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RESUMEN.

ANTECEDENTES. La obstruccién del flujo aéreo es un problema de salud universal con
alta tasa de morbilidad y mortalidad de tal manera que la enfermedad se presenta hoy como
un verdadero problema de salud publica y una carga econémica importante en los centros
de salud en todo el mundo. En México, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es la cuarta causa de muerte en mujeres y la quinta en hombres.

Pacientes con EPOC, estan en mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmon, varios
estudios han determinado que esta poblacion es candidata para el cribado de cancer de
pulmén. La falta de uso de la espirometria para el diagndstico de la obstruccién del flujo
aéreo es comun en la poblacion general, especialmente en paises subdesarrollados

OBJETIVO GENERAL. Realizar pruebas de funcién pulmonar (espirometria) para
identificar la prevalencia de patron obstructivo de la via aérea en pacientes oncoldgicos.

MATERIAL Y METODOS. Se realizo un estudio observacional, longitudinal durante el afio
2016, en 364 pacientes mayores de 18 afios, con diagnéstico de tipo oncolégico, que
acudieron a la Unidad de Fisiologia pulmonar, donde se les realizo espirometria simple y
con broncodilatador.

RESULTADOS. Nuestro estudio incluyé una poblaciéon total de 364 pacientes, la edad
promedio fue de 57,2 + 14.9 afios; de los cuales 88 fueron hombres (24.2%) y 276 mujeres
(75.8%). Las comorbilidades con mayor frecuencia detectadas fueron las respiratorias sé6lo
52 pacientes (14.2%) se conocian portadores de otras enfermedades. Factores como el
antecedente de tabaquismo se identific6 en 140 pacientes (38.5%), de los cuales 38
(27.1%) presenta un indice tabaquico mayor de 20pag/afio. La exposicion a biomasa se
present6 en 194 pacientes (53.3%), de ellos 48 (24.7%) contaba con un indice de biomasa
mayor de 200hrs/afio. Se agruparon los diagndsticos oncoldgicos en regiones corporales,
de las cuales segun su orden de frecuencia fueron las siguientes: abdomen inferior 185
(50.8%), térax 86 (23.6%), cabeza y cuello 40 (11.0%), abdomen superior 33 (9.1%) y
extremidades en 20 pacientes (5.5%).

CONCLUSIONES. Una cuarta parte de nuestra poblacién presenta alteracion en su
espirometria, mas de la mitad de esta poblacion desconocia ser portador de patologia
pulmonar. La hipoxia intratumoral es un factor de mal prondstico observado en tumores de
prostata, mama, musculoesquelético, cabeza y cuello, y cérvix, que se asocia a mayor tasa
de fracaso a la radioterapia, quimioterapia y al aumento de las metastasis. Es por ello, la
importancia de la deteccion y el manejo oportuno de comorbilidades que afecten el
intercambio gaseoso a nivel pulmonar, para optimizar una respuesta adecuada al
tratamiento oncoldgico.

PALABRAS CLAVE: Espirometria. Patron obstructivo. Patrén restrictivo. Enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.
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ANTECEDENTES.

Las pruebas de funcién pulmonar pueden proporcionar informacién clinica
importante, aunque todavia estan infrautilizadas en gran medida. La espirometria
consiste en el andlisis de los volimenes pulmonares y flujo aéreo bajo
circunstancias controladas; sirve para medir la funcion béasica de la mecéanica
respiratoria, y actualmente es ampliamente utilizada en el diagndostico y manejo de

muchas enfermedades del aparato respiratorio y del torax.

La obstruccion del flujo aéreo es un problema de salud universal con alta tasa de
morbilidad y mortalidad de tal manera que la enfermedad se presenta hoy como un
verdadero problema de salud publica y una carga econémica importante en los
centros de salud en todo el mundo. La prevalencia de la enfermedad y la mortalidad
continlan aumentando, incluso después de iniciarse las campafas contra el
tabaquismo. (Rupérez Padron, 2009) Se estima que en 2015 murieron por esta
causa cerca de 3 millones de personas en todo el mundo, lo cual representa un 5%
de todas las muertes registradas ese afo. (CD, y otros, 2016) La enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es la cuarta causa de muerte en mujeres y la
quinta en hombres. Debido a la mayor prevalencia del tabaquismo en hombres y su
mayor exposicion a ambientes laborales contaminados, en México la EPOC es mas
frecuente en el sexo masculino. En 2005 esta enfermedad produjo mas de 11 mil
decesos en hombres, contra poco mas de 9 mil en las mujeres. Se estima que el
10% de la poblacion en general tiene la enfermedad asintomatica y el 26% de las
personas mayores de 45 afios de edad tienen indicios de obstruccién del flujo aéreo.
(Salud, 2007)

La falta de uso de la espirometria para el diagnéstico de la obstruccion del flujo
aéreo es comun en la poblacibn general, especialmente en paises
subdesarrollados, donde los recursos son limitados y la asignacion presupuestaria

para la salud es inadecuada.
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Ya que pacientes con EPOC, independientemente de la presencia de obstruccion
del flujo aéreo o de enfisema, estan en mayor riesgo de desarrollar cancer de
pulmon, varios estudios han determinado que esta poblacién es candidata para el
cribado de cancer de pulmoén. No existen estudios donde se evidencia el uso de la

espirometria, dentro del diagnostico de cancer extrapulmonar.

HISTORIA DE LA ESPIROMETRIA

Espirometria del latin spirare = “soplar” y el elemento griego metria = “cualidad de
medida” (Cortés Gabaudan, 2011), medida del aliento o de la respiracién. Su
invencion fue posible por el cirujano inglés John Hutchinson en 1846; aunque
existen en la historia ciertos acontecimientos que se precedieron y facilitaron este
invento, y asi, en el siglo Il, Galeno describié los cambios que se producian en el
volumen de una vejiga al hacer respirar dentro y fuera de ella a un muchacho. En el
siglo XVII: en 1681 Borelli midié el volumen de aire movilizado en la inspiracion,
mediante la aspiracion de una columna de agua en un tubo cilindrico y asi cuantifico
el volumen de aire que era desplazado por el agua. En el siglo XVIII, Jurin en 1718,
fue el primero en medir el volumen corriente, calculando su valor aproximado de
600 ml. En 1749, el fisico Bernoulli expone el método para medir el volumen de la
respiracion; en 1789, Lavoisier introduce el nombre de espirometria para hacer
referencia a la medicion de los volumenes movilizados con la respiracion. Sin
embargo, el origen practico proviene de los trabajos de John Hutchinson en 1844,
quien no solamente hizo el disefio del primer espirbmetro, sino que también fue el
primero en utilizar el término de capacidad vital espiratoria y desarrollé los
estdndares normales basandose en las mediciones hechas en pacientes,
incluyendo cadaveres (Antona Rodriguez, Ma. José; Castafar Jover, Ana Ma.,
2015).

En 1854, Wintrich desarrolla un espirbmetro méas sencillo de usar que el de

Hutchinson, y con él estudio a 4000 personas, encontrando que la capacidad vital
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estaba determinada por la altura, el peso y la edad. Posteriormente Salter, en 1866,
afiade al espirometro el quimografo, con lo cual se pueden registrar graficos y
relacionar el volumen con el tiempo (Antona Rodriguez, Ma. José; Castafiar Jover,
Ana Ma., 2015).

