar sospechada clinicamente con

criterios de exclusion

* Incapacidad para comprender las instrucciones del técnico del
laboratorio de espirometria

* Ingesta de cualquier tipo de medicamento en los tltimos 30 dias

* Incapacidad para desarrollar un esfuerzo maximo o cualquier otra
causa de una prueba técnicamente deficiente

* Incapacidad para desarrollar la prueba sin tos v sin cierre de la
glotis, pruebas con duracién menor de 6 segundos o donde se hizo
evidente una fuga en el sistema de mangueras u obstruccion de la
boquilla.

tamaifio de la muestra:

No se hizo una estimacion estadistica del tamafio de la muestra, se trabajo con muestreo no
probabilistico (Muestreo sistematico) en 2 grupos de individuos sanos

descripcion de las variables

Para la obtencidn de valores espcrados de las distintas variables espirométricas, se usaron
como variables independientes, la edad, el género y la talla, tarnbién se probaron el peso
corporal, el indice de masa corporal, los afios de residencia en la Ciudad de México, la
cantidad de ejercicio fisico que desarrollaba el sujeto y el habito de fumar, cuando asi
ocurrié. Las variables dependientes fueron: La Capacidad Vital I'orzada (CVF), el
Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo (FEV1), el Flujo Espiratorio Forzado 25%-
75% (FEF25-75) y el Cociente FEVI/CVF.

Para la validacion de esa primera ecuacidn, la variable independiente fué la ecuacién
(nuestra o estindar de Knudson (32)) y la variable dependiente fué la diferencia de restar el
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valor esperado al valor observado (delta). Esto quiere decir, que en cada sujeto habia 2
valores “delta”; que resultaban de restar el valor esperado que se obtuvo con cada una de las
2 ecuaciones al valor verdadero (observado), y estos fueron los que se compararon.

operacionalizacidn de las variables
Edad se considerd en afios calendario cumplidos a la fecha del examen
Género se considero por sus caracteristicas aparentes (hombre o mujer)

Talla se midi6 en centimetros con el sujeto de pié con la espalda recta en un
escalimetro y sin calzado

Peso corporal, se midié en una bascula de balanza de brazo con el sujeto sin calzado
y con ropa ligera, el resultado se registré en kilogramos.

Indice de masa corporal (IMC), se estimé como indice de Quetelet ( el cociente de
dividir la talla en centimetros entre el cuadrado del peso en kilogramos)

Sitio de residencia se indagé por interrogatorio directo

Ejercicio fisico se indagd por interrogatorio directo y se codificé como: leve para
aquellos sujetos que llevan a cabo su actividad fisica en espacios reducidos o detras
de un escritorio por periodos no menores de 6 horas diariamente, moderado en
aquellos sujetos que realizan actividades en espacios abiertos cotidianamente y
necesitan desplazarse para cumplirla, intensa, en aquellos sujetos que ademas de su
actividad habitual realizaban actividades deportivas al menos 3 veces por semana
por periodos no menores de 2 horas y muy intensa para aquellos que realizaban
entrenamiento deportivo cotidiano.

Habito de fumar se interrogo directamente y se clasificé como : 0 no fuma, 1: hasta
5 cigarrillos en un dia, 2: de 6 a 19 ciga-rillos en un dia, 3: 20 o mas cigarrillos en

un dia. Los fumadores se clasificaron como: 1 suspendid el habito de fumar en los

ultimos 6 meses, 2 fumador actual.

Espirometria:  Todos los estudios se llevaron a cabo en un aparato
SPIROMETRICS modelo Flowmate2500 (Auburn, ME), este aparato cumple los
estandares de la ATS, que se ajusta a la temperzatura ambiente promedio, a la presion
barométrica promedio y a la saturacion y presion de vapor (BTPS y ATPS) en forma
automatica y cuenta con jeringa de calibracion. Permite la impresidén de curvas
volumen/tiempo y flujo/ volumen para verificar que la prueba fué satisfactoria.
Todas las pruebas debian durar entre 8 y 14 segundos y el aparato contiene un
sistema computarizado con una sefial que indica si ya hubo al menos 3 pruebas
técnicamente aceptables. El error de medicidn es menor de 0.03 y y tiene una
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sensibilidad que permite medir flujos hasta de + 16 L/seg y de al menos 8 mL/seg y
tiene un sensor que funciona a 100 Hz ( Andnimo: Spirometrics: Flowmate
Operators Manual Spirometrics Inc Auburn ME 1986 )

