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La interpretacion de la espirometria, y en general de
todas las pruebas funcionales respiratorias (PFR), supo-
ne la comparacidn de los valores obtenidos por una per-
sona con los que teéricamente le corresponderian a un
individuo sano de sus mismas caracteristicas antropo-
métricas'*. Este valor tedrico o de referencia (VR) se
estima a partir de unas ecuaciones de prediccion (EP), y
es el promedio del valor correspondiente a una muestra
suficientemente amplia de individuos de esas caracteris-
ticas antropométricas'.

Esta interpretacion depende de diversos factores, no
habiéndose conseguido atin la estandarizacion®, a pesar
de haberse llegado a un alto grado de consenso en los
aspectos técnicos de realizacién de la prueba’”!, de
modo que puede haber importantes discrepancias en ia
interpretacién®®,

Entre las causas de variabilidad en la interpretacion
se han sefialado:

Variabilidad de las PFR, que es claramente mayor
que para otros pardmetros bioldgicos’ y se compone de
dos factores®'*!5: q) variabilidad debida a enfermedad,
que es la que realmente tiene interés en clinica y la que
constituye la sefial; su presencia y las variaciones en su
actividad pueden ser una causa importante de varia-
cién®. Ademads, la presencia de enfermedad constituye
una fuente adicional de variabilidad de los parametros
funcionales respiratorios't, y b) variabilidad no debida a
enfermedad, que constituye el ruido, y que puede supo-
ner una parte importante de la variabilidad total. En ella
se pueden distinguir dos componentes: error de medida
y variacién bioldgica. El error de medida, que puede
ser aleatorio (afecta a la validez interna de un estudio,
es decir, reduce la probabilidad de detectar diferencias
entre grupos en estudio) o sistemdtico (afecta a la vali-
dez externa, es decir, reduce la comparabilidad de los
resultados del estudio con los de otros laboratorios de
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funcién pulmonar). Depende de factores relacionados
con:

El instrumento de medida, tanto referido a variacio-
nes entre diversas medidas con el mismo instrumento
como a variaciones entre diversos instrumentos. En este
sentido, se puede saber de antemano la variabilidad de-
bida al instrumento, ya que aparece perfectamente defi-
nida en los diferentes consensos sobre aspectos técnicos
de la espirometria: para FEV, y FVC, + 2%' 0 + 3%
0 50 mI*'", y para MMEF + 5%'"".

El procedimiento de medida. Los factores que se de-
ben considerar en este apartado son el nimero de ma-
niobras, los criterios para elegir el mejor intento, o para
considerar una prueba como no vélida'’, etc.

Observador. Administracion de tests (broncodilatador
o provocacién bronquial), evaluacion de los resultados
(técnica de lectura de los graficos, procedimientos de
computacién, manejo o transferencia de los datos).

Paciente. Comprension de la maniobra, colaboracién,
ansiedad, distraccién, neuroticismo, disnea, dolor tora-
cico. Los pacientes con antecedentes de asma, atopia,
tos e hiperreactividad bronquial tienen mayor propor-
cién de espirometrias no validas'®.

Interrelaciones entre el observador y el paciente, y
entre el observador y el instrumento.

Se intenta minimizar el error de medida con las nor-
mativas de consenso antes sefialadas, que aportan reco-
mendaciones que se refieren tanto a las especificaciones
técnicas de los aparatos y técnicas de calibraciéon como
a la realizacién del procedimiento y al entrenamiento de
los técnicos y evaluacién de los resultados . Sin embar-
go, aln no existe consenso generalizado, y se han pro-
puesto modificaciones a los criterios de calidad del pro-
cedimiento'".

Variacién bioldgica. Sélo se puede detectar si excede
de la variacion debida al error de medida. Tiene tres
componentes:

475



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 32, NUM 9, 1996

Intraindividual. Incluye el error de tallaje, posicion
corporal y posicién de la cabeza, dependencia del es-
fuerzo de los flujos espiratorios maximos, variaciones
circadianas y estacionales, factores endocrinoldgicos,
relacién con las comidas, ejercicio fisico, exposicién re-
ciente a irritantes respiratorios, etc. No se debe descar-
tar el efecto de la prueba sobre el individuo (particular-
mente en el caso de broncoconstriccion inducida por la
espirometria”).