Ya en el siglo XX se suceden nuevos dispositivos que van aportando valor afiadido
y permiten medir y registrar mejores maniobras, con lo cual se producen en este
siglo importantes avances en el conocimiento de la fisiopatologia respiratoria. El
término de capacidad vital forzada (CVF) fue descrito por Strohl en 1919; en 1932
la capacidad ventilatoria maxima calculada fue descrita por Jansen, y medida en
1933 por Hermannsen; Tiffenau y Pinelli describieron el cociente FEV1/VC en 1948;
en 1951 Gaensier describio la espirometria cronometrada; Fry y Hyatt estudiaron
las interrelaciones entre presiones, flujo y volumenes y describieron por primera vez

las curvas flujo-volumen (Rodriguez Rocha, 2012).

Asi mismo, en afios recientes ha existido un esfuerzo creciente para estandarizar la
espirometria, con el fin de establecer los mismos procedimientos con los que se
debe llevar a cabo la prueba. La primera reunido de expertos para estandarizacion
de la espirometria fue auspiciada por la Sociedad Americana de Toérax (ATS) en
1979 y resulto en los primeros estandares de espirometria de la ATS. Estos
estandares fueron actualizados en 1987 y 1994. De igual forma hubo una iniciativa
similar de la Sociedad Europea para el Acero y el Carb6on en 1983, siendo
actualizada como los estandares de espirometria de la Sociedad Europea
Respiratoria (ERS) en 1993. En busca de una mayor internalizacion en el 2005

aparecen los estandares de espirometria de la ATS/ERS (Pérez Padilla, 2015).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULMONAR.

La mayor parte de los tejidos del organismo necesita oxigeno para producir energia,
de modo que, para que funcione normalmente, debe haber un aporte continuo de
oxigeno. El dioxido de carbono es un producto terminal de este metabolismo

aerdbico que debe eliminarse de los alrededores de células metabolizantes. Las

8
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funciones principales del sistema respiratorio son obtener oxigeno del ambiente
externo y abastecer a las células, ademas expulsar del cuerpo el dioxido de carbono

producido por el metabolismo celular (G. Levitky, 2007).

El sistema respiratorio esta formado por los pulmones, las vias respiratorias de
conduccion, las partes del sistema nervioso central que intervienen en el control de
los musculos de la respiracion y la pared toracica, esta ultima formada por los
musculos de la respiracion y la caja toracica (G. Levitky, 2007).

o VIAS RESPIRATORIAS

Después de atravesar la nariz o la boca, la faringe y la laringe (vias respiratorias
altas), el aire entra en el arbol tragueobronquial. Empezando por la traquea, el aire
se conduce entre 10 y 23 generaciones, o ramificaciones, en su camino hacia los
alvéolos (G. Levitky, 2007).

Las 16 primeras generaciones de las vias respiratorias, o zona de conduccién, no
contienen alvéolos y, por tanto, anatdbmicamente no son susceptibles de intercambio
gaseoso con la sangre venosa, constituyen el espacio muerto anatémico. Los
alvéolos comienzan a aparecer en la generacion 17 a 19, en los bronquiolos
respiratorios, que constituyen la zona de transicion. Las generaciones 20 a 22 estan
revestidas de alvéolos. Estos conductos alveolares, asi como los sacos alveolares,
con que termina el &rbol bronquial, se conocen como la zona respiratoria (G. Levitky,
2007).

La parte del pulmon abastecida por un bronquio respiratorio primario se denomina
acino, y todas las vias respiratorias de un acino participan en el intercambio
gaseoso. Las numerosas ramificaciones de las vias respiratorias producen un area
transversal total inmensa de las porciones distales del arbol traqueobronquial,
aunqgue los didametros de las vias respiratorias individuales son bastante pequefios
(G. Levitky, 2007).

La trdquea es un conducto fibromuscular sostenido, en la parte ventrolateral, por un

cartilago cerrado, en forma de Cy, por la parte dorsal, por musculo liso; el cartilago
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del bronquio principal también es semicircular, pero a medida que penetra en los
pulmones, el anillo cartilaginoso desaparece y es sustituido por placas de cartilago
de forma irregular que rodea completamente a los bronquios y dan su forma
cilindrica a los bronquios intrapulmonares. Estas placas, ayudan a sostener las vias
respiratorias principales, disminuyen progresivamente en las vias respiratorias
distales. Por definicion, las vias respiratorias sin cartilago se denominan
bronquiolos. Bronquiolos y conductos alveolares carecen de cartilago de sostén, por
lo que se colapsan cuando se comprimen, esto se contrarresta parcialmente por la
sujecién de los tabiques alveolares que contienen tejido elastico, a sus paredes. En
las vias respiratorias distales, la capa muscular la rodea por completo. Esta capa
estd mezclada con fibras elasticas. Hacia los alvéolos, la capa muscular se
adelgaza, aunque puede encontrarse musculo liso incluso en las paredes de los

conductos alveolares (B. West, 2012).

Todo el aparato respiratorio, excepto parte de la faringe, el tercio anterior de la nariz
y las unidades respiratorias distales a los bronquiolos terminales esta revestido de
células ciliadas intercaladas con células caliciformes secretoras de moco y otras
células secretoras. Las células ciliadas son células cilindricas seudo estratificadas
en las vias aéreas mas grandes que se convierten en cubicas en los bronquiolos.
En éstos, las células caliciformes son menos frecuentes, y son sustituidas por otro
tipo de célula secretora, la célula de Clara. El epitelio ciliado, el moco secretado por
las glandulas situadas a lo largo de las vias respiratorias, las células caliciformes y
los productos secretores de las células de Clara constituyen un mecanismo

importante de la proteccion del pulmén (B. West, 2012).
o ESTRUCTURA PULMONAR.

Los pulmones tienen una configuracion externa que se amolda idénticamente a la
forma interna de la pared toracica, la cara superior del diafragma y las caras
laterales del mediastino, incluyendo el corazén. El tamafio pulmonar depende del
tamanfo total alcanza de 4 a 6 litros y la movilidad del limite inferior de los pulmones

puede desplazarse de 4 a 6cm con inspiraciones 0 espiraciones profundas. El

10
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pulmén derecho se divide en tres l6bulos (superior, medio e inferior) y el pulmon
izquierdo en dos I6bulos (superior e inferior) todos cubiertos independientemente
por una capa de pleura visceral. Cada pulmon recibe a través de su hilio, un
bronquio principal y una rama de la arteria pulmonar que también funcionan como
sostén anatomico. Los Iébulos pulmonares se dividen en segmentos, un total diez
para cada pulmoén, y cada segmento recibe un bronquio correspondiente (B. West,
2012).

La arteria pulmonar emerge del ventriculo derecho y da origen a las dos arterias
principales, una para cada pulmon. Las arterias se dividen de manera paralela a los
bronquios hasta llegar a los bronquiolos terminales. Las venas siguen un patrén de
division diferente, y se puede encontrar una vena entre dos pares de arterias y
venas subyacentes. El grosor de las arterias pulmonares es menor al de las
sistémicas en la misma proporcion de diferencia de presiones, es decir de 1:5. Las
arterias pulmonares también suplen de nutrientes a los pulmones; este aporte
nutritivo se complementa en la via aérea a partir de las arterias bronquiales y con

oxigeno tomado directamente del aire inspirado (G. Levitky, 2007).
o UNIDAD ALVEOLOCAPILAR.

