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Se estudiaron 40 pacientes sometidos a evaluacién funcional
de rutina por asma 0 LCFA; se les asigné una puntuacién segiin
las sibilancias que presentaran antes y después de la adminis-
tracion de un broncodilatador y esta puntuacion se correlacio-
no con el resultado de la espirometria y test broncodilatador.

Se obtuvo para la auscultacién de sibilancias una sensibili-
dad del 75 % y una especificidad del 81 % en relacion a la
LCFA (considerada como FEV,/FVC < 65 %), y una sensibi-
lidad del 75 % y especificidad del 70 % en relacién a la prueba
broncodilatadora, considerada como incremento de FEV, >
11 %. La correlacion entre la puntuacién de sibilancias y los
valores de la espirometria se situé en general entre 0,40 y
0,50. Se observé el valor mas alto (r = 0,523) entre las
sibilancias y el incremento en el YEMS con el broncodilata-
dor. La correlaciéon mds baja de las obtenidas, y unica sin
significacién estadistica, fue entre las sibilancias y el dpice de
flujo. Si bien hay una relacion significativa entre las sibilan-
cias y la limitacion al flujo aéreo y su reversibilidad, la
espirometria sigue siendo indispensable para la valoracion
clinica de estos pacientes.
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Wheezing and airway obstruction

Forty-five patients undergoing routine functional study for
asthma or LCFA were evaluated. They were assigned a score
based on the degree of wheezing they had before and after the
administration of a bronchedilator. This score was then corre-
lated with the results of the spirometric study and the bron-
chodilator test.

Wheezing had a sensitivity of 75 % and a specificity of 81 %
regarding LCFA (considered as FEV,/FVC < 65 %), and a
sensitivity of 75 % with a 70 % specificity regarding the bron-
chodilator test, considered as an increase > 11 % in FEV,.
The correlation between the auscultation of wheezing and the
spirometric values was generally between 0,40 and 0,50. The
highest value (r = 0,523) was found between wheezing and the
increase of FEV, after the bronchodilator. The lowest correla-
tion (the only nonsignificant one) was found between whee-
zing and peak flow. Although there is a signficant correlation
between wheezing and the limitation to air flow and its rever-
sibility, spirometry is still essential for the clinical evaluation
of these patients.

Introduccién

La medicina actual mantiene un progresivo esfuer-
zo para fundamentar sus conocimientos sobre bases
cientificas; de ahi el intento sistemdtico de cuantificar
las observaciones clinicas. El hecho de disponer de
pruebas objetivas favorece evaluar en términos de
sensibilidad y especificidad el significado de los ha-
llazgos semiologicos cldsicos, como pone de relieve el
reciente editorial de una prestigiosa revista médica’,
con ocasion de la publicacion de un trabajo en el que
se evalua de forma objetiva la auscultacion cardiacaZ.

La auscultacion pulmonar es un elemento semiol6-
gico bdsico del examen fisico general. Auscultar sibi-
lancias (o sibilantes) es un hallazgo muy frecuente en
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la practica médica diaria, hasta el punto de que se ha
publicado que un 30 % de la poblacion general las ha
presentado en alguna ocasion®. Las sibilancias se gene-
ran cuando el aire circula por un arbol bronquial cuyo
calibre estd disminuido*. De acuerdo con ello, suele
atribuirse a su auscultacion una relacién intima con la
limitacion al flujo aéreo.

Algunos estudios recientes indican que la intensi-
dad de los sonidos respiratorios guarda relacion con el
grado de limitacion al flujo aéreo”%. De otro lado, se
ha constatado que la relacién entre la existencia de
sibilancias referida por el paciente y el resultado de un
test broncodilatador es muy baja’. Baughman y Lou-
don® demostraron una disminucién estadisticamente
significativa de la intensidad y duracidn de las sibilan-
cias en un ataque agudo de asma, al tiempo que
mejoraba el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV, o VEMS). También en asmiticos, se
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ha observado una cierta relacién, no cuantificada,
entre las caracteristicas de las sibilancias y la magni-
tud del dpice del flujo (PEFR)’. A su vez, Marini et
al' hallaron en pacientes con limitacién crénica al
flujo aéreo (LCFA) una correlacién significativa entre
la auscultacién de sibilancias y el grado de obstruc-
cion y la respuesta al broncodilatador, aunque le die-
ron escaso valor en la clinica practica.

