
Test· de la función pulmonar 

Doctor Homayoun Kazem i 

Todos los médicos. cualquiera que sea 

su especialidad, están viendo más enfermos 

con varios tipos de enfermedades pulmona­

res crónicas. Los sín tomas pulmonares pue­

den aparecer en primer pla no o pueden 

ponerse de manifiesto durante otra ｴ ｾ ｦｾ ｲ＠

medad o después de una operación. 

Los test de la función pulmonar repre­

sentan un medio para inve stigar el tipo de 
alteración fisológica prese nte, para cuantifi ­
car e l grado de di sfun ción y para hacer 

estudios catamnésicos objetivos acerca de 
la hi storia natural de la enfermedad y de la 

eficacia de las medidas terapéuticas. 

Los test de la función pulmonar varían 

desde la simple medida de la capacidad 

pulmonar hasta el uso de isótopos radiac­
tivos gaseosos para la medida del flu jo 
sanguíneo regional. la ventilación y el inter­

cambio gaseoso. El médico general debe 

poder interpretar los resultados de los te st 

de. ventilación y de los anál isis de los gases 

de la sangre arterial. y confiar en el fisiólo­

go pulmonar y el médico de pecho para la 
interpretación de los test más refinados de 

la función pulmonar. 

En esta comunicación, los test de la 

función pulmonar serán revisados breve­

mente desde los puntos de vista fisiopato­

lógico y técnico. y al lector interesado se 

le indican algunos textos excelentes asequi­

bles hoy en día para una revisión más 
extensa y profunda. 

Los test de la función pulmonar pueden 

dividirse en los siguientes cinco grupos 

principales: a) test de ventilación; b) deter­
minaciones de la capacidad pulmonar total 

y sus subdivisiones: e) ventilación; d) deter­

minaciones de intercambio gaseoso y de 

ics !:í<lS"s de la sangre arterial, y e) evalua­
ción de lé:I ｾ･ｲＺ￡ｮｬ｣｡＠ pulmonar. 

TEST DE VENTILACION 

Estos test son relativamente fáciles de 
efectuar y proporcionan u na información 

significativa como test se lectivos o para la 

evaluación de enfermos con enfermedad 

pulmonar. Requieren la colaboración del 
enfermo y tienen que ser interpretados en 

este sentido. 

La capacidad vital es el volumen de aire 

espirado después de una i nspirac1on pro­

fu nda; es una medida úti l que h a sido 

utilizada clínicamente desde hace muchos 
años. La capacidad vital puede estar dismi­

nuida en los cardiacos descompensados, en 
la fibrosis pulmonar. en el enfisema y en el 

asma. así como en un gran número de 

otras enfermedades. Por tanto, es ines­
pecífico en relación con las distintas enti­
dades nosológicas. pero útil en la cuantifi­

cación del grado de alteración. 

La capacidad vital por unidad de tiempo 

representa una fracción de la capacidad 

vital total. Generalmente se mide el vo lu-
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men de una espiración forzada en el primer 

segundo IFEV1). En los individuos normales 

puede ser del 7 O por 100 al 8 :_; por 1 00 

de la capacidad vital; los valores disminu­

yen con la edad, de tal forma que un FEV 1 
del 70 por 100 es normal en un anciano, 
pero anormal en un muchacho de quince 

años. La reducción del FEV:;j significa u na 

obstrucción respiratoria, y es anormal inva­

riablemente en personas con enfermedad 

pulmonar obstructiva lasma, bronquitis, en­

fisema) pero normal en aquéllos con enfer­

medad pulmonar restrictiva l por ejemplo 

fibrosis pulmonar). Para adultos, un FEV1 

de menos de un litro significa una altera­

ción grave en la ventilación e indica que 

tales enfermos son un riesgo operatorio 

malo, esp,ecialmente para las grandes inter­

venciones abdominales y torácicas. 

Cantidades de ·flujo respiratorio. Las can­

tidades de flujo aéreo inspiratorio y espira­

torio pueden ser medidas en varios 

momentos del ciclo respiratorio; uno de los 

más fáciles es la cantidad más alta de flujo 

espiratorio. La reducción del flujo más alto 

indica la existencia de una enfermedad 

respiratoria obstructiva y tiene la misma 

significación que un FEV1 reducido. ｾｾｩｮ＠

embargo, parece ser un test más sensiole 

que el FEV1, esto es, detecta las enferme­

dades obstructivas más pronto. 

Capacidad respiratoria máxima IM BC ). 