Procedimiento de espirometria: el sujeto debia permanecer de pie. Se colocé pinza
nasal y se instruyd al sujeto a sellar sus labios contra una boquilla conectada al
sistema de mangueras del aparato. Después de unos momentos de respiracion
normal, se le indicd que hiciera una inspiracion tan profunda como sus pulmones le
permitieran y que debia exhalar el aire tan fuerte y rapidamente como le fuera
posibie. En todos los casos el técnico responsable de efectuar el estudio animo al
sujeto a efectuar su maximo esfuerzo. Se repitieron al menos 3 pruebas por sujeto y
entre cada una de estas pruebas se ofrecié un minimo de 5 minutos de reposo. En
cada una de ellas el técnico ademas hizo una inspeccion visual de la curva de flujos
que se generan en la pantalla del aparato con €l fin de cerciorarse de que se trat6 de
una prueba técnicamente satisfactoria. Se consideré el valor observado de las
distintas variables espirométricas al valor mas alto de cada una de ellas en los 3
intentos. Las variables que se registraron fueron:

La Capacidad Vital Forzada (CVF)

Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo (FEV1)
Flujo Espiratorio Forzado 25-75% (FEF 25%-75%)
Cociente FEVI/FVC

Flujo Espiratorio Pico (PEF)

Los valores esperados se estimaron de 2 formas:

a) Se usaron los coeficientes obtenidos de la primera parte del estudio para obtener el valor
esperado de cada una de las variables espirométricas (CMN) y

b) Se usaron los coeficientes informados por Knudson (32 ), que son los que sirvieron de
base para la estimacion de valores esperados en el procedimiento automatico del aparato
de espirometria. Estos valores esperados se rustaron de los valores observados gque
prc . iamentc se habian obtenido del enfermos directan:ente con el espirémetro pare crear
dos variables “delta”.

procedimicntos:

1.- En el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 30 de junio de 1992, uno de los
investigadores, buscaba en la sala de espera a los candidatos potenciales, les invitaba a
participar en el estudio y si consentian se les realizé una historia clinica completa con
examen fisico. Se interrogaron en forma deliberada los sintomas sospechosos de
enfermedad pulmonar, antecedentes de tratamiento o estudios diagndsticos para
enfermedades pulmonares, respiratorias o alérgicas. habito de fumar y actividad fisica,
si ain despues de este proceso era buen candidato, se procedio a efectuar la
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espirometria. En todos los casos, la misma persona aplico los estudios de espirometria.
Ademas, en esa misma ocasidn se hicieron las mediciones de peso y talla. Los calculos
del indice de masa corporal se llevaron a cabo cuando la informacién ya se habia
capturado en un microcomputador personal. Si la prueba era satisfactoria, se registro el
valor mas alto de entre los 3 o mas intentos en cada una de las variables espirométricas
y este valor se registré en los formatos de captura. Ademés se registraron género y
edad,

analisis estadistico

Para conocer los valores esperados de cada una de las variables espirométricas se
construyeron cuatro ecuaciones de regresion lineal miltiple, en cada una de ellas la
variable dependiente era la variable espirométrica (CVF, FEVI, FEF 2s%15% y CVF/
FEV1). Se ensayaron distintas var'ables independientes, que incluyeron: género, talla,
actividad fisica, habito de fumar, peso, IMC (las variables peso e IMC se evaluaron en
ecuaciones diferentes, para evitar problemas de muiticolinearidad; pero, como no aportaban
informacion adicional se les excluy6 del analisis final). Para decidir cuales variables
habrian de considerarse para la estimacion de valores esperados, se consideraron
significativos los valores de p<0.05. Cuando se hizo mas de una ecuacion para una misma
variable, se seleccioné aquella que arrojaba el valor mas elevado del coeficiente de
determinacion (R2)

Para evaluar la consistencia de las mediciones se compararon los valores obtenidos en 2
ocasiones distintas en la espirometria en 40 sujetos seleccionados al azar. Con el valor de
las distintas variables (CVF, FEV1, FEF 25%.75%, FEVI/CVF) se hicieron pruebas de
analisis de varianza de 2 vias (prueba F) y con los cuadrados medios de estas pruebas se
calcularon coeficientes de correlacion intraclase (Ri) para cada variable.