La unidad alveolocapilar es el lugar de intercambio gaseoso en el pulmén. Los
alvéolos son los espacios anatdmicos mas distales (periféricos) a los cuales llega el
aire para realizar el intercambio gaseoso. Se estima un niamero aproximado de 500
millones de alvéolos, con un diametro de cada una de ellas de 0.3mm de diametro,
con una superficie de 50 a 100m?. Esta estructura es inherentemente inestable. A
causa de la tensién superficial del liquido tapiza los alvéolos, aparecen fuerzas
relativamente grandes que tienden a colapsar los alvéolos. Afortunadamente, parte
de las células que revisten a los alvéolos secretan una sustancia denominada
agente tensioactivo (surfactante), que disminuye la tensidén superficial de la capa

gue tapiza los alvéolos (G. Levitky, 2007).

Lo que llamamos parénquima pulmonar esta formado por el epitelio alveolar cubierto

por completo de capilares y s6lo separados entre ellos por el intersticio pulmonar.

11
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Las capas de epitelio alveolar y endotelio vascular representan el 50% de la barrera
entre el aire y la sangre de los capilares, mientras que las células intersticiales y la

matriz intercelular representan el 35% y 15% restante.

El epitelio alveolar esta compuesto por una fina capa Unica de células epiteliales
escamosas, las células alveolares tipo I. Las células cubicas alveolares de tipo Il
estan intercaladas entre ellas; son mas grandes y producen la capa liquida que
tapiza los alvéolos. Si bien hay cerca del doble de células de tipo Il que de tipo | en
el pulmén humano, estas ultimas cubren del 90-95% de la superficie alveolar, pues
la célula promedio de tipo | tiene una superficie mucho mayor que la célula promedio
de tipo Il. En el interior de los alvéolos normalmente se pueden encontrar otras
células libres que participan en los mecanismos de defensa. El macréfagoalveolar
fagocitico de alcance libre, patrullan la superficie de los alvéolos y fagocitan las

particulas inspiradas (B. West, 2012).
o TORAX OSEO Y MUSCULOS RESPIRATORIOS

El térax 6seo y los musculos respiratorios primarios y secundarios representan el
sostén y la parte motora del sistema respiratorio. La columna vertebral, donde
emergen doce pares de costilla que se articulan anteriormente al esternén
representan el sostén éseo. Los movimientos finales de la caja toracica son
resultado de la acumulacion de movimientos mucho mas pequefios de cada cuerpo
vertebral y arco costal con un efecto mucho mayor hacia las partes anteriores del
torax. Durante la inspiracion los arcos costales, se tornan mas horizontales: la parte
anterior de los arcos costales (y con ellos el esternén) se desplazan frontal y

superiormente y mucho menos de manera lateral (Cristancho G, 2012).

El diafragma es el principal masculo respiratorio. Ademas, constituye el piso de la
caja toracica y separa los pulmones y mediastino de las visceras abdominales. Esta
formada por ases musculares distribuidos casi verticalmente e insertandose sobre
la circunferencia interna de la caja toracica; su parte superior esta formada por un
tenddn central. Al final de una respiracion normal el diafragma alcanza el cuarto

espacio intercostal sobre la linea media clavicular derecha, y el quinto espacio
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intercostal sobre la linea medio clavicular izquierda, a la misma altura de la décima
vértebra toracica. La configuracion del diafragma facilita los movimientos
respiratorios; durante la contraccion muscular, desciende el tendon central y
aumenta las dimensiones del térax en todas direcciones, vertical, anteroposterior y

transversalmente (Cristancho G, 2012).

Los musculos intercostales internos y externos se encuentran distribuidos en ases
que van entre los bordes superiores e inferiores de las costillas, cubriendo los
espacios intercostales. Los musculos intrecostales internos se agrupan en un grupo
intercostal y otro intercondral. Estos musculos se consideran primarios de la
respiracion, ya que muestran actividad electromiogréfica durante la inspiracion
(Cristancho G, 2012).

Otros musculos que pueden asistir la inspiracion o espiracion se han denominado
accesorios de la respiracion o secundarios. Los musculos del cuello, escaleno,
esternocleidomastoideo y trapecio pueden facilitar la inspiracién en condiciones de
ineficiencia diafragmatica. Asi mismo, los musculos del abdomen, el oblicuo externo,
el oblicuo interno, el transverso y el recto del abdomen, pueden auxiliar la espiracion

en maniobras de espiracion forzada.

El ciclo respiratorio se divide en la inspiracion y espiracion. La inspiracion inicia con
la contraccién diafragmatica. El diafragma desciende uno o dos centimetros durante
la respiracion normal, pero en inspiraciones o0 espiraciones profundas puede
desplazarse hasta 10 centimetros. La cavidad toracica o intrapleural mantiene una
presién negativa o subatmosférica de aproximadamente de -2 a -3cmH20. Esto
permite equilibrar las fuerzas de retraccion elastica del pulmén evitando su colapso.
Durante la contraccion diafragmatica la presion intrapleural desciende en
condiciones de reposo hasta -5 a -6 cmH20 permitiendo una mayor expansion
pulmonar. La presién dentro de los alvéolos siempre tiende a equilibrarse con la
presién atmosférica, de tal suerte que simultdneamente con la caida de la presion
intrapleural se genera un flujo de aire desde el exterior hasta los alvéolos. Este

volumen de aire generado durante la inspiracion es lo que se conoce como volumen
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corriente. La espiracion es un fendbmeno pasivo que ocurre al final de la inspiracion
cuando las propiedades elasticas de los pulmones permiten que retorne a su estado
de reposo (Cristancho G, 2012).

VENTILACION PULMONAR

Los objetivos de la respiracion son suministrar oxigeno a los tejidos y eliminar
diéxido de carbono; el sistema circulatorio esta implicado en esta tarea, mediante el
transporte de estas sustancias entre los pulmones y el resto del organismo
(Rodriguez Rocha, 2012).

La respiracion puede dividirse en cuatro procesos funcionales:

1.- Ventilacion pulmonar, se refiere al flujo de aire de entrada y salida entre

la atmésfera y los alvéolos pulmonares.

2.- Difusién de oxigeno y del dioxido de carbono entre los alvéolos y la

sangre.

3.- Transporte del oxigeno y del diéxido de carbono de la sangre y de los

liquidos corporales a las células y desde ellas.
4.- Regulacién de la ventilacion y de otras funciones metabdlicas.

Para que la respiracion se realice de forma correcta es necesario una adecuada
ventilacion pulmonar, ésta consiste en la entrada (inspiracién) y la salida
(espiracion) de aire del pulmén. Una persona adulta y sana normalmente respira de

12 a 15 veces por minuto y moviliza 500 mililitros de aire por respiracion.

La ventilacién pulmonar es el movimiento de gas desde el exterior a los pulmones
realizado durante la respiracién, y determina la capacidad de renovacion ciclica del
gas alveolar introduciendo aire rico en oxigeno (O2) y eliminando la porcién de gas
alveolar con alto contenido en anhidrido carbénico (CO2), para lo cual necesita un
sistema conductor (el arbol traqueo bronquial) y un sistema de fuerza motriz capaz

de general un flujo inspiratorio y vencer las resistencias del propio parénquima
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pulmonar y de la caja toracica (mecanica ventilatoria), que se opone a su paso
(Cristancho G, 2012).

El grado de rigidez o de distensibilidad del tejido pulmonar va afectar la cantidad de
presidon necesaria para aumentar o disminuir el volumen del pulmén. La
distensibilidad pulmonar puede afectar a la elasticidad. Conforme aumenta la
rigidez, el pulmon pierde cada vez mas la capacidad de regresar a su tamafio normal

durante la espiracién (E. Hyatt, y otros, 2009).