Interindividual. Incluye todas las causas de variacion
intraindividual, junto con caracteristicas personales y
ambientales. Factores personales: datos antropométricos
(edad, talla, peso y constitucién fisica), sexo y raza (que
en si mismos parecen ser determinantes de la funcién
pulmonar independiente de otras caracteristicas antro-
pométricas?!), actividad fisica y entrenamiento, desarro-
llo muscular, otras caracteristicas genéticas y estado de
salud previo y actual. Factores ambientales: tabaquismo
activo y pasivo, ocupacién, habitat de residencia, facto-
res geograficos (altitud, etc.), contaminacién ambiental
y nivel socioecondémico.

Interpoblacional. Ademds de todas las causas de va-
riacion intra e interindividual, se deben tener en cuenta
los criterios de inclusién o exclusion en un determinado
estudio (que pueden estar directamente relacionados
con el estado de salud).

La proporcion de variacion atribuible a cada causa ha
sido estimada por Becklake'*, de modo que las caracte-
risticas antropométricas del individuo serfan responsa-
bles de hasta un 70% de la variabilidad (30% sexo, 20%
altura, 10% raza, 8% edad y 2% peso), el error de medi-
da del 3%, y el resto de la variacién (27%) continuaria
sin explicar; en este apartado se deberfan incluir las
otras posibles fuentes de variacién antes comentadas.

La magnitud de esta variacién para los diferentes pa-
rametros espirométricos aparece reflejada en los datos
presentados en la tabla [2%°,

Diferentes ecuaciones de prediccion y valores
de referencia

En contra de lo que cabria esperar, no existe en abso-
luto uniformidad en cuanto a las diferentes EP utiliza-
das habitualmente y los VR de ellas derivados, de modo
que estos valores pueden diferir ampliamente segin la
ecuacion utilizada y, por ello, en contra de lo sefialado
por algunos autores'**"8, la interpretacién de la espiro-
metria puede variar de manera significativa’'' 222,
como se demuestra gréficamente en las figuras 1-4. Las
diferencias entre estas EP se reflejan no sélo en los pa-
rdmetros elegidos como variables explicativas, sino
también en el peso relativo de cada una de estas varia-
bles y el modelo estadistico utilizado (lineal o no
lineal)'.

Ademas de las causas de estas diferencias que ya han
sido resefiadas en otro lugar®' (diferentes criterios de se-
leccidn de las poblaciones de referencia, diferentes ran-
gos de edad, diferencias estructurales no relacionadas
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TABLA1
Coeficientes de variacién de los parametros funcionales
respiratorios en sujetos normales”>

Interindividual Intraindividual, | Intraindividual,
(%) dias diferentes (%)| mismo dia (%)
FVC 11,1-14,5 6.4 3-4
FEV, 11-13,7 1.97-7 0-4,1
FEV,/FVC 5,5-9,2 24
FEF,. .. 23,2-26 13 6.5-8
PEF 20,7-23,8 4,1-9,2