Las comparaciones de pares de valores esperados (con las formulas CMN y de Knudson)
se hici -on con la prueba “t” de student para muestras relacionadas.

Ademas, para conocer cudl de los 2 métodos arrojaba valores mas exactos en comparacion
con el valor real obtenido de los pacientes, se elaboraron graficos de dispersién donde se
compar6 el valor real con el valor estimado (para cada una de las variables) y se estimaron
las ecuaciones de regresion donde la -ariable dependiente era el valor real y la variable
independiente era el valor estimado. En estas tltimas ecuaciot ¢s se estimaron los valores R
y R2; esta tiltima sirvié para comparar cuél de las 2 pruebas ofrecia un mejor ajuste de los
datos a la linea recta.

Los valores se expresan como porcentajes del valor “esperado” para geénero, edad y talla de
cada sujeto.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fué registrado (109/97) y aprobado por el Comité Local de Investigacion del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI

Todos los sujetos otorgaron consentimiento informado

Los procedimientos que se efectuaron no tenian valor terapéutico para los sujetos del
estudio, cf ricsgo se estimd minimo o inexistente
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RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

Se estudiaron en total 738 individuos, 342 hombres (46.34%) y 396 mujeres (53.66%),
que se distribuyeron de la siguiente forma: 355 en el grupo de derivacion (153 hombres y
202 mujeres, edad promedio 36.7 afios con limites entre 14 y 80 afios de edad, talla
promedio 161lcm con limites entre 138 y 188 cm.), 383 en el grupo de validacion (189
hombres y 194 mujeres, edad promedio 45.2 afios con limites entre 14 y 90 afios de edad,
talla promedio 161cm con limites entre 135 y 193 cm.) (Ver figura 6). 5.6% de los sujetos
sanos tenian actividad fisica considerada como leve, 55.4% tenian actividad moderada,
34.6% actividad intensa y 4.2% tenian actividad fisica que se considerd como muy intensa.
El tiempo promedio de residencia en la ciudad de México fué 26 (£ 17.5) afios. En el
primer grupo 106 sujetos (29%) fumaban y 249 (71%) no fumaban. En el segundo grupo
de sanos no hubo fumadores. No hubo diferencias significativas entre los 2 grupos.

Valores normales de la espirometria

Con los datos de los primeros 355 sujetos se obtuvieron las siguientes ecuaciones:

CVF= -2.24+0.661(Género*)-0.024 (Edad**)+0.39(Talla***)

FEVIi=-3.278 +0.428 (Género)- 0.022 (Edad)+0.42(Talla)

FEF 25%-75% = -5.33+1.437(Género)-0.033(Edad)+0.68(talla)

* hombre=1, mujer=0, ** cn afios, *** en centimetros

Variables que predicen los valores “esperados”

En los 3 casc - (pues el cociente FEVI/CVF no se obticne directamente, sino que se estima
con estos indices), las variables que predecian significativamente los valores esperados de
estas variables fueron: el género (los valores son menores en las mujcres), la edad (los
valares disminuyen en los mas viejos) v la talla ( los valores son mayorcs en los mas altos).
Ni el peso corporal ni el IMC, el habito de fumar la activid.d fisica reportada y los aiios que
informaron de residencia en la Ciudad de México, aportaron informacion (til para predecir
los valores esperados de estas 3 variables. (Ver figuras 7,8y 9).