Por otra parte, en diversos estudios se pone de
manifiesto la dificultad para valorar la intensidad de
la alteracién funcional respiratoria a través de medios
clinicos!" 12, tanto por el médico, en cuyas observacio-
nes se pone de relieve una gran variabilidad inter e
intraindividual'> 4, como por la percepcién del pro-
pio paciente!s, En este sentido, llama la atencién que
Shim y Williams'® hayan destacado que el enfermo es
capaz de evaluar la intensidad de su obstruccién mds
fielmente que el médico. No fue nuestra intencién
evaluar la percepcion de la limitacién al flujo, como
han hecho estos autores, sino Unicamente la de los
sibilantes. El objetivo del presente estudio fue valorar
la auscultacién clinica de sibilancias en relacion con
los pardmetros objetivos de funcién pulmonar propor-
cionados por la espirometria y, concretamente, verifi-
car la relacién entre la presencia de sibilancias audi-
bles por estetoscopio y la limitacién al flujo aéreo y su
reversibilidad. Dicha relacién, de establecerse, tiene
un indudable significado clinico y terapéutico.

Material y métodos

Se estudiaron 40 pacientes seleccionados seglin una tabla de ni-
meros aleatorios entre los que acudieron para estudio de funcién
pulmonar en el primer trimestre de 1988 con el diagnéstico de asma
o de LCFA!7. Los pacientes no mostraban contraindicacién o difi-
cultad para realizar la espirometria y la prueba broncodilatadora y
no habian tomado broncodilatadores en las 8 horas previas. Todos
fueron interrogados especificamente sobre su hdbito tabaquico, ante-
cedentes de disnea, sibilancias, tos y expectoracion, y sobre la pre-
sencia de sibilantes en el momento del estudio. A continuacién se les
ausculté mediante un estetoscopio de membrana, en 12 focos distri-
buidos de forma sistemdtica para cubrir ambos campos pulmonares.
La auscultacion se realizé durante la respiracién en reposo y, a
continuacion, durante la respiracién profunda. Segun los sibilantes
auscultados, se le asigné al paciente una puntuacién de 0 a 6. Un
valor 0 correspondia a la ausencia de sibilantes, los valores 1 a 3 a su
auscultacién sélo en respiracion profunda, en menos de 6 focos, de 6
a 10 focos y mds de 10 focos respectivamente. Los valores 4 a 6
correspondian a su auscultacién en respiracién normal, segin el
mismo baremo. Tras un perfodo de reposo minimo de 10 minutos,
los pacientes realizaron una espirometria forzada, en condiciones
basales siguiendo la normativa SEPAR!8 y otra 10 minutos después
de 2 inhalaciones de 0,1 mg de Salbutamol, empleando una cdmara
de inhalacién (Volumatic®) y un cartucho presurizado. Para la espi-
rometria se usé un equipo de funcién pulmonar Hewlett-Packard
9825-A. Tras estas maniobras, los pacientes fueron explorados de
nuevo y la auscultacién de sibilancias fue valorada de igual manera
que al inicio. El médico examinador fue el mismo durante todo el
estudio y tanto él como el paciente desconocieron los resultados del
estudio funcional respiratorio. Los valores espirométricos se expre-
saron como porcentaje del valor de referencia del Estudio Multicén-
trico de Barcelona!$: 20, Para el cdlculo de los coeficientes de sensibi-
lidad y especificidad se consideré indice de limitacién al flujo aéreo
un valor de la relacién entre el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo ?' la capacidad vital forzada (FEV,/FVC) igual o
inferior al 65 %?2!,22, La respuesta al broncodilatador se juzgd me-
diante valores de referencia propios del laboratorio (incremento de
FEV| superior al 11 % del valor basal).
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Para la comparacién estadistica se utilizaron los indices de sensi-
bilidad y especificidad?3, el coeficiente de correlacién lineal de
Pearson (r), el test de %2 y el andlisis de la varianza24.