con caracteristicas antropométricas medibles, habito ta-
baquico, raza, origen étnico, regién geografica, exposi-
cién ambiental, nivel de entrenamiento, nivel socioeco-
némico, variabilidad inherente a la prueba o a la
técnica, diferencias metodoldgicas [andlisis estadistico,
cuestionandose si el modelo de regresion lineal es el
mdés adecuado para estimar la distribucion de los para-
metros funcionales respiratorios, y si las variables expli-
cativas escogidas son realmente las indicadas®], dife-
rencias en la distribucién de las variables explicativas
en la poblacion, etc.), y siempre teniendo en cuenta que
la mayor parte de la variacién sigue sin explicarse, se
deben apuntar otros aspectos que pueden ser importan-
tes: a) no siempre se dispone de VR de la propia area
geografica, de modo que, en contra de lo recomenda-
do"*, se deben utilizar otros que correspondan a pobla-
ciones que probablemente no sean homogéneas respec-
to a nuestra poblacion en estudio (y que permiten
obtener resultados diferentes™); b) hay muy pocas EP
para personas mayores de 70 afios, a pesar de que una
proporcién importante de los pacientes de servicios de
neumologia es de edad avanzada (en nuestro estudio ya
citado, con una peculiar composicién etaria en funcién
del origen de los pacientes [de modo que hay un 17%
de individuos menores de 25 afios], el 18% de los pa-
cientes tiene mds de 70 afios*'). En efecto, las EP reco-
mendadas por la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toricica (SEPAR)!? y por la Comunidad Euro-
pea del Carb6n y del Acero® tienen un limite superior de
70 afios (las recientemente desarrolladas en Valencia
por Cordero et al** permiten estimar la funcién pulmo-
nar de personas de hasta 88 afos, aunque realmente ca-
bria cuestionarse si son vélidas en un rango de edad tan
amplio), y aunque se ha sefialado que la funcién pulmo-
nar es lineal a edades superiores a las de los pacientes
incluidos en el célculo de las EP'3, lo que permitiria uti-
lizar éstas en personas mayores de ese limite de edad,
en general no es conveniente hacerlo porque se pueden
introducir sesgos en la interpretacion’, y ¢) los coefi-
cientes de correlaciéon encontrados en algunos casos,
aun difiriendo significativamente de 0, tienen valores
bajos, inferiores incluso a 0,5'"*, de modo que las esti-
maciones que con ellos se obtienen pueden estar sujetas
a un amplio margen de error (un coeficiente de correla-
cién de 0,5 implica que esa ecuacion explica tan s6lo un
25% de la variacién total).

Debemos considerar ademds que, aunque los VR si
son aceptados en general®, algunos autores utilizan los
suyos?, e incluso hay autores que no los utilizan®,

58



A. DIEZ HERRANZ Y M. TOBAL GONZALEZ.— LA INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA: ;DONDE NOS ENCONTRAMOS?

Quanijer (1993) FVC
Miller (1985)
Cordero (1995)
Crapo (1981)
Roca (1986)

Roberts (1991) | P

4 4,4 4.8 52 56
FVC ()

Miller (1985) FEV
Quanijer (1993)
Roca (1986)

Cordero (1995)

Crapo (1981)

Roberts (1991) | Py

3 35 4 45
FEV, (1)

Fig. 1. Valor predicho (FVC)) y percentil § (P;) para FVC, para un varén
de 30 afios de 176 cm de altura, segiin las ecuaciones de prediccion pre-
sentadas en las referencias 7, 9, 34, 40, 48 y 56. Si un paciente de estas ca-
racteristicas antropométricas tiene una FVC de 4,35 1, ésta seria conside-
rada como normal de acuerdo con las ecuaciones de Quanjer, Miller y
Crapo, y anormalmente baja de acuerdo con las de Roca, Cordero y Ro-
berts.

Fig. 2. Valor predicho (FEV, ) y percentil 5 (P,) para FEV,, para un va-
rén de 30 afios de 176 cm de altura, segin las ecuaciones de prediccién
presentadas en las referencias 7, 9, 34, 40, 48 y 56. Si un paciente de estas
caracteristicas antropométricas tiene un FEV, de 3,55 1, éste seria consi-
derado como normal de acuerdo con Ias ecuaciones de Quanjer y Miller,
y anormalmente bajo de acuerdo con las de Crapo, Roca, Cordero y Ro-
berts.
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Fig. 3. Valor predicho (FEV,/FVC)) y percentil 5 (P;)} para el cociente
FEV /FVC, para un varén de 30 afios de 176 cm de altura, segiin las
ecuaciones de prediccién presentadas en las referencias 7, 9, 34, 40, 48 y
56. Si un paciente de estas caracteristicas antropométricas tiene una FVC
de 4,351y un FEV, de 3,55 1 (FEV /FVC de 82,56 %), éste seria considera-
do como normal de acuerdo con todas las ecuaciones de prediccién.