Confiabilidad de las mediciones

En una submuestra de 40 sujetos, se hicieron pruebas por duplicado en dias distintos. En
cada una de las 2 ocasiones, se siguid el procedimiento descrito previamente y los valores
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obtenidos se usaron en un andlisis de varianza de 2 vias. Con los cuadrados medios
(varianza) de esta prueba, se estimaron coeficientes de correlacion intraclase (Ri) (figura
10), para la CVF se obtuvo una Ri de 0.90 (consistencia muy buena), para el FEVI1 el Ri
fué 0.84 (muy buena), para el FEF 25%-75% fué 0.79 (buena)

Validez de las estimaciones, comparacion con ¢l método tradicional

Al estimar valores esperados de las distintas variables espirométricas con estas ecuaciones,
se obtuvieron los valores que se muestran en la (figura 11). Donde se les compara con los
obtenidos por el método tradicional que consiste en aplicar las ecuaciones generadas por
Knudson. La figura 6a muestra las diferencias en los promedios de estas 4 indicadores de
la funcion pulmonar.

Para la FVC, se advierte que con la formula desarrollada por nosotros, la diferencia
promedio entre el valor esperado y el valor real es -0.2+ 0.47, mientras que con la férmula
convencional la diferencia promedio es -0.032+0.54 (t= 10.45, p<0.001).

Para el FEV], con la formula desarrollada por nosotros, la diferencia promedio entre el
valor esperado y el valor real es -0.105+0.39, mientras que con la férmula convencional la
diferencia promedio es 0.053+0.42 ( t= 14.84, p<0.001).

Para la FEF 25%-15%, se advierte que con la formula desarrollada por nosotros, la diferencia
promedio entre ¢l valor esperado y el valor real es 1.73% 1.07, mientras que con la formula
convencional la diferencia promedio es 0.068+0.76 ( t= 38.69, p<0.001).

Los valores de R2 para las ecuaciones de regresion obtenida con nuestro procedimiento y la
obtenida con los coeficientes de Knudson para la Capacidad Vital Forzada fueron 0.754 y
0.674; parael FEVI, los valores fueron 0.752 y 0.708 respectivamente. Para el FEF 25%-
75>~ fueron 0.413 y 0.456 (figura 12)

Como el ajuste a la linca recta era mejor con nuestra ecuacion (figura 13) y la delta
promedio era menor con la formula convencional, se examinaron los graficos de valor real
vs valor esp.rado. En todos los casos se observé que efectivamente la dispersion alrededor
de la linea de regresion era mayor con nuestra ecuacion, pero que con la formula de
Knudson habia sesgo; es decir, en las tallas bajas subestima en valor verdaderc y en las
tallas mayores sobreestima el valor verdadero. i:l efecto neto de este sesgo e+ una delta
promedio menor pero menos exacta. Para dumostrar este dltimo punto, se comy araron los
valores delta de los sujetos con tallas mas bajas (160 cm y mrnores). En este caso fué
evidente que la diferencia (delta) es mayor con la formula de Knudson que con la férmula
desarrollada por nosotros. (figuras 14, 15y 10).

Como el cociente FEV1/CVF se estima con estas datos, este indice no se compard
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DISCUSION

En este trabajo se desarrollaron las ecuaciones para estimar valores “esperados” o normales
de las variables mas comunes de la espirometria. Dichos valores se comparan
favorablemente con los que se obtienen de la aplicacion de la ecuacion de Knudson (32).

Las variables que predicen estos valores esperados son similares a las informadas en la
literatura, m el peso ni el indice de masa corporal, sitio de residencia ni el ejercicio se
asociaron con un resultado particular de la prueba (33). El procedimiento que se sigui6

O . . =
merccc algunas consideraciones:

En este estudio se usé un disefio transversal, en el que se requiere cuidar con particular
interés dos aspectos metodolégicos: la validez del instrumento de medicion. y la
representatividad de la muestra (34).

Se usd un aparato comercial para la medicién de las variables espirométricas, se calibra
antes de cada medicién y se aplicd el procedimiento recomendado por la “American
Thoracic Society” (25,27) para garantizar un proceso de medicién apropiado, el personal
que maneja este aparato tiene amplia experiencia y tal como lo demuestra la estimacién de
consistencia con el coeficiente de correlacion intraclase (Ri), las mediciones fueron de la
mas alta calidad, como era de esperarse para la medicion de FEF 25%-75%, los valores de
Ri fueron menores pues esta prueba depende mas del esfuerzo voluntario del sujeto de la
medicidn; sin embargo se ha estimado que un valor Ri superior a 0.75 es bueno (28 ).