Resultados

De los 40 pacientes estudiados, 28 acudieron diag-
nosticados de asma y 12 de LCFA. El grupo estaba
compuesto por 26 hombres y 14 mujeres. En la tabla I
se resumen sus caracteristicas antropomeétricas y espi-
rometria basal. Veinticuatro pacientes presentaban un
cociente FEV,/FVC inferior o igual al 65 %, valor
adoptado como indice de limitacion al flujo aéreo.

En 21 pacientes, un 53 % de los estudiados, se aus-
cultaron sibilancias, con una puntuacién media de
2,52 (SD = 1,66). En 14 de los 21 (66 %) se aprecié
una disminucién en la puntuacion de sibilancias tras
el broncodilatador. En la tabla II se refiejan los resul-
tados de la auscultacidn en condiciones basales, consi-
derando los subgrupos definidos por el diagndstico y
los antecedentes (tabaquismo, disnea, tos y expectora-
cién) que referian. En 23 de los 40 pacientes (58 %)
concordaba la apreciacién subjetiva de sibilancias con
la auscultacién médica. En 16 (40 %) el paciente no
las referia pero el médico las ausculté y sélo en un
caso no se auscultaron y el paciente las indicaba.

TABLA I
Datos antropométricos y espirométricos del grupo
Valor absoluto % valor referencia
media (SD) media (SD)
Edad (a) 43,2 (16,2)
Talla (cm) 163,2 (10,4)
Peso (kg) 70,9 (13,9)
FVC () 3,7(1,2) 89,2 (19,8)
FEV| () 2,3(1,1) 69,3 (27,9)
%FEV, 59,2 (18) -—
FEFj5.75 o (1/5) 1,8 (1,6) 51,4 (41,2)
PEFR (l/s) 5,4 (2,8) 70,0 (32,1)
MEFsq ¢, (V/s) 2,1 (1,9) 49,3 (38,8)
MEF; o, (I/s) 0,8 (0,8) 52,0 (41,3)

FVC: capacidad vital forzada. FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo. %FEV : relacién FEV,/FVC(%). FEF,5 44 o flujo espiratorio forzado entre
¢l 25% y el 75 % de la FVC. PEFR: dpice de flufs, MEFgq o flujo espiratorio maximo
cuando queda en el pulmén el 50 % de la FVC. MEF,5! flujo espiratorio méximo
cuando queda en el pulmén el 25 % de la FVC.

TABLA 11
Caracterfsticas clinicas de los pacientes en relacién con la
existencia de sibilancias

Grupo Miotal Nyibilantes
Conjunto 40 21
Fumadores Si 20 10
No 20 11
Tos y expectoracién St 22 15*
No 18 6
Disnea Sf 25 15
No 15 6
Diagnéstico Asma 28 13
LCFA 12 8

. xz = 4,82 (p < 0,05). Las diferencias restantes no fueron significativas.
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TABLA III
Coeficientes de sensibilidad y especificidad

Limitacién al flujo aéreo

FEV,/FVC < 65 | FEV,/FVC > 65
ns=24 n=16
Auscultacién de sibilancias
n=21 18 3
No sibilancias
n=19 6 13

Sensibilidad: 18/24 = 75 % Especificidad: 13/16 = 81 %

Test broncodilatador

Positivo Negativo
n=120 n=20
Auscultacion de sibilancias
n=21 15 6
No sibilancias
n=19 5 14

Puntuacion
de sibilancias
6 1
5 1 . . * o 0
L ]
4 1 . .
3 -
2 1 .. (1] . o
19 e oo0 0o o
O - L] L 1) L] o0 0 0e & SN o0 *
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
(%) FEV,

Sensibilidad: 15/20 = 75 % Especificidad: 14/20 = 70 %

Auscultacion de sibilancias
(n=21) test broncodilatador

Positivo Negativo
n=15 n=6
Mejoran sibilancias tras
broncodilatador
n=14 10 4
No mejoran
n=7 5 2