Por todo ello, se ha considerado muy acertadamente
que existe una imperiosa necesidad de realizar estudios
con el objetivo de determinar los rangos normales en in-
dividuos sanos y EP de aplicacién general??. Debe lla-
marse la atencién de la SEPAR y de las sociedades re-
gionales, a fin de desarrollar estas EP.

Método de expresiéon y comparacién
de los resultados

Los dos métodos utilizados para expresar y comparar
los resultados de las PFR son el del porcentaje del valor
predicho (PP) y el de los residuos estandarizados (RE).

Meétodo del porcentaje del valor predicho

Aunque habitualmente se considera que el tnico co-
rrecto de los dos es el de los RE!#579.293639 " o] método
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Fig. 4. Valor predicho (MMEF,) y percentil 5 (P;) para MMEF, para un
varén de 30 afios de 176 cm de altura, segin las ecuaciones de prediccién
presentadas en las referencias 7, 9, 22, 37 y 45. Si un paciente de estas ca-
racteristicas antropométricas tiene unos MMEF de 3,1 l/seg, éstos serdn
considerados como normales de acuerdo con las ecuaciones de Roca, Mi-
ller y Crapo, y anormales de acuerdo con las de Quanjer y Cordero.

de PP sigue utilizandose ampliamente, tanto en la clini-
ca diaria (dado que no s6lo es un método sencillo de
calcular, sino que ademas es facil de entender, y practi-
camente todos los neumdlogos estamos familiarizados
con su uso’®), donde estd revalidado por el uso conti-
nuado®*, como en trabajos de investigacion, incluso en
algunos publicados en los dltimos afios en revistas de
prestigio*'*, siendo también el método propuesto por la
SEPAR'" y otros autores?®.

Junto a estas caracteristicas de sencillez y familiari-
dad, se ha considerado que el método de PP es mads
exacto a la hora de clasificar a los pacientes que el de
RE®, y tiene mayor rigor y justificacién estadistica®.
Sin embargo, los defectos que se le atribuyen son malti-
ples: a) la amplitud de los limites de la normalidad es
directamente proporcional al valor de referencia del pa-
rametro considerado, de modo que a valores altos los 1i-
mites son anchos, y estrechos a valores bajos; dado que
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TABLA 11
Valor del residuo estandarizado que corresponde al 80% del valor de referencia, para diferentes valores de edad y talla
Varones Mujeres
Edad (aiios) Talla (cm)
FVC, ) 80% FVC, (1) RE,,. FVC, () 80% FVC, (1) RE,,.,
30 180 5,248 4,198 -1.721 4.304 3,443 -2,002
160 4,096 3,277 -1,343 3418 2.734 -1,590
50 180 4,728 3,782 -1,550 3.784 3,027 -1,760
160 3.576 2,861 -1.172 2.898 2318 -1.348
70 180 4,208 3,360 -1,380 3.264 2,611 -1.518
160 3.056 2,445 -1,002 2,378 1,902 -1,106

FVC,: valor predicho o de referencia de FVC. RE

los valores de referencia dependen de la edad, el sexo y
la talla, se considera que el método de PP tiene sesgo de
edad, sexo y talla'#393%4195, éste depende de la magni-
tud y dispersion de los datos, y de la magnitud de los
coeficientes de correlacion y del error estandar™*7; b)
por lo anterior, un mismo porcentaje equivale a disper-
siones muy distintas para diferentes personas en fun-
cion de sus caracteristicas antropométricas, lo que va en
contra del propio fundamento teérico de los valores de
referencia’. Esto se puede ver expresado con claridad en
la tabla II. La influencia de este hecho sobre la interpre-
tacion de la espirometria se puede apreciar en las tablas
Il y IV; ¢) si la dispersion es alta, el método de PP hace