La magnitud de la resistencia al flujo del aire también puede afectar a los volimenes
pulmonares. La resistencia es una medida de la facilidad con la cual el aire pasa a
través de las vias aéreas. Esta resistencia estd determinada por el numero, la

longitud y el didmetro de las vias aéreas (E. Hyatt, y otros, 2009).

La capacidad total de los pulmones resulta en ocasiones Util para comprender la
patologia pulmonar. Una estimacién razonable de la capacidad pulmonar total se
puede obtener al combinar varios parametros volumétricos. Los parametros mas

comunes son (De Avila Cabezén, y otros, 2013):

1. Volumen corriente (volumen tidal, en inglés: Tidal Volumen): es, durante
una respiracion tranquila y relajada, el volumen de aire que es inhalado o
exhalado con cada respiracion.

2. Volumen de reserva espiratoria o VRE: es la maxima cantidad de aire que
es exhalada de manera forzada después de una inspiracion normal y una
espiracién normal. La cantidad de aire exhalado sera mayor que la que habia
sido inhalada inmediatamente antes.

3. Volumen de reserva inspiratoria o VRI: es la maxima cantidad de aire que
puede ser inhalada de manera forzada después de una inhalacion normal.

4. Volumen residual o VR: es la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de la espiracidon maxima.

5. Capacidad vital o CV: es la maxima cantidad de aire que puede ser

exhalada después de una inhalacion maxima. La capacidad vital es la suma
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del volumen tidal, del volumen de reserva inspiratorio y del volumen de
reserva espiratorio.
6. Capacidad pulmonar total o CPT: es la suma de la capacidad vital y del

volumen residual.

ESPIROMETRIA

La espirometria sirve para ver el tamafio de los pulmones y el calibre de los
bronquios. Cuando los pulmones son pequefios, sea por una enfermedad pulmonar
o bien por nacimiento, se puede meter y sacar poco aire de los mismos. Al volumen
de aire que se puede sacar de los pulmones totalmente inflados se llama Capacidad
Vital Forzada (CVF), representa el maximo volumen de aire que puede ventilarse

(movilizarse) dentro y fuera de los pulmones (E. Hyatt, y otros, 2009).

Cuando los bronquios estan estrechos o cerrados, el aire dentro de los pulmones
sale mas lento que cuando estan bien abiertos, esto se describe como “flujos de
aire disminuidos”. La medida mas importante del flujo de aire es el Volumen
Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1), esta es la cantidad de aire que
puede sacar un individuo, en un segundo después de iniciar la exhalacion, teniendo
los pulmones completamente inflados y haciendo su méximo esfuerzo.
Normalmente en el primer segundo se saca la mayor parte del aire de los pulmones,
o sea de la capacidad vital. En personas jévenes se puede sacar en el primer
segundo el 80% de la capacidad vital, o sea que en jévenes el VEF1 en litros es de
aproximadamente el 80% de la capacidad vital en litros (2012).

La otra medida importante que se hace en la espirometria es el cociente entre el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada, indice
llamado VEF1/CVF. Vimos que normalmente el VEF1 es el 80% de la capacidad vital
en personas jévenes, esto quiere decir que el VEF1/CVF es de 80%. Si tenemos
una persona con los pulmones pequeiios, pero con los bronquios normales o bien
abiertos, la cantidad de aire que entra y sale de los pulmones (capacidad vital) va a

estar disminuida, pero podra sacar en el primer segundo la misma proporcion de
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aire (por ejemplo el 80%), es decir el VEF1/CVF seguira siendo el normal. A
diferencia, cuando los bronquios estan obstruidos, se sacara menos del 80% del
aire en el primer segundo por lo que la relacion VEF1/CVF estara disminuida (Antona
Rodriguez, Ma. José; Castafiar Jover, Ana Ma., 2015).

Los valores de espirometria (VEF1, CVF y VEF1/CVF) dependen de varios factores.
Uno muy importante es el tamafio de los pulmones. Una persona de tamafio grande
tiene pulmones mas grandes que una persona pequefia. Por lo tanto, la capacidad
vital y el VEF1 dependen del tamafio de los pulmones que correlaciona con la talla.
Otro factor importante es el sexo de la persona. Las mujeres tienen pulmones mas
pequefios que los hombres, aunque tengan la misma talla y edad. El tercer factor
importante es la edad, ya que conforme la persona envejece, hay un deterioro de la
funcién pulmonar y sobre todo la resistencia de los bronquios al paso del aire,
disminuyendo progresivamente el VEF1, la CVF y la relacion VEF1/CVF (Rodriguez
Rocha, 2012).

o TIPOS DE ESPIROMETROS

Se diferencian 2 grandes clases de espirdmetros: los cerrados y los abiertos. Dentro
de los cerrados estan los humedos y los secos, que constan de un sistema de
recogida de aire que puede ser de piston (caja que contiene en su interior un émbolo
movil) o de fuelle (mas manejable) y de un sistema de inscripcién montado sobre un
soporte que se desplaza a la velocidad deseada. La mayoria de los espirometros
modernos también son capaces de derivar el valor del flujo a partir del volumen
medido (Garcia-Rio, y otros, 2013).

En la actualidad, los espirometros mas utilizados corresponden a los denominados
sistemas abiertos, por carecer de campana o recipiente similar para recoger el aire.
Estos equipos miden directamente el flujo aéreo e, integrando la sefial, calculan el
volumen. (Garcia-Rio, y otros, 2013). Son precisos y exactos, una vez efectuados
los ajustes necesarios, pero necesitan la comprobacidon de una adecuada

calibracion y de las condiciones de medida.
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APLICACIONES, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Al margen de su utilidad para el diagndéstico y la monitorizacion de muchas

enfermedades respiratorias, la espirometria tiene otras potenciales aplicaciones.

Resulta imprescindible para el diagnéstico y seguimiento de la mayoria de las
enfermedades respiratorias. Ademas, permite valorar el impacto sobre la funcién
pulmonar de enfermedades de otros O6rganos o sistemas (cardiacas, renales,
hepaticas, neuromusculares, etc.). Se recomienda la realizacién sisteméatica de
espirometria a personas mayores de 35 afios con historia de tabaquismo
(>10paquetes/afio) y con algun sintoma respiratorio. Sus principales indicaciones
de la espirometria se resumen en la tabla 1. (Garcia-Rio, y otros, 2013)

Diagnésticas

Evaluacién de sintomas o signos.

Medicion del efecto de la enfermedad sobre la funcién pulmonar.

Cribado de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar.

Evaluacion del riesgo de procedimientos quirtrgicos, especialmente toracicos o abdominales altos.

Estimacion de gravedad y pronoéstico en enfermedades respiratorias o de otros 6rganos que afecten a la funcién pulmonar.
Valoracién del estado de salud antes del inicio de programas de actividad fisica intensa.

Examen fisico rutinario.

Monitorizaciéon
Evaluacioén del efecto de intervenciones terapéuticas.
Monitorizar el curo de enfermedades que afecten a la funcién pulmonar.

Monitorizar a personas expuestas a sustancias potencialmente téxicas para los pulmones, incluyendo farmacos.

Evaluacién de deterioro/ discapacidad.
Programa de rehabilitacion.

Evaluacion de disfuncién por seguro médico y valoraciones legales.
Salud Publica.
Estudios epidemiolégicos.

Generacion de ecuaciones de referencia.