Sensibilidad: 10/15 = 67 % Especificidad: 2/6 = 33 %

La tabla II1 muestra los coeficientes de sensibilidad
y especificidad hallados al valorar la auscultacion de
sibilancias en relacion con la existencia de limitacién
al flujo aéreo o de una prueba broncodilatadora posi-
tiva en la espirometria. También se presenta la sensi-
bilidad y especificidad de la mejora de la auscultacioén
tras el broncodilatador respecto del resultado de la
prueba broncodilatadora.

En cuanto a la correlacién entre la puntuacién asig-
nada a las sibilancias por el observador y los datos de
la espirometria, los valores de r obtenidos fueron ba-
jos, aunque la mayoria estadisticamente significati-
vos. A modo de ejemplo, la figura 1 representa gréfi-
camente la relacidn entre la puntuacidn de sibilancias
y el cociente FEV,/FVC; como puede verse, hay una
notable dispersién en los puntos de dicha grafica. Las
correlaciones mayores correspondieron al incremento
en el FEV, tras broncodilatador (r = 0,523), al flujo

—espiratorio mdximo cuando queda en el pulmén el

25% de la capacidad vital forzada (MEF,) (r =
0,509), al flujo espiratorio forzado entre el 25% y el
75 % de la capacidad vital forzada (FEF;5, 5s) v al
FEV,. La correlacién mds baja obtenida (r = 0,251) y
unica no significativa, fue con el dpice del flujo.

Por ultimo, se comparé el valor de FEV,/FVC en
los tres grupos de pacientes, clasificados segun los
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Fig. 1. Representacién grifica de la puntuacién de sibilancias asignada en la
auscultacién en relacién a los valores de %FEV, (cociente FEV,/FVC expresado
en %) obtenidos en la espi ia.

sibilantes auscultados fueran inspiratorios (nimero de
casos n = 5, media X = 55,6, varianza s2 = 113,3), espi-
ratorios (n=7, X=51,6, s=257,9) o inspiratorios y
espiratorios (n =9, X = 48,4, s?=265,3). El andlisis de
la varianza no mostré significacién estadistica en las
diferencias de estas medias. El momento del ciclo
respiratorio en que aparecieron las sibilancias tampo-
co se relacioné con ninguna caracteristica clinica
identificable.

Discusién

Los pacientes estudiados formaban parte de una
poblacion con patologia respiratoria conocida y en un
estado de relativa estabilidad y acudieron al Laborato-
rio de Funcién Pulmonar para estudio rutinario, sin
referir incidencias clinicas notables. No podemos, por
lo tanto, extrapolar nuestras conclusiones a la pobla-
cién general, ni tampoco a los enfermos en situacién
aguda intensa. En este sentido, cabe destacar el hecho
de que a ninguno de los pacientes pudo asigndrsele el
valor mdximo en la escala de sibilancias. Dado que los
pacientes habian dispuesto de un tiempo de reposo
entre la auscultacidn en respiracién forzada y la reali-
zacion de la espirometria basal, ésta no pudo ser
influida por la eventual aparicién de broncoespasmo
inducido por la hiperventilacién, que ha sido descrito
como autolimitado y fugaz?.

Las sibilancias se constataron con una frecuencia
moderada en el grupo de estudio. Se modificaron
mayoritariamente tras el broncodilatador y fueron
apreciadas mejor por el médico que por el enfermo.
En cuanto al numero de pacientes en los que se aus-
cultaron sibilancias, no se encontrd diferencia estad{s-
ticamente significativa entre fumadores y no fumado-
res, con o sin historia de disnea, y tampoco entre el
grupo de diagnosticados de asma y el de LCFA. Este
ultimo resultado sorprende, pues hay cierta tendencia
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entre los médicos a asociar las sibilancias predomi-
nantemente con el asma. En todo caso, quiz4 contri-
buya a explicar esta discordancia la diferencia signifi-
cativa entre el grupo de tosedores y expectoradores
habituales y el grupo que no referia tos ni expectora-
cién. Aunque el tamaifio de la muestra no permite
establecer conclusiones firmes a este respecto, €s posi-
ble que la diferencia obedezca a la generacidén de
sibilancias por el exceso de moco existente en las vias
aéreas de los individuos con hipersecrecion bronquial.