TABLA I
Diferencias en la interpretacion de la espirometria segin
el método de los porcentajes del valor de referencia
y el de los residuos estandarizados (varén de 64 afios,
de 163 cm de estatura)

l Medido Valor teérico PP (%) | RE
FvVC 2,313 3,385 68,33 —1,757
FEV, 1,877 2,663 70,48 -1,541
FEV /FVC 81,15 75,69 107,21 0,762
MMEF 1,662 3,110 53,44 -1,393

Los valores en cursiva son los que son considerados como anormales por cada
método. Segun el criterio del porcentaje sobre el valor de referencia (PP), se con-
sidera que FVC y FEV, son anormales si son menores del 809", MMEF es anor-
mal si es menor del 65%, y el cociente FEV /FVC es anormal si es inferior al
88% en varones y al 89% cn mujeres’. Segiin el criterio de los residuos estandari-
zados (RE) se considera que cualquier valor es anormal si es inferior a —1,645%,
Scgun ¢l método de PP, este paciente presenta un defecto ventilatorio mixto, no
obstructivo y obstructivo, con reduccion de FEV, y de los flujos mesospiratorios.
Segin cl método de RE, este paciente presenta un defecto ventilatorio no obstruc-
tivo puro. con normalidad de los pardmetros de flujo.

TABLA IV
Diferencias en la interpretacion de la espirometria segin
el método de los porcentajes del valor de referencia
y el de los residuos estandarizados (varén de 67 aiios,
de 167,5 cm de estatura)

’ Medido Valor teérico PP (%) ‘ RE
FvC 2,752 3,566 77,17 -1.334
FEV, 2,088 2,770 75,39 -1.336
FEV /FVC 75,87 75,15 100,96 0,101
MMEF 1,585 3,069 51,65 -1.426

Los valores en cursiva son los que son considerados como anormales por cada
método. Los criterios de normalidad son los mismos que en la tabla 11,

Segiin el método de PP, este paciente presenta un defecto ventilatorio mixto. no
obstructivo y obstructivo, con reduccién de FEV | y de los flujos mesospiratorios.

Segiin ¢l método de RE, este paciente presenta una espirometria normal.
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wri Tesiduo estandarizado que corresponde al 80% del valor de referencia.

que un elevado porcentaje de individuos normales sean
considerados enfermos* (si bien esto, evidentemente,
depende del umbral senalado como limite inferior de la
normalidad [LIN], pudiendo suceder lo contrario); d) el
valor elegido es arbitrario®, sin fundamento ftisiolégi-
co!72%7 ni estadistico'+32%%7 Egta arbitrariedad se refle-
jaen el amplio margen de valores que han sido conside-
rados como LIN para VC (entre el 72 y el 85%) y
cociente FEV /VC (ya sea en valor real, del 65 al 76% o
en porcentaje respecto al valor de referencia, del 85 al
100%), como hemos recogido con anterioridad®'; ) este
método asume que la variable en estudio es heteroce-
déstica, es decir, la dispersion es proporcional al valor

VC (%)

72%

i

75,5%

80%

81%

85%

[ [

0% 25%

R ovo

50% 75% 100%

[_] owno

Fig. 5. Variacién en la proporcién de espirometrias normales y anormales
atendiendo al valor de FVC (expresado en porcentaje respecto al valor de
referencia), para 5.000 registros espirométricos, al modificarse el umbral
entre normalidad y anormalidad (los diferentes umbrales, tomados de la
referencia 20). P: definicion de normalidad y anormalidad tomando
como umbral el percentil 5. DVNO: defecto ventilatorio no obstructivo.
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Fig. 6. Variacién en la proporcién de espirometrias normales y anormales
atendiendo al valor del cociente FEV ,/FVC (en valor real), para 5.000 re-
gistros espirométricos, al modificarse el umbral entre normalidad y anor-
malidad (los diferentes umbrales, tomados de la referencia 20). P_: defini-
cién de normalidad y anormalidad tomando como umbral el percentit 5.
DVO: defecto ventilatorio obstructivo.

de la variable, de modo que a mayor valor de ésta,
mayor variacion, lo cual es falso (al menos en adultos),
en que los pardmetros funcionales respiratorios son ho-
mocedasticos (es decir, la dispersion es constante en
todo el rango de valores de la variable estudia-
da)! 59293794148 Ly £y ora desventaja adicional serfa que
hay un porcentaje que define el LIN para cada pardme-
tro'**¥_ De todas las argumentaciones en contra de
este método ésta es probablemente la mds inconsistente.