Para determinar la M BC se pide al enfermo 

que respire tan profunda y tan rápidamente 

como pueda durante un período de tiempo 

dado, normalmente quince segundos, y en­
tonce s se recoge y se mide el volumen del 

aire espirado. El valor final· es dado e n li tros 

por minuto. Es esencial qu e el en fermo 

entienda este test y coopere. Primeramen­

te, y sobre todo, la M BC está reducida en 

las enfermedades respiratoria s obstructivas, 

ya que el test depende de la rapidez del 

flujo del aire espiratorio. En la s enfermeda- · 

des pulmonares restrictivas, la MBC es con 

frecuencia normal, e incluso con una capa­

cidad vital del :e.o por 100 del valo r pro­

nosticado puede ser normal. La M BC puede 

estar reducida en las enfermedades neuro­

rnu sculare s. tales como la miastenia gravis, 

en la s que la fatiga muscular es una con­

sideración importante. U na M BC de menos 

de 4 0 litros 'minuto en los adulws significa 

de nuevo una enfermedad ventilatoria obs-
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tructiva grave, y tales enfermos son malos 

riesgos operatorios. 

Menos la capacidad vital, que puede 

estar disminuida en las enfermedades res­

trictivas también.la presencia de enfermeda­

des obstructivas puede ser detectada por la 

mayoría de los test de este grupo. l\lormal­

mente, si los test de ventilación dan resul­

tados anormales, se da al enfermo un bron­

codilatador, como O, ::; centímetros cúbicos 

de hidrocloruro de isoproterenol al 1: 1 00 

por nebulización, y se repiten los test para 

detectar la presencia de un componente 

reversible en el fenómeno obstru"ctivo. Exis­

ten cuadros de valores normales pronosti­

cables para los test de ventilación y de 

capacidad pulmonar total y sus subdivisio­

nes, y los valores se consideran anormales 

si difierer.i de los pronosticables en más del 

± 20 por 100. Los valores pronosticables 

comúnmente usados se derivan de un gran 

estudio combinado del ejército y la admi­
nistración de veteranos sobre las funciones 

pulmonares normales. 

Determinaci6n de la capacidad pulmonar 
total y sus subdivisiones 

Al final de una espiración completa 

queda todavía una cierta cantidad de aire 

en los pulmones: ésta se conoce como 

volumen residual. El volumen re sidual más 

la capacidad vital constituye la capacidad 

pulmonar total. De distinta manera que la 

capacidad v ital que puede ser determinada 

directamente, el volumen residual tiene que 

ser determinado ｩｮ､ｩｲ ｾ ｣ｴ｡ｭ ･ ｮｴ･Ｎ＠ U na técni­

ca utilizada comúnmente es la de la dilu­

ción bifásica del helio en un sistema cerra­

d o. La capacidad pulmonar total está 

disminuida en las enfermedades restrictivas, 

tales como la fibrosis intersticial, pero está 

normal o aumentada en las enfermedades 

pulmonares obstructivas. 

La relación entre el volumen. re sidual y 

la capacidad pulmona r total (relación 

RV'TLC) es de particular significación en la 

valoración de la función pulmonar, ya que 

es una indicación de la fracción de aire 

retenida después de una espiración com- · 

pleta : mientras más grande sea, más inefi­

caz es el pulmón. La re lación RV'TLC au-



menta algo con la edad. pero cifras m ayores 

del 30 por 100 son anormales. Un aumen­
to de la relación RV'TLC es un hallazgo 

común en enfermos con trastornos pulmo­

nares obstructivos. 

Ventilación 

La ventilación minuto lvolumen de aire 

inhalado o espirado por minuto) refleja el 

trabajo requerido del fuelle torácico para 

proveer oxígeno a los tejidos y para elimi­

nar el dióxido de carbono del lecho capi lar­

pulmonar. La ventilación aumenta cuando 

aumenta n las exigencias metabólicas (ejer­

cicio, fiebre. tirotoxicosi s). o puede aumen­

tar cuando existen hallazgos pu lmonares 

patológicos primarios. La cantidad de ven­
t ilación en re lación con la captación de 

oxígeno (equivalente ventilatorio) es un ín­

dice razonable de la eficacia de la bomba 

respiratoria. y su aumento sugiere anorma­

lidades en los pulmones. La fracción del 

volumen periódico (volumen de aire inter­

cambiado con cada respiración). que no 

participa en el intercambio gaseoso porque 

va a regiones del aparato respiratorio donde 

no hay sangre pulmonar. es conocido como 

espacio muerto. La tráquea y los bronquios. 

así como los alveolos que no t ienen flujo 

sanguíneo, constituyen el espacio muerto. 

La ventilación por minuto menos la ventila­

ción del espacio muerto es la venti lación 

alveolar. que es la fracción de la ventilación 

que forma parte del intercambio· gaseoso. 