En relacién con las diferencias de apreciacion entre
médico y paciente en la evaluacion clinica, Shim y
Williams'® concluian, respecto a la limitacién al flujo
aéreo, que el paciente evaluaba mejor su propio esta-
do (comparado con el PEFR) que ¢l médico. En nues-
tro estudio hay un buen nimero de pacientes que
decian encontrarse bien y sin sibilancias en los cuales
el médico los auscult6. Aunque obstruccion y sibilan-
cias son fendomenos relacionados, no necesariamente
su percepcidn por el paciente o el médico siguen cami-
nos paralelos.

La composicién de una muestra y la prevalencia de
la patologia que se estudia (LCFA) en la misma, no
influyen sobre los coeficientes de sensibilidad y espe-
cificidad obtenidos, que dependen unicamente de la
prueba empleada. No ocurre lo mismo con el cédlculo
de los valores predictivos. El valor predictivo positivo
es mayor cuanto mayor sea la prevalencia de la pato-
logia en la muestra, y el valor predictivo negativo
crece a medida que disminuye dicha prevalencia?®. De
otro lado, el cdlculo de los coeficientes de sensibilidad
y especificidad puede variar ampliamente segin el
criterio adoptado para considerar una espirometria
como indicadora de limitacién al flujo aéreo o una
prueba broncodilatadora como positiva. Enloque ala
limitacién al flujo aéreo respecta, adoptamos una ci-
fra que no dejara lugar a dudas (FEV /FVC < 65%) y
obtuvimos para la auscultacién de sibilancias un coe-
ficiente de sensibilidad del 75 %, especificidad del
81 %, valor predictivo positivo del 86 % y valor pre-
dictivo negativo del 68 %. Realizados los mismos
cdlculos considerando un FEV /FVC < 70% como
indice de limitacién al flujo, se obtuvo un coeficiente
de sensibilidad del 67 %, especificidad del 90 %, valor
predictivo positivo del 95 % y valor predictivo negati-
vo del 47 %. Para evaluar la respuesta al broncodilata-
dor optamos por usar nuestros propios valores de
referencia y obtuvimos para las sibilancias una sensi-
bilidad del 75 % y una especificidad del 70 %. En un
estudio previo’, realizado en un grupo de pacientes
que acudieron consecutivamente al laboratorio y en el
que se comparaba el antecedente de la existencia de
sibilancias referido por el enfermo con el resultado de
la prueba broncodilatadora, la sensibilidad fue del
43 %, claramente inferior a la obtenida con la auscul-
tacién (75 %) en nuestro estudio, siendo la especifici-
dad (71 %-70 %) similar en los dos trabajos. Por su
composicidn, las poblaciones objetc de ambos estu-
dios son comparables sélo con reservas. Si la compa-
racion fuera enteramente valida, la diferencia de sen-
sibilidad podria estar relacionada con el desacuerdo
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que hemos observado entre la apreciacioén de sibilan-
cias por el médico y por el propio paciente.