étodo de los residuos estandarizados
Método de | d tand d

Lo primero que hay que preguntarse es qué son los
residuos estandarizados. Aunque, como se sefiala mas
adelante, algunos autores discrepan, en general se con-
sidera que los pardmetros funcionales respiratorios si-
guen una distribucién normal, cuya media es el VR y
cuya desviacion tipica (DT) es la desviacion estandar de
los residuos (RSD). Dado que en muchas ocasiones
es necesario establecer comparaciones entre individuos
de diferentes caracteristicas antropométricas, s preciso
obtener una manera de expresar estos resultados de
modo que para una misma desviacién del valor medido
alrededor de Ia media se obtenga un mismo resultado,
sca cual sea el VR (es decir, sean cuales sean las carac-
teristicas antropométricas del individuo).
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Fig. 7. Variacién en la proporcién de espirometrias normales y anormales
atendiendo al valor del cociente FEV /FVC (en porcentaje respecto al va-
lor de referencia), para 5.000 registros espirométricos, al modificarse el
umbral entre normalidad y anormalidad (los diferentes umbrales, toma-
dos de la referencia 20). P;: definicién de normalidad y anormalidad to-
mando como umbral el percentil 5. DVO: defecto ventilatorio obstructi-
vo; V: varones; M: mujeres.

A modo de ejemplo, se consideran dos personas, ur.
vardn de 25 afios y 180 c¢m de estatura, y una mujer dz
70 afios y de 160 cm. Para el primero, el valor medido
de FVC es 4,37 1, el VR de FVC es 5,378, y el RSD de
FVC es 0,61 1; FVC es el 81,3% del VR (es decir, de
acuerdo con el criterio “estdndar”'®, es normal). Para la
segunda, dichos valores son, respectivamente, 1,85 1,
2,378 1, 0,43 1y 77,8% (es decir, un valor anormalmen-
te bajo). Dado que este método de PP no debe ser usa-
do, ;como establecemos nuestra comparacion?

La respuesta estd en el procedimiento llamado tipifi-
cacion o estandarizacién®, mediante el cual una distri-
bucién normal cuya media es el VR y cuya DT es RSD
se transforma en una distribucién normal de media 0 y
de DT 1; esto es as{ si se define una nueva variable, RE,
que es igual a (valor medido — VR)/RSD. Es decir, el
residuo estandarizado, RE, es el resultado de estandari-
zar o tipificar los parametros funcionales respiratorios
segun el VR y RSD. Asi se pueden comparar dos valo-
res cualesquiera de una misma variable, sean cuales
sean esos valores y sus dispersiones (RSD). Si el RE es
igual a o mayor de —1,645 se considera que el pardme-
tro se encuentra dentro de los limites normales, y si es
menor de 1,645 es anormalmente bajo’.

En el caso anterior, para el primer paciente RE vale
(4.37-5.378)/0,61 = —1,652, y para el segundo RE =
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(1,85-2,378)/0.43 = —1,228, es decir, el primer resulta-
do es anormal y el segundo es normal (al contrario de lo
sefialado antes).