La muestra original se reunid en el afio 1992. Contiene un amplio espectro de individuos
que representan los extremos en los que razonablemente se encuentran las caracteristicas
verdaderas del adulto sano de la Ciudad de México, cuando menos en las variables que
predicen los valores que habra de tener la espirometria (talla que se observd desde 135
hasta 193 ¢cm) y edad con adolescentes de y 14 afios y ancianos de 90 y género (hombres y
mujeres).

Estas caracteristicas de la muestra axeguran suficiente variabilidad, a fin de encontrar todos
los posibles valores que podran observarse en los i (ltos mexicanos en las 3 variables
espirométri -as, (figura 16). De particular interés resuitan lc s sujetos de talla baja y edad
adulta, que no son evaluables con los aparatos comerciales (indica valores fuera de raago)
que motivaron el desarrollo de este trabajc y que en lus trabajos de Knudson (32,33) y
otros investigadores principalmente sajones, son ain mas infrecuentes (pues los sujetos con
tallas por debajo de 150 6 140 cm generalmente son muy jovenes con talla normal para su
edad y no adultos de talla baja.

La edad de los sujetos de la muestra también mostré un recorrido muy amplio (adolescentes
hasta ancianos) de manera que pudo calibrarse correctamente el efecto de la edad en las
variables de la espirometria.
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La muestra se obtuvo de un muestreo no aleatorio (sistemdatico} y el grupo incluye una
buena proporcion de personas acompaiiantes de enfermos (sujetos a las mismas condiciones
genéticas, ambientales y patoldgicas posiblemente causantes de enfermedad pulmonar del
paciente a quien acompaiiaban). En el grupo original, una proporcion de ellos fumaba y
aunque en este grupo el habito de fumar no resulto ser una variable que pudiera predecir en
forma estadisticamente significativa los valores de la espirometria, se sabe que este habito
modifica la funcion pulmonar (14) y posiblemente no puedan considerarse realmente sanos;
sin embargo, la mayoria de ellos tenia una exposicién poco intensa y de corta duracién al
humo del tabaco y sobretodo que al comparar los valores obtenidos en el primer grupo
{donde habia fumadores) y el segundo grupo de sanos (donde no los habia) los resultados
fueron practicamente idénticos y por eso consideramos que €sto no afecté la estimacion
final de los valores “esperados” de la espirometria .

Estas caracteristicas de la muestra original harian suponer que los resultados no
necesariamente son aplicables a todos los adultos mexicanos; sin embargo, como se estudié
una segunda muestra de individuos sanos, no fumadores y no deportistas, de caracteristicas
antropomorficas y demograficas muy similares a la muestra original en donde los valores
promedio de la espirometria practicamente son idenicos (figura 6), la posibilidad de una
muestra seriamente sesgada y con resultados no aplicables es mas baja. Aun asi, coémo no
se traté de una muestra de sujetos de la comunidad, seleccionados con algun procedimiento
probabilistico, s6lo podremos decir que los resultados seran aplicables en las personas que
cumplan con las caracteristicas que aqui se mencionan y que describen a la muestra.

Los valores que se obtienen de las dos ecuaciones arrojan diferencias estadisticamente
significativas cuando se comparan entre si. Sin embargo, las diferencias son de poca
cuantia en términos practicos (las mas de las veces <10%), son mayores cuando se estima ¢l
valor “esperado” con nuestra ecuacion que cuando se estima con la ecuacién de Knudson,
pero la de~viacion estandar de estas diferencias es mayor con la ecuacion de Knudson..

Por otro lado, los valores de R2 (ajuste a la recta) son mejores con nuestras ecuaciones que
con la de Knudson. En términos practicos, este coeficiente estima qué proporcion de la
variabilidad de una variable (la dependiente) se pued. explicar por un cambio en la variable
independiente o de prediccion y por inferencia se pucde interpretar como ur indicador de
bondad de ajuste; un indicador de el grado o medida en que las 2 variables realmente se
ajustan a una linea recta