Para interpretar los coeficientes de correlacion en-
tre la puntuacion de sibilancias y los resultados de la
espirometria, es util considerar que un valor de r
superior al umbral de significacién estadistica unica-
mente manifiesta una correlacién no debida al azar,
pero no informa acerca de la intensidad de la asocia-
cion entre las dos variables, que se expresa por r2. La
correlacién mds alta de los sibilantes (r = 0,523; p <
0,001), se observo con el incremento en el FEV, tras
broncodilatador, es decir, con el pardmetro que usa-
mos para valorar la respuesta al broncodilatador. La
observacion concuerda con las cifras de sensibilidad
(75 %) y especificidad (70 %) ya citadas y llama la
atencidn acerca de las sibilancias como indice de re-
versibilidad de la limitacidn al flujo aéreo. Estos resul-
tados nos condujeron a preguntarnos si una mejora en
las sibilancias auscultadas tras inhalar broncodilata-
dor puede predecir un cambio en el mismo sentido de
la espirometria. Obtuvimos para la mejora en las sibi-
lancias una sensibilidad del 67 % y una especificidad
del 33 % en relacion con la mejora en la espirometria.
Las cifras son muy bajas y, dado el tamafio de la
muestra, estos resultados s6lo pueden considerarse
como un punto de partida para nuevos estudios. El
resto de correlaciones con la espirometria se situan
entre 0,40 y 0,50, destacando la correlacién con el
MEF,; 4 (r = 0,509; p < 0,002). Este es un indice del
flujo espiratorio en el momento en que el calibre de
las vias aéreas ha disminuido, en consonancia con la
reduccién de volumen pulmonar, al haberse espirado
el 75% de la FVC. Ello propiciaria la aparicién de
sibilancias en unas vias aéreas previamente reducidas
de calibre y haria pensar en un predominio de las
sibilancias espiratorias sobre las inspiratorias y en una
mayor importancia de las tele-espiratorias en concre-
to. Nuestros resultados, quizds por el tamafio de la
muestra, no permiten observar ninguna diferencia sig-
nificativa entre grupos clasificados seglin el momento
del ciclo respiratorio en que se auscultaran sibilancias.
Nos llamé especialmente la atencién la baja correla-
cion obtenida entre la puntuacion de sibilancias y el
apice de flujo. Sin embargo, ello parece légico, pues el
flujo espiratorio mdximo se genera al principio de la
espiraciéon forzada, en un momento en que las vias
aéreas aun no han reducido su calibre. Es decir, la
baja correlacion de las sibilancias con el PEFR podria
concordar con la mayor correlaciéon con el MEF,q.,.

La relacién entre el flujo espiratorio y la produccién
de sibilantes ha sido estudiada por Gavriely et al®®,
que observaron la aparicién de sibilancias en sujetos
sanos en relacién con la limitacién al flujo espiratorio

producida en una espiracidn forzada a través de una .

valvula. Estos mismos autores detectaron una gran
variabilidad interindividual en la respuesta a distintos
grados de limitacién al flujo, en sujetos en los que no
se apreciaban diferencias entre sus antecedentes pato-
légicos ni entre sus curvas flujo-volumen previas. Asi
pues, no habria un flujo critico absoluto para producir
las sibilancias, sino que éste variaria en funcién del
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paciente y de otras circunstancias. Podriamos con-
cluir de estas observaciones que, aunque todas las
sibilancias estdn producidas por una limitacion al flu-
Jjo en las vias aéreas, no toda limitacién al flujo produ-
ce sibilancias, ni lo hace en la misma medida. Ello
concuerda en cierta manera con nuestros valores de
especificidad de las sibilancias en relacién con la limi-
tacion al flujo, siempre mas altos que los de sensibili-
dad y también explicaria la relativa pobreza de las
correlaciones obtenidas.

En términos generales, nuestros resultados ofrecen
una correlacién escasamente superior a la obtenida
por Marini et al'® que limitaron su estudio a pacientes
con LCFA vy valoraron unicamente las sibilancias en
respiracion no forzada. No obstante, el presente estu-
dio evidencia una correlacidn significativa, en algunos
casos nada despreciable, entre la auscultacion de sibi-
lancias y los indices espirométricos de limitacién al
flujo y respuesta al broncodilatador. Ello supone que,
de manera general, puede decirse que a mds sibilantes
y de mayor intensidad, mayor es la limitacién al flujo
aéreo y su reversibilidad. Sin embargo, los valores
bajos de r? y el niimero de falsos positivos y falsos
negativos que revelan los indices de sensibilidad y
especificidad hallados, hacen que la relacidén tenga
poco valor clinico. Por consiguiente, la realizacion de
la espirometria forzada y el test broncodilatador con-
tinda siendo indispensable en la valoracion clinica de
este tipo de pacientes.
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