Investigacion clinica.
Tabla 1. Indicaciones de la espirometria. (Garcia-Rio, y otros, 2013)

En general, la espirometria se tolera bien, por lo que en la practica cotidiana existen
pocas limitaciones para su realizacion. A partir de un andlisis mas detallado de la
frecuencia de desarrollar complicaciones en determinadas situaciones de riesgo y

de su gravedad, se han establecido ciertas contraindicaciones de la espirometria,
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se han diferenciado las absolutas, en las que se desaconseja realizar prueba, y las
relativas, que requieren una evaluacion individualizada de la relacion entre los

riesgos potenciales y los beneficios esperados (Tabla 2). (Garcia-Rio, y otros, 2013)

Absolutas

Inestabilidad hemodinamica.

Embolismo pulmonar (hasta estar adecuadamente anticoagulado).
Neumotérax reciente (2 semanas tras la reexpansion).

Hemoptisis aguda.

Infecciones respiratorias activas.

Infarto de miocardio reciente (7 dias).

Angina inestable.

Aneurisma de la aorta toracica que ha crecido o de gran tamafio (>6cm).
Hipertension intracraneal.

Desprendimiento agudo de retina.

Relativas.

Nifios menores de 5-6 afios.

Pacientes confusos o con demencia.

Cirugia abdominal o torécica reciente.

Cirugia cerebral, ocular u otorrinolaringolégica reciente.

Diarrea o vémitos agudos, estados nauseosos.

Crisis hipertensiva.

Problemas bucodentales o faciales que impidan o dificulten la colocacién y la sujecién de la boquilla.

Tabla 2. Contraindicaciones de la espirometria. (Garcia-Rio, y otros, 2013)

En cualquier caso, las complicaciones de la espirometria forzada son infrecuentes.
Las mas habituales son accesos tusigenos, broncoespasmo, dolor toracico, mareo,
incontinencia urinaria 0 aumento de la presion intracraneal. Muy raramente, el
paciente puede sufrir un cuadro sincopal. La competencia del personal sanitario que

realiza la espirometria es fundamental para detectar problemas y detener la prueba.
o INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA

La espirometria es util para el diagndstico, para la valoracion de la gravedad y para
la monitorizacion de la progresion de las alteraciones ventilatorias. Su interpretacion
debe ser clara, concisa e informativa y su evaluacion debe ser individualizada,
teniendo en cuenta la representacion gréafica y los valores numéricos (Garcia-Rio, y
otros, 2013).
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Se considera que la espirometria es normal cuando sus valores son superiores al
limite inferior del intervalo de confianza (LIN). El LIN esta alrededor del 80% del
valor tedrico del VEF1, CVF y VC, de 0.7 para la relacion VEF1 /CVF, y
aproximadamente el 60% para el FEF 25.75% en sujetos menores de 65 afios y de
tallas no extremas. Sin embargo, estos valores son solo aproximaciones, por lo que
se recomienda utilizar el LIN determinado a partir de las ecuaciones de referencia
(Garcia-Rio, y otros, 2013).

La alteracion ventilatoria obstructiva se define por una relacién VEF1/CVF reducida
(menor del LIN), a partir de una relacion VEF1 /CVF menor de 0.7, aunque este
criterio es menos preciso y da lugar a falsos negativos en jovenes y falsos positivos
en ancianos (Garcia-Rio, y otros, 2013).

La obstruccion del flujo aéreo provoca una disminucién desproporcionada de los
flujos a bajos volimenes que se refleja en una forma concava en la curva flujo-
volumen (llustracion 1), y cuantitativamente se manifiesta en una reduccion
proporcionalmente mayor del FEF 75% 0 del FEF 25.75% que del VEF 1. La gravedad
de las alteraciones ventilatorias obstructivas se clasifica en funcion del valor del VEF
1 segun las recomendaciones de la ATS/ERS (tabla 3), aunque también existen
clasificaciones especificas de enfermedad, como la propuesta por la GOLD (Garcia-
Rio, y otros, 2013) .
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llustracién 1. Patrén obstructivo (Flujo - Volumen) (De Avila Cabezon, y otros,

2013)

_ VEF 1 (% valor de
Nivel de gravedad. )
referencia).

Leve >70%
Moderada 60-69%
Moderadamente 50-59%
grave 35-49%
Grave <35%
Muy grave

Tabla 3. Clasificacion de la gravedad de las alteraciones ventilatorias

obstructivas. (Garcia-Rio, y otros, 2013)

La alteracion ventilatoria “no obstructiva” se define por una CVF reducida con una
relacion VEF1/CVF por encima del LIN o incluso al valor medio de referencia. Se

debe sospechar un trastorno restrictivo cuando la CVF esté por debajo del LIN, la
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relacion VEF1/CVF supere su LIN y la curva flujo-volumen presente una morfologia
convexa. Sin embargo, solo es posible confirmar esta circunstancia si se objetiva

una reduccion de la capacidad total pulmonar (CPT). (Garcia-Rio, y otros, 2013)

La coexistencia de un defecto obstructivo y no obstructivo en un paciente se define
cuando tanto la CVF como la relacion VEF1 /CVF estan por debajo de sus
respectivos LIN. Para dilucidar si el origen es atrapamiento aéreo (hiperinsuflacién)
0 autentica restriccion, se debe realizar una medicion de la CPT. (Garcia-Rio, y
otros, 2013)

o Prueba broncodilatadora

La prueba de reversibilidad de la limitacién al flujo aéreo, comunmente denominada
prueba de broncodilatacion, consiste en la medicion de la funcién pulmonar antes y

después de administrar un broncodilatador de accién rapida.

El estudio de la reversibilidad bronquial esta indicado ante la sospecha de asma, en
la obtencion de una espirometria obstructiva por primera vez, para evaluar la posible
respuesta adicional o regimenes alternativos de tratamiento en pacientes con
reversibilidad y cuyo VEF1 permanece por debajo del 80% del predicho a pesar del
tratamiento, para determinar el grado de discapacidad y para la evaluacion

preoperatoria cuando existe limitacién al flujo aéreo (Garcia-Rio, y otros, 2013).

PATRON OBSTRUCTIVO DE LA ViA AEREA.

El asma y la EPOC son las condiciones de las vias respiratorias obstructivas mas
prevalentes. Ambas son enfermedades complejas en las que se han representado
los procesos inflamatorios y de remodelacion (Hirota, y otros, 2013).

Desde la perspectiva histologica, la via aérea humana se puede dividir en tres
capas: la pared interna, la pared externa, y las capas de musculo liso. La pared
interna se refiere al epitelio, la membrana basal, y la submucosa. La capa de la
pared externa se compone de tejido conectivo suelto entre la capa muscular y el

parénquima circundante. En comparacion con las vias respiratorias sanas, se ha
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demostrado que todas las capas de las vias respiratorias presentar algunas
alteraciones en las enfermedades obstructivas de las vias respiratorias.
Alteraciones epiteliales, de células caliciformes e hiperplasia de la glandula
submucosa, hiperplasia de las células del musculo liso y la hipertrofia, fibrosis
subepitelial, proliferacion microvascular, cambios de cartilago, edema de la pared
de las vias respiratorias, e infiltracion de células inflamatorias son las principales
caracteristicas histologicas de las enfermedades de las vias respiratorias. (Hirota, y
otros, 2013)

o Alteraciones estructurales en el asma.