El método de RE presenta varias ventajas: permite
usar toda la informacién disponible acerca de una pobla-
cién (media y dispersidn), y estd libre de sesgos’, lo cual
lo hace estadisticamente mds correcto. Sin embargo, tam-
bién se han sefialado varios inconvenientes: a) la conside-
racién de un determinado percentil como LIN es arbitra-
ria>?2%03!  En este sentido, aunque generalmente se
considera que el LIN es el percentil 5 (P)* 7222340485254
(lo cual supone una arbitrariedad refrendada por la tradi-
cién estadistica, pero sin ningin fundamento fisiol6-
gico®), a veces se considera que es el P, ¥, otras el P,%,
y, en fin, otras el Pm;"; b) la estimacién de P, como la
media menos 1,645 veces la dispersion presupone que el
pardmetro considerado se distribuye normalmente®, lo
cual no es admitido por algunos autores, de modo que los
resultados pueden diferir segiin se considere la estima-
cion del LIN o el percentil 5 real de la muestra®. Tam-
bién se asume que la variable considerada es homocedas-
tica, aunque esto si es reconocido por la mayoria de los
autores; ¢) si se estima el percentil 5 como media menos
“a” veces la dispersion, podemos encontrar diferencias
en ambos factores: aunque en general se recomienda que
la medida de dispersion sea el error estandar'#579-3748 3]~
gunos autores utilizan la DT844152 y otros el coeficiente
de variacion®?*; el valor de “a” recomendado habitual-
mente es 1,645 (o 1,65)!479222340483253 “qunque algunos
autores consideran que es 1,66° y otros 1,96 0 25741y d)
la estimacion del residuo estandarizado, de acuerdo con
las férmulas habituales ([valor medido — valor de referen-
cia]/error estdndar)’, supone realizar una resta y una divi-
sion (es decir, unos célculos no mds complejos que los
que se hacen al hallar un porcentaje, que son una division
y una multiplicacién), pero si es un célculo adicional, que
no siempre se puede realizar por necesitar un tiempo adi-
cional (que, aunque pequefio, no siempre estd disponible
por la creciente presién asistencial), y sobre todo se pre-
cisa un dato, el error estdndar, del cual no siempre se dis-
pone®.

Alternativas y conclusiones

Ante estos datos, y a pesar de que desde el punto de
vista estadistico y fisiol6gico el método de RE es co-
rrecto y el de PP no lo es, dado que la mayor parte
de los clinicos se siente mas a gusto al manejar porcen-
tajes que residuos estandarizados, cabe preguntarse cuél
debe ser nuestra actitud; se han propuesto varias alter-
nativas: a) intentar dar validez estadistica al método
de los porcentajes, equiparandolo de alguna manera al de
los residuos estandarizados, no sélo para la espirome-
tria>?223313757 “gino también para otros pardmetros fun-
cionales®%. Sin embargo, a pesar del avance que supo-
nen, parece poco probable que estos métodos lleguen a
instaurarse de manera generalizada, sobre todo por la
necesidad de validacion para otras poblaciones y ecua-
ciones de prediccién; b) usar porcentajes en la clinica
diaria, y residuos cuando se necesiten expresar los para-
metros funcionales con una medida no sesgada o cuan-
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do se precise relacionar ésta con otra medida’, y ¢) usar
ambos métodos de manera simultdnea para expresar los
resultados’?', aunque sélo se utilice el de los residuos
para interpretar la espirometria.

Utilizacion de diferentes umbrales para definir
el limite inferior de la normalidad

Como se ha sefialado en el apartado anterior, en
nuestra reciente revision hemos encontrado una amplia
variacién en los criterios de normalidad®'. En las figuras
5-7 se pueden observar las proporciones de espirome-
trias normales y anormales segin VC y el cociente
FEV /VC (en valor real o en porcentaje del valor de re-
ferencia) correspondientes a 5.000 registros al variar el
umbral, con datos tomados de otro estudio?, lo cual da
idea de la potencial magnitud de este problema, al igual
que reconocen otros autores? 4.

Uso de diferentes parametros para definir
la existencia de alteraciones funcionales

Si bien en el caso del defecto no obstructivo existe
consenso en basar el diagndstico en el valor de VC o de
FVC, no ocurre asi con la definicion del defecto venti-
latorio obstructivo, de modo que puede modificarse la
interpretacién de la espirometria®. Hemos detectado las
siguientes posibilidades: a) uso de un solo parametro:
FEV, como parametro que define la obstruccion'*#¢1-63,
FEV,/VC como parametro que define la obstruc-
cién®16303264 "y 4 gea en valor real (o porcentaje fijo)’+%6°
o en porcentaje respecto al valor de referen-
clal?2273141445766 1y h) ugo de varios pardmetros (al me-
nos en ciertos casos)*' 43677 “entre los que se pueden
encontrar FEV, y FEV,/VC, aunque no necesariamente,
de modo que el diagnéstico reposaria, en contra de lo
indicado por la European Respiratory Society®, en para-
metros con amplia variabilidad (particularmente en pa-
cientes con patologia obstructiva) y, por ello, poca fiabi-
lidad®”>7* (y que, aunque pueden ser mas sensibles que
FEV, y FEV /EVC, son menos especificos’"7).