Estos hallazgos no son iguales para las 3 variables, en el caso del FEF 25%-75%, los
valores obtenidos con nuestra ecuacidn fueron considerablemente menos exactos que los
que se obtienen con la ecuacion de Knudson, entre otras causas podemos aducir que el
procedimiento para obtener estos valores fué menos bueno que cuando se aplicé para FEV1
o FCV, tal como se observa al comparar los valores de Ri, aunque también se ha
demostrado que para este indicador es donde se encuentra la mayor variabilidad entre
laboratorios (35). Esto ocurrié a pesar de que se siguié un procedimiento recomendado
ampliamente, que las mediciones fueron validas de acuerdo con el sistema computarizado
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del mismo aparato, de que se calibra cada vez y de que se examinaron visualmente los
graficos de salida para detectar errores que pudieran haber escapado a la deteccion
automatizada (36-38). Otra explicacion alternativa pudiera ser que algunos sujetos hubieran
negado sintomas existentes (39 ).

Un analisis detallado de los gréficos que comparan los valores esperados con la diferencia
entre el valor real y el “estimado”™ muestra que existen distintos grados de sesgo que se
evidencia por una linea de regresion que cruza y no es paralela con la linea cero (no
diferencias); pero que, este sesgo es de menor magnitud cuando se aplica nuestra ecuacion
gue cuando se aplica la féormula de Knudson. Esto es evidente cuando se comparan las
medidas de dispersion (pues la desviacion estandar es mayor en los datos obtenidos con ¢l
procedimiento de Knudson que cuando se aplica el nuestro (ver figuras 13, 14 y 15).

Por otro lado, al hacer comparaciones en la submuestra de sujetos de talla mas baja, se hizo
evidente un sesgo que ocurre con las estimaciones obtenidas con la ecuacién de Knudson
(subestima en tallas bajas y sobreestima en las tallas altas), que tiene el efecto neto de
reducir el promedio del valor delta y que facilmente podria confundir al lector que no
examine los graficos de dispersion. Este ultimo hallazgo resulta particularmente
interesante, pues la recomendacion para evaluar las ecuaciones de referencia (40) consiste
en el examen de “residuales” (restar el valor esperado al valor real del paciente, valor que
previamente denominamos “deita”), donde habra de seleccionarse la ecuacién que arroje los
valores de residuales mas cercanos a cero. El método alternativo de examinar residuales
estandarizados no podra corregir este error si existen diferencias sistematicas y en sentido
opuesto alrededor del promedio de los datos (41,42 ) En este caso, es evidente que no sera
suficiente examinar el valor promedio de los residuales, y se recomienda analizar un grafico
de dispersién a través del espectro de posibles valores de la prueba que permite
desenmascarar este tipo de sesgo de manera andloga al método de Bland y Altman para
examinar la consistencia de las observactones (43).

Otro aspecto fundamental resulta la pertinencia de la muestra de sujetos en quienes se
desarrolluron estas ecuaciones. Las ecuaciones de Knudson se desarrollaron en sujetos
caucasicos. son las mas recomendadas para estimar valores normales porque sus valores
corresponuen mas o menos al valor promedio o al punto mudio de las demds ecuaciones
que se usan para este fin y que pueden variar hasta en 20% (por ejemplo €l valor de FEF
25%-75% puede variar para un sujeto de] mismo género, edad y talla hasta en 1 L/seg.
dependiendn de la ecuacién que se use). La talla se usa como un proxy del volumen
tordcico, se sabe que en la raza negra las pi:rnas son un poco mas largas que en el blanco y
que en consecuencia para una misma talla el torax es aproximadamente 15% menor. De
esta manera, para la raza negra los valores normales de la ecuacion de Knudson se
multiplican por 0.85 y asi se obtienen valores satisfactorios (44 ). Esto no se ha estudiado
en todas las razas. En nuestra muestra observamos un efecto analogo que causa que la
ecuacion tradicional arroje valores sesgados con respecto del valor real. La recomendacién
mas pertinente s6lo podra ser que se usen valores de referencia con base en una muestra de
sujetos suficientemente grande y tomada de la misma poblacién en donde habran de
aplicarse.
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Un estudio reciente en 14 paises europeos mostrd ¢co6mo 5 ecuaciones de regresion de uso
generalizado, incluyendo la ecuacion de Knudson, sobrestiman el valor observado
(verdadero). No pudieron demostrar un patron especifico por pais, pero un analisis mas
detallado revela que la ecuacion que mejor pudo predecir los valores reales, se desarroll6 en
europa después de la década de 1980 (cuando se desarrollaron los métodos de control de
calidad descritos previamente). Ellos no pudieron demostrar diferencias étnicas (que
consistian en comparar a los sujetos de los paises del norte y del sur de europa) quizi
porque las diferencias entre ellos son en realidad pequeiias (45). Una explicacion adicional
seria que no pueden usarse criterios de normalidad universales y que en cada region

deberan desarrollarse los piopios.