Las principales caracteristicas del asma son la presencia de sintomas respiratorios
asociados con una limitacion variable de flujo de aire, hipersensibilidad de las vias
respiratorias, la inflamacion bronquial y cambios estructurales. La remodelacion de
las via aérea tipica y caracteristicas inflamatorias de asma pueden ser encontrados
en las vias respiratorias grandes y pequefias. El patron inflamatorio dependera del
estado de la enfermedad. El proceso inflamatorio produce edema de la submucosa
con infiltrado celular, angiogénesis de los vasos con dilatacién y congestion,
hipertrofia e hiperplasia del musculo liso. El aumento del nimero y tamafio de los
vasos contribuye al engrosamiento de la pared bronquial y favorece la obstruccién

de la via aérea.

El dafio que produce la inflamacion sobre el epitelio respiratorio se traduce en una
pérdida de la barrera epitelial. La extension del dafio epitelial parece ser el resultado
de la disfuncion del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EFGR), el cual
regula al factor de crecimiento epidérmico (FCE) necesario para una reepitelizacion
adecuada. Los FCE estimulan la proliferacion epitelial y producciéon de
metaloproteasas (MMP) que degradan la matriz extracelular (MEC) y mantienen un
balance con el TGF-3 que incrementa la sintesis de los componentes de la MEC e
inhibe la producciéon de MMP. (Kabesch, y otros, 2012)
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El fibroblasto es una célula clave en el proceso de remodelacion del asma, produce
una gran cantidad de citocinas y factores de crecimiento e induce la sintesis de

acido hialurénico y otros proteoglicanos de la MEC.

En la remodelacion de la via aérea coexisten fendmenos que tienden a agravar la
obstruccion y la hiperreactividad bronquial (incremento de la masa del musculo liso,
reorganizacion de la elastina y cartilago), junto con mecanismos compensadores de
dafio inflamatorio bronquial (regeneracion epitelial, depdsito de colageno
subepitelial y entre las capas musculares). Hay angiogénesis durante la
reconstruccion de la via aérea, infiltracion vascular y vasodilatacién, cambios que
pueden ser resultado del dafio directo sobre el epitelio y producir remodelacion.
Estos cambios pueden ser el resultado del dafio directo y producir remodelacion
(Hirota, y otros, 2013).

o Las alteraciones estructurales en la EPOC.

La EPOC se caracteriza por una limitacién del flujo de aire, fijo o parcialmente
reversible y los sintomas clinicos tales como aumento de la produccion de esputo,
tos, respiracion sibilante y disnea. El consumo de cigarrillos es su principal factor

etioldgico.

En las grandes y pequefias vias respiratorias, mucosa bronquial de la EPOC se
caracteriza por metaplasia de células escamosas, la pérdida de los cilios del epitelio,
hiperplasia de células caliciformes, la ampliacion de la glandula de moco, la
hipertrofia del musculo liso y la infiltracién de células inflamatorias. La fibrosis de la
pared de la via respiratoria y las lesiones estendticas se observan también en las
vias aéreas pequefias y, ademas de un cambio en el equilibrio proteasa-
antiproteasa, estan implicados en el desarrollo de enfisema. Estas modificaciones
patolégicas se traducen en un aumento de las secreciones bronquiales y

obstruccién de las vias respiratorias. (Caramori, y otros, 2011)

El patron inflamatorio en la EPOC se caracteriza por un aumento de neutrofilos,
macréfagos, células T CD8+, eosindfilos con IL-8, factor de necrosis tumoral (TNF),
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leucotrieno B4, y TGF- siendo los principales mediadores de la inflamacion. En la
EPOC, todos estos cambios estructurales se atribuyen principalmente a la lesion
directa y la inflamacién de los componentes del humo del cigarrillo. (Caramori, y
otros, 2011)

CANCER Y ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.

La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable con algunos efectos
extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la gravedad en los pacientes
individuales. Su componente pulmonar se caracteriza por una limitacion del flujo de
aire que no es totalmente reversible. La limitacion del flujo aéreo es generalmente
progresiva y esta asociada con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones

a particulas nocivas o gases.

La EPOC es actualmente la principal causa de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo. La prevalencia y la carga de la EPOC se prevé aumenten en las proximas
décadas debido a la exposicion continua a los factores de riesgo de la EPOC y la
estructura de edades cambiante de la poblacion mundial. Las mujeres fumadoras
parecen ser mas susceptibles que los hombres fumadores a desarrollar EPOC.
Enfermedades pulmonares relacionadas con el tabaguismo como la EPOC vy el

cancer de pulmén estan aumentando las epidemias de mujeres a nivel mundial.

Curiosamente, la EPOC que se caracteriza por una inflamacion cronica de la via
aérea inferior, es también un importante factor de riesgo independiente para el
carcinoma de pulmén. Entre los fumadores a largo plazo. De hecho, la presencia de
EPOC aumenta el riesgo de cancer de pulmén hasta 4.5 veces, y mas aun en los
portadores de deficiencia alfa-1-antitripsina. Incluso una modesta reduccion en el
volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1), un marcador de la obstruccion
del flujo aéreo, es un predictor significativo de cancer de pulmén, especialmente
entre las mujeres. Es interesante que aumenta el riesgo de cancer de pulmoén
significativamente para las mujeres blancas con antecedentes de EPOC, pero no

en las mujeres afroamericanas.
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El cancer de pulmén es también una causa importante de morbilidad y mortalidad
en los pacientes con EPOC (Peter J. Barners; lan M. Adcock, 2011). Esta evidencia
se desprende de un gran estudio longitudinal de los fumadores asintomaticos con
EPOC leve a moderada, donde después de un seguimiento de 14.5 afios, el 33%

de estos sujetos murieron de cancer de pulmén.

El cdncer de pulmon y la EPOC comparten por lo tanto un factor de riesgo comun,
el tabaquismo, a través del cual también pueden compartir mecanismos
patogénicos similares (Caramori, y otros, 2011), sin embargo, la contaminacién
ambiental e intradomiciliaria son reconocidos como factor de riesgo tanto para la
EPOC y cancer de pulmoén; y el enfisema pulmonar, presente en la EPOC grave,
representa otro factor de riesgo para cancer de pulmén, incluso en los no fumadores

de por vida.

La carcinogénesis es un proceso complejo caracterizado por la acumulaciéon de
multiples alteraciones genéticas independientes, a menudo con la sobreexposicion
de oncogenes y la pérdida de genes supresores de tumores. Estas alteraciones
genéticas alteran la regulacién normal de las vias de sefializacion celular, esencial
para el control del crecimiento celular, la diferenciacion y la apoptosis. (Kabesch, y
otros, 2012)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estudio de la funcién pulmonar es clave en la evaluacion diagnostica y el
seguimiento de los pacientes con enfermedades respiratorias. Ademas, tiene otras
aplicaciones clinicas muy importantes, como son la evaluacion del riesgo quirdrgico,
la discapacidad y el pronéstico. La informacidn que proporcionan es objetiva,

precisa, reproducible y fiable.

La espirometria forzada es imprescindible para el diagnéstico de EPOC. La
obstruccion del flujo aéreo y el tabaquismo esta fuertemente relacionada con el
cancer de pulmén. A pesar de ello, en los Ultimos afios ha aparecido una
controversia importante acerca de la recomendacion o no de realizar screening,
sobre todo de EPOC, en poblacion sana, existiendo un claro desacuerdo entre

diversas guias de practica clinica.