Inclusion del contexto clinico en la interpretacion
de la espirometria

Aun cuando es evidente que las pruebas funcionales
respiratorias deben interpretarse a la vista del resto de
datos del paciente*®!!144651336775 1 introduccién del
contexto clinico como factor de interpretacion de las
mismas supone una fuente adicional de variabilidad®,
pudiéndose llegar a clasificar a los pacientes de una u
otra manera segin el entorno clinico?. Por ejemplo, un
FEV, ligeramente por debajo del valor de referencia o
unos flujos mesospiratorios reducidos no tienen el mis-
mo valor en un fumador con historia de sibilancias y
bronquitis con disnea (en el que se consideraria que si
existe obstruccién bronquial y se deberia continuar el
estudio funcional) que en uno no fumador y asintomati-
co, con exploracidn fisica normal, que es estudiado para
valoracidn preoperatoria de una hernia inguinal. Rela-
cionado con esto, se ha propuesto modificar el umbral
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que separa normalidad de anormalidad segin se trate de
un estudio clinico o epidemiolédgico, y en este caso el
umbral depende de la prevalencia de la enfermedad a

detectar22'4l‘53'55.

Reflexiones finales

A la vista de lo anterior, ;jcudl debe ser nuestra acti-
tud prictica? Aunque todo lo anteriormente expuesto
lleve a cierto grado de escepticismo, es indudable que
las pruebas funcionales respiratorias aportan una infor-
macién muy importante e insustituible en la valoracién
del paciente neumoldgico. Sin embargo, se debe ser
prudente en su interpretacion, sin que ello suponga una
merma en la informacion que obtengamos de ella.

Como orientacion, consideramos que en un informe
de exploracién funcional idealmente se deberian con-
signar los siguientes datos (aunque ello suponga un gas-
to adicional de tiempo): a) filiacién y datos antropomé-
tricos del paciente; ») condiciones de la prueba (fase
estable o de agudizacion, colaboracién, estudio realiza-
do posmedicacién, datos ambientales, etc.); ¢) ecuacio-
nes de prediccion y valores de referencia utilizados; d)
criterios de normalidad y pardmetros empleados para
definirla; e) valor de los pardmetros funcionales obteni-
dos por el paciente, junto con una indicacion de la des-
viacion de dos maneras, como porcentaje y como resi-
duo estandarizado, resaltando de alguna manera los
datos anormales, y f) interpretacion de la espirometria,
sin dar ningun diagnodstico que no venga sugerido por
los datos de que se dispone, pero sin omitir datos o su-
gerencias que podrian ser importantes. En casos de
duda puede ser util ayudarse con otros pardmetros de
flujo y con la forma de la curva flujo-volumen, que en
ocasiones puede dar la clave para el diagndstico (parti-
cularmente en el caso de obstruccion de vias altas). Se-
ria deseable poder disponer del diagnéstico de sospecha
del clinico.

Por otra parte, cuando nos encontremos ante el infor-
me de una espirometria debemos ser cautelosos y no
dejarnos llevar por éste completamente y de una manera
acritica, sino que debemos integrarlo en el resto de da-
tos (clinicos, radiolégicos y funcionales), a fin de obte-
ner un diagndstico correcto que nos permita tomar la
decision adecuada con ese paciente concreto.

Finalmente, seria deseable que la SEPAR emitiera
una normativa para la interpretacion de la espirometria,
en la que se intentara dar solucién, en lo posible, a estos
problemas.
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