pE Ly gL
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CONCLUSIONES

A} Se obtuvieron los coeficientes para estimar la recta que describe los valores esperados
ajustando el resultado a la presencia 3 variables: género, talla y edad.

B) Los valores obtenidos en nuestro hospital predicen eficientemente el valor real de las
variables espirométricas ajustandose mejor a la linea de regresion que cuando se usan
los resultados de la ecuacién de Knudson, especialmente en los sujetos de talla baja.

C) El méivdo iradicional de examinar el promedio de los residuales no permite descubrir
algunos sesgos de las ecuaciones de referencia y deberd usarse otro método més
sensible, como los grificos de dispersién donde se comparan visualmente los valores
esperados y los reales a través del espectro o recorrido de posibles valores de cada
medicidon
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Figura 1.- A curva volumen-tiempo se muestran la capacidad vital forzada (FVC) volumen
aspiratorio forzado al primer segundo (FEV,) y flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75%
de la FVC (FEF 25-75). B.- Curva flujo volumen que muestra el flujo espiratorio pico (FEP)
y la capacidad vital forzada (FVC y flujos maximos al 75, 50 y 25% de la FVC.(ambas
figuras modificadas de la referencia 1)
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FIGURA 2
(Tomado dc 'a referencia 1}
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Figura 3. Sistema Neumotacografico para realizar espirometria
(modificada de la referencia 1)
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Figura 4.- Curvas volumen tiempo y flujo volumen (modificada de la referencia 1)
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Figura 5.- Curvas Flujo-Volumén A) en un individuo normal. B) Con Obstruccion moderada

y C) Obstruccion grave al flujo aéreo (modificada de 1a referencia 1)
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FIGURA 6.

CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS

. Devacien____ | __ _Validacien
hombres/mujeres ;‘ - 1832020 189/194
'EDAD {afios) | 36.7 (14-80), 45.2 (14-90)
'TALLA (metros) - 161038188, 161 (135193
FVC (L) B 3480096 3.48 (0.94),
FEVIQ) 281094, 281078),
 FEF25-75{L) e - 5.0433), 311 (.05))
FEVI/FVC (%) o 82.9 (18) o 80604

Se muestran proporciones de casos y promedios de las variables
continuas
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Figura 7.
]
Ecuacion de Regresion para la Capacidad Vital Forzada

Coeficiente

iVariableT L _“_ﬁ; . s ,s, e a____,,,-_.-_"_p"- , l
‘constante 253 o 0‘.001j
f‘género | | | o 0.679lf _ - ) 0.001:1
‘edad | | | -0.025 0.001
talla 0.042 | 0.001
peso | 04 0209
'tabaquismo | 0.041 0.197 |
Tact. fisica I - o016 0.671
sidenda o o

Se muestran las variabies, sus coeficientes y los valores de probabilidad ("p”)
correspondientes. La edad ingresé en afios, el peso en Kg, tabaquismo en 4 categorias
(ver operacionalizacion de variables), actividad fisica en 4 categorias y residencia en afios
de residencia en la ciudad de méxico. R=0.82, R2=0.668, p<0.001



Figura 8.

Ecuacmn de Regresmn para F.E.V. 1

Variable  Coeficiente 'p" |
-constante S 302 0.001,
género | ) - - O.4__2¢ B 0.001‘
1edad .; -0.02 | 0.001
talla - 0037 0.001
peso | 007 0052
Ltabaqulsmo | - 0os7y 0117
lact. fisica I 00_75j - o 0.0811
| residencia ] I - -0002 0.352

La edad entro en afios, la talla en cm, el peso en Kg, tabaquismo y actividad fisica en 4

categorias cada uno y residencia en afios de residencia en la ciudad de México. R=0.748,
R2=0.56, “p”<0.001



Figura 9.