En el afio 2005 se publicaron los primeros datos de prevalencia de EPOC en
Latinoamérica, provenientes del estudio Proyecto Latinoamericano de Investigacion
en Obstruccién Pulmonar (PLATINO). Es un estudio poblacional, de disefio
transversal, realizado en 5 ciudades (Sao Paulo, Ciudad de México, Montevideo,
Santiago de Chile y Caracas) para medir la prevalencia de EPOC en individuos de
40 aflos y mas, mediante un cuestionario validado y espirometria pre y
posbroncodilatador. La situacién epidemiolégica de la EPOC en estos paises en
desarrollo resulta inquietante, con cifras de prevalencia que van del 7,8% en Ciudad
de México al 19,7% en Montevideo. Otros datos de PLATINO indican que la EPOC
es con frecuencia subdiagnosticada (89%), diagnosticada de forma incorrecta (63%)
y subtratada, ya que solo una cuarta parte de los enfermos reciben tratamiento. Uno
de los principales factores relacionado con estos problemas es la subutilizacion de

la espirometria como herramienta diagnostica

En el a&mbito oncoldgico, el uso de la espirometria va dirigido en la valoracion

prequirdrgica, pero no como meétodo diagnostico.
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Lo anterior, evidencia la subutilizacion del estudio espirométrico, tanto en pacientes
con factores de riesgo, como para el correcto diagnéstico de EPOC. Por ello, es
importante realizar estudios donde se demuestre la utilidad de la espirometria, no
solo en pacientes con factores de riesgo para EPOC, cancer pulmonar y como
estudio prequirdrgico; tomando en cuenta la alta prevalencia de cancer en nuestra
poblacién nacional, no pulmonar, asi como el factor exposicional a biomasa y

contaminacion ambiental.
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JUSTIFICACION.

A nivel mundial, 63% de las muertes anuales son causadas por enfermedades no
transmisibles que generalmente son cronicas, es decir, son de larga duracion y
progresan lentamente; las cuatro principales son: las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas, la diabetes y el cancer,
que juntas causan aproximadamente 38 millones de defunciones al afio de las
cuales, 75% se concentran en paises de bajos y medianos ingresos.

En México se registran 160 mil nuevos casos de cancer cada afio, 80 mil
fallecimientos y cerca de 70 por ciento se diagnostican en etapas avanzadas de la
enfermedad, lo que complica el tratamiento e impacta en la supervivencia de los

afectados.

El Hospital General de México reporté que, durante el afio 2014, atendié 661 450
consultas en total, siendo las neoplasias malignas la primera causa de consulta
(7.28%), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica se encuentra entre las
primeras 20 enfermedades. Asi mismo, las neoplasias malignas persisten en los

primeros lugares de motivo de egreso hospitalario y motivo de defuncién.

Dentro del servicio de Neumologia de este hospital, se reporta a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica como la segunda enfermedad reportada en la
consulta externa, mientras que las neoplasias malignas ocupan el lugar numero 7
en frecuencia. Estos lugares cambian, tanto en motivo de egresos y defunciones,

donde las neoplasias son mas frecuentes.

En el departamento de Fisiologia Pulmonar, se ha ido incrementando
progresivamente la demanda de espirometria preoperatoria, en particular en
pacientes con diagndéstico oncologico, pero aun desconocemos la incidencia de

obstruccion de la via aérea y padecimiento oncoldgico.
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Este estudio busca identificar los parametros espirométricos presentes en pacientes
oncoldgicos; de forma objetiva se busca identificar el patron de tipo obstructivo en
pacientes oncoldgicos no pulmonares, y determinar la incidencia de obstruccién de

la via aérea y cancer.
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HIPOTESIS.

e Existe cambios en las pruebas de funcion respiratoria en pacientes
oncologicos

e EIl patrén espirométrico de tipo obstructivo, se presenta en pacientes con
cancer no pulmonar.

e La espirometria puede ser utilizado como prueba de cribado todo paciente

oncoldgico.
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OBJETIVOS.

¢ l|dentificar el patron espirométrico de pacientes con oncolégicos.

e Evaluar la relacion de la presencia de patrén tipo obstructivo, tabaquismo y
cancer.

e Valorar el uso de la espirometria como prueba de cribado en pacientes
oncoldgicos.

e Realizar diagnostico oportuno de pacientes con patron obstructivo de tipo

asintomatico.
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METODOLOGIA.

ESTUDIO

Observacional descriptivo: De acuerdo con los datos de recoleccion en la
solicitud de Pruebas de Funcion Pulmonar, del Laboratorio de Fisiologia
Pulmonar del HGM se identificaran grado de obstruccién de la via aérea,
antecedentes de tabaquismo y de exposicion a biomasa, antecedentes
patolégicos personales, cuadro clinico y diagnostico.

Muestreo por conveniencia: Se incluirdn a todos los pacientes que acudan
al Laboratorio de Fisiologia pulmonar del HGM con el diagndstico
oncolégico de tumor toracico.

Tamafio de la muestra: Todos los pacientes que acudieron en el afio 2016

y que cumplieran con los criterios de seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION:

1. De inclusion:

Pacientes mayores de 18 afos.

De cualquier género.

Con diagndstico de cancer de cualquier érgano.

Pacientes sin contraindicaciones para realizar la espirometria.

De no inclusion:

Pacientes sin diagnostico oncoldgico de tumor toracico.

De eliminacion:

Pacientes con contraindicaciones para realizar la espirometria.
Pacientes que no pueden llevar a cabo las pruebas de funcion
respiratoria.

Pruebas de funcién respiratoria que no cumplen los criterios de calidad.

Durante el estudio se identifico, a través de la solicitud de pruebas de funcion

pulmonar, a pacientes con el diagndstico de patologia oncologica, asi mismo, los
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antecedentes de tabaquismo y exposicion a biomasa, antecedentes personales
patolégicos y cuadro clinico (tos, disnea, sibilancias). Al identificar a estos pacientes,
se evaluara de forma intencionada la presencia de patron obstructivo del flujo aéreo,
ajustado al limite inferior de la normalidad por peso, talla, género y edad; y su

respuesta a la prueba de broncodilatador.

Los datos seran capturados en el programa Excel, office Windows 10.0 y exportados
a IBM SPSS v.23, donde se realiz6 el andlisis estadistico.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio cumple con los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial
establecidos en la Declaraciéon de Helsinki, Finlandia en 1964, a las modificaciones
hechas por la misma asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde se incluyo la

investigaciéon médica (Investigacion clinica).
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RESULTADOS

- Caracteristicas generales

Nuestro estudio incluy6 una poblacion total de 364 pacientes, los datos descriptivos
de la muestra se resumen en la tabla 4. La edad promedio fue de 57,2 £ 14.9 afios;
de los cuales 88 fueron hombres (24.2%) y 276 mujeres (75.8%).

- Comorbilidades

Las comorbilidades con mayor frecuencia detectadas, fueron las respiratorias solo
52 pacientes (14.2%) se conocian portadores de otras enfermedades; el Asma e
Hiperreactores bronquiales estuvo presente en 28 pacientes (7.6%), mientras que

la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica sélo en 13 pacientes (2.6).
- Factores de riesgo

Factores como el antecedente de tabaquismo se identific6 en 140 pacientes
(38.5%), de los cuales 38 (27.1%) presenta un indice tabaquico mayor de
20pag/afo. Asi mismo, 81 pacientes contaban con el antecedente de tabaquismo
pasivo (22.3%).

El antecedente de exposicion a biomasa se presenté en 194 pacientes (53.3%), de

ellos 48 (24.7%) contaba con un indice de biomasa mayor de 200hrs/afio.
- Diagnostico oncoldgico

Inicialmente se agruparon los diagndsticos oncoldgicos en regiones corporales, de
las cuales segun su orden de frecuencia fueron las siguientes: abdomen inferior 185
(50.8%), térax 86 (23.6%), cabeza y cuello 40 (11.0%), abdomen superior 33 (9.1%)

y extremidades en 20 pacientes (5.5%).

De nuestra poblacion solo 15 (4.1%) no contaba aun con el diagnéstico

histopatolégico; por orden de frecuencia los canceres mas frecuentes fueron el
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cancer cervicouterino 91 (25%), cancer de ovario 56 (15.38%), cancer de mama
(14,28%), cancer gastrico 18 (4.94%) y cancer de prostata 15 (4.12%).

B DIAGNOSTICO POR REGIONES
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llustracion 3. Diagnoéstico histopatologico.
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- Parametros espirométricos.

En nuestra poblacién encontramos valores normales de acuerdo con la GOLD en
271 pacientes (74.5%), un patron de tipo obstructivo en 41 (11.3%) y sugestivo de
restriccion en 52 (14.3%). La severidad con mayor frecuencia fue la moderada en
17 pacientes (4.1%), y la menos frecuente fue la muy severa identificada solo en 1

paciente (0.3%).

Una respuesta positiva a la administracion de broncodilatador (Salbutamol) se

presentod solo en 66 pacientes (18.1%)
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Tabla 4. Resultados

CARACTERISTICAS PACIENTES
DEMOGRAFICAS

- TOTAL 364

- GENERO FEMENINO 276 (75.8%)

- EDAD (ANOS) 57.2 (7-91)

- INDICE DE MASA CORPORAL 28.5 (11.3 — 56.0)

COMORBILIDADES

- SIN COMORBILIDADES 312 (85.7%)
- ASMA/HPB 28 (7.6%)
- EPOC 13 (2.5%)

ANTECEDENTES EXPOSICIONALES

- TABAQUISMO NEGATIVO 224 (61,5%)
- TABAQUISMO INVOLUNTARIO NEGATIVO
- BIOMASA POSITIVO 283 (77.7%)

194 (53.3%)

REGION
- CABEZAY CUELLO 40 (11%)
- TORAX 86 (23.6%)
- ABDOMEN SUPERIOR 33 (9.1%)
- ABDOMEN INFERIOR 185 (50.8%)
- EXTREMIDADES 20 (5.5%)

ESPIROMETRIA

- NORMAL 271 (74.5%)

- PATRON OBSTRUCTIVO 41 (11.3%)

- PATRON RESTRICTIVO 52 (14.3%)
o SEVERIDAD LEVE 13 (3.6%)
o MODERADA 17 (4.7%)
o SEVERA 10 (2.7%)
o MUY SEVERA 1 (0.3%)

RESPUESTA A LA PRUEBA CON BRONCODILATADOR
- SIN RESPUESTA
- CON RESPUESTA 298 (81.9%)
66 (18.1%)
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DISCUSION

A nivel mundial, 63% de las muertes anuales son causadas por enfermedades no
transmisibles que generalmente son cronicas, es decir, son de larga duracion y
progresan lentamente; las cuatro principales son: las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas, la diabetes y el cancer,
que juntas causan aproximadamente 38 millones de defunciones al afio de las

cuales, 75% se concentran en paises de bajos y medianos ingresos.

Patologias pulmonares como la EPOC y el cancer de pulmén, representan
enfermedades con alta frecuencia. En la actualidad, la espirometria es el estandar
de oro para el diagnéstico de la EPOC el cual ha sido avalado por la Global
Obstructive Lung Disease (GOLD), la American Thoracic Society (ATS) y la
European Respiratory Society (ERS). El cancer de pulmon tiene un prondstico malo
debido a que tipicamente se diagnostica en un estadio avanzado, cuando el
paciente presenta sintomas; dicho diagndstico, se realiza a través de la simple
sospecha por los antecedentes del paciente y por la realizacion de diversos estudios

diagnosticos.

La EPOC es considerada una enfermedad inflamatoria cronica, su mayor factor de
riesgo es el tabaquismo; del cual se ha evidenciado como factor desencadenante
de su estado proinflamatorio (Caramori, y otros, 2011). Estudios poblacionales como
el estudio PLATINO evidenciaron la asociacion entre el tabaquismo y EPOC, asi
mismo este estudio da pauta de la prevalencia de EPOC en México, la cual es
reportada en un 7.8%, nuestro estudio arrojo una prevalencia del 13.8%. El estudio
PLATINO también arrojo un subdiagnéstico de EPOC en México (6.9%), de
nuestros 41 pacientes en los que se identificoO un patrén obstructivo, 25 (60%) de

ellos desconocian ser portadores del mismo.

El tabaquismo como factor de riesgo para EPOC y cancer de pulmon ha sido muy
bien estudiado (De Torres, y otros, 2015) (Dai, y otros, 2017); en nuestra poblacion

presenta una prevalencia de 38.5%, que concuerda con la prevalencia registrada
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en el estudio PLATINO (24-39%). Nuestros resultaros arrojaron una prevalencia de
tabaquismo pasivo del 22.3%; Kim y col., reunieron datos de 18 casos-controles,
donde evidenciaron que el riesgo de cancer aumenta con el incremento de afnos

expuesto a tabaquismo pasivo (Kim, y otros, 2014).

La EPOC esta fuertemente asociada a otras enfermedades, siendo evidente que
estas comorbilidades tienen un impacto negativo en termino de calidad de vida,
exacerbaciones y mortalidad (Cavailles, y otros, 2013); en nuestra poblacion la

prevalencia de comorbilidades fue minima.

No tenemos estudios con los cuales comparar nuestros resultados espirométricos;
cabe destacar que estos valores son referencia para cumplir con diversos criterios
quirdrgicos en pacientes con cancer de pulmoén; esto pone en evidencia que seria
mas adecuado clasificar los resultados espirométricos de acuerdo al limite inferior
normal, sobre todo porque permitiria ajustar los valores al proceso de

envejecimiento de los pacientes.

El hecho de que en nuestra muestra haya sido mayor la incidencia de obstruccion,
traduce que cuando se seleccionan pacientes con mayores factores de riesgo,
tendriamos que evaluar si los procesos proinflamatorios son comunes en ambas

patologias y esto incrementa la incidencia de obstruccion de la via aérea.
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CONCLUSIONES

Una cuarta parte de nuestra poblacion presenta alteracion en su espirometria, mas
de la mitad de esta poblacién desconocia ser portador de patologia pulmonar. La

gravedad de la obstruccion fue variada, siendo las formas leves las mas frecuentes.

La hipoxia tumoral se ha asociado a mal prondstico en numerosos tipos de cancer.
La hipoxia intratumoral es un factor de mal pronéstico observado en tumores de
préstata, mama, musculoesquelético, cabeza y cuello, y cérvix, que se asocia a
mayor tasa de fracaso a la radioterapia, quimioterapia y al aumento de las
metéstasis. (Fraga, y otros, 2009) Por lo anterior entendemos que, la respuesta al
tratamiento oncoldgico dependera de una adecuada oxigenacion de los tejidos para
un buen efecto terapéutico de los tratamiento a que sera sometido, y por otro lado

estos efectos se instalaran a largo plazo.

Factores de riesgo como tabaquismo activo y pasivo, asi como la exposicion a

biomasa fueron identificados, siendo el mas prevalente este ultimo.

Es evidente la discrepancia entre nuestra muestra y la atencion médica reportada
para pacientes oncologicos. Creemos necesario la implementacion de las
espirometrias, dentro de la evaluacion integral del paciente oncolégico, sin importar

el tipo de cancer o el manejo terapéutico.
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