R S
Ecuaclon Regresmn para F.E.F. 25%-75%

‘Variable ~ Coeficiente . pr
co;*nstante ” ” - o -5.9; ' B __ _ 0.001 I
;género B F S .52 ~0.003
[edad o _ L B _—99371; - ) 0.015i
talla “ 0.077 0.008"
peso | - -0.01 | 0.55 |
itabaquismo | 01 | 0.74
|_a(_:t:f1’sica____f B | 4i+_ S _____-0 071 J__ 073 l
| residencia | 0.008 | o 0.48 |

La edad entro en afios, la talla en cm, el peso en Kg, tabaquismo v actividad fisica en 4
categorias cada uno (ver operacionalizacidn de las variables), residencia=afios de residencia en
la Ciudad de México. R=0.42, R2=0.185, “p”<0.001



Figura 10.

CONSISTENCIA
.\ .. R____ .. PARES |
C.V.F. - N 40,
'F.E.V.1 | 084 40
F.EF.25-75 .: 079 40
F.EV.I/C.V. o 048 40

40 pacientes hicieron todo el procedimiento por duplicado. El
técnico lo realizé en forma independiente y a ciegas. Ri= Coeficiente

de correiacion Intraclase.



- Figurall.

Diferencia (valor observado-estimado)

:L;' | | HMCMN_+ KNUDSON }_M "t"tf___mj ot
C.VF. | 020047 -0.032(0.54)' 1045 <0.001 |
F.E.V.1 ~-0.105(0.39) 0.053(0.42) 14.84 <0.001
LF.E.F.?“«75 | 1.73(1.07)‘ 0.068(0.76); 38.69 <(0.001 |
FEV/CVF. 1.14(6.07) | 208(6.19)) 495 <0.001

Se muestran los promedios (desviacion estdndar) de las diferencias entre el valor
observado y el valor calculado con las 2 férmulas; ademas, el valor de la prueba “t”
de “student” para muestras relacionadas y la probabilidad (p”) asociada con la

hipotesis de nuiidad



‘variable
ryalj!__a_ _

'FEF25-75
| FEF25-75

| ﬂ . origen_
| e
[
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- Knudson
“ HECMN:

Knudson |

HECMN !
| Knudson|

Figura 12.

Coeficientes de determinacion (R2) de los valores estimados

0.754

3

0.674
0752
0.708
0413
0.456

Se comparan los coeficientes de regresion multiple (R) y de Determinacion (R2)
para cada una de las ecuaciones de regresion, Las que se obtuvieron localmente (HE
CMN) y las que s obtuvieron con la férmula convencional (Knudson) . No se

analizo el cociente FEV1/CV pues se estima con los datos de estas ecuaciones.
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Figura 13. Se muestran 2 giraficos de Capacidad Vital Forzada estimada con las formulas HECMN
(A) y Knudson (B) en las ordenadas y Capacidad Vital Forzada real en las abscisas (L)
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Figura 14. Se muestra el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (L) estimado con las
férmulas HE CMN (A) y Knudson (B) en las ordenadas y FEV1 real en las abscisas
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Figura 15. Se muestra el Flujo Espiratorio Forzado 25%-75% (L/seg) estimado con las f 6rmulas
HECMN (A) y de Knudson(B) en las ordenadas y FEF25%-75% real en las abscisas



Figura 16.

Diferencia de valores (observados-esperados) en los
sujetos con talla menor a 160 cm

. VARIABLE CMN .~ KNUDSON | " "p" |
FVC | '0.06(0.57) 0.05(0.61) 8.64 <0.001
FEV1 ~ '0.003(0.39) 0.213(0.40) 21.6 <0.001
(FEF25-75_ = '0.047(1.09);  '0.89(L.15)| ~  27.54|  <0.001,
FEVI/FVC 0.33(11.8)!  4.65(11.7)]  18.08] <0.001 |

Se muestran los promedios (desviacion estandar) de las diferencias entre el valor
observado y el valor esperado con las dos ecuaciones (CMN y KNUDSON), FVC=
Capacidad Vital Forzada,, FEV1= Volumen espiratorio maximo al segundo, FEF 25-75=
Flujo espiratorio eaire 25 y 75%