U na elevación de la relación del espacio 

muerto con el volumen periódico (relación 

VD 'VT) significa un aumento de la ventila­

ción desperdiciada y del trabajo respirafo­

rio. No rmalmente, la relación VD 'VT es 
menos de l 3 5 por ·, 00 y está significativa­

mente aumentada en las enfermedades pul­

monares obstructivas, así como en las em­

bolias pulmonares. 

Determinación del intercambio gaseoso Y 
de los gases de la sangre arterial 

La adecuación del intercambio gaseoso 

de los pulmones se refleja en las presiones 

parciales de oxígeno (P02l y de dióxido de 

carbono _lPCq2Jl expresados en milímetros 

de mercurio en la sangre arterial. La con­
centración de iones· de hidrógeno (pH) es 

una función de la relación del contenido en 

bicarbonato del plasma con la concent ra­

ción de ácido carbónico. El último se debe 

a la cantidad de dióxido de carbono física­

mente disuelto en el p lasma. 

La eva luación de la función pulmonar 

está incompleta sin la determinación de los 

gases de la sangre arterial. La sangre arte­

rial puede obtenerse de las arterias bra­

quiales, radia les o femorales mediante una 
sencilla punción arterial con una aguja de l 

número 20 y una jeringa cuyo espacio 

muerto ha sido llenado con heparina sódi­

ca. Para mediciones repetidas pu ede uti li­

zarse una aguja arterial que se deja puesta, 

o un catéter. Serias complicaciones debidas 

a la punción arterial son extremadamente 

raras. Las presiones parciales de oxígeno y 

de dióxido de carbono. y el pH, son medi­
das directamente mediante electrodos apro- · 

piados. La concentración de bicarbonato del 

plasma puede ser calculada por la ecuación 

de Henderson- Hasselbach una vez que se 

conocen el pH y el PC02. y existen varios 

nomogramas con este propósito. 

Un hombre normal a nivel del mar tiene 

un P02 de 8 5 a 100 milímetros de Hg. un 

PC02 de 3 6 a 44 milímetros de Hg. un pH_ 
de . 7 ,37 a 7,43 y un nivel de bicarbonato 
en el plasma de 2 5 mEq/ litro. La reducción 

del P02 arterial es la anormalidad más 

frecuente de los gases sanguíneos en los 

enfermos con enfermedad pulmonar. mien­

t ras que el PC02· puede ser normal o estar 

au mentado o disminuido. El nivel de PCO 2: 

arterial está regulado solamente por la ven­

tilación alveolar. La elevació n del PC0 2¡ 
significa hipoventila ció·n alveolar. y la re­

ducción del PC02i. hiperventilación alveolar. 
Por otra parte. existen cuatro causas de 

disminución del P02 arterial : a) hipoventi ­

lación arterial; b) faíta de igualdad de la 

di stribución ventilación 1perfusión ; e) au­

mento de mezcla venosa (comunicación 
derecha a izquierda). y d) dificultad de di­
fusión a través de la membrana alveolo-ca­

pilar. Muchos fisiólogos dudan de la dificul­

tad de difusión como causa de hipoxemia 

en la mayor parte de la s enfermedades 

pulmonares, y la reducción de la capacidad 

difu sora del monóxido de carbono del pul­

m ón puede no indicar la presencia de una 

73 



barrera física al paso· del oxígeno a través 

de la membrana alveolo-capilar. Las causas 

de hipoxemia, por tanto, requieren una eva­

luación cuidadosa. que puede hacerse mi­

diendo las diferencias .de tensión de oxíge­

no alveolar arterial cuando'" se respiran 

distintas concentraciones de oxígeno, así 

como midiendo la capacidad difusora del 
pulmón para el monóxido de carbono; sin 

embargo, una completa discusión de estas 

mediciones está más allá de los límites de 

esta revisión sucinta. 

En algunos casos. los gases de la sangre 

arterial plTeden hacerse anormales en los 

enfermos solamente durante el ejercicio, y 

en enfermos en los que se sospecha una 

enfermedad pulmonar, las mediciones deben 

hacerse tanto en ejercicio como en reposo. 

La hipoxemia puede encontrarse en todas 
las formas de enfermedad pulmonar, mien­

tras que la hipercapnia se asocia más fre­

cuentemente con las enfermedades pulmo­

nares obstructivas. El PCOz. arterial puede 

ser normal o estar reducido en las enfer­

medades pulmonares restrictivas hasta un 

momento tardío del curso de la enfer­

medad. 

Mecilnica pulmonar 

La resistencia de las vías aéreas (la pre­

sión requerida para mover un volumen de 

aire dado a través de las vías respiratorias 

por unidad de tiempo) está aumentada en 

pacientes con enfermedad pulmonar obs­

tructiva, y normal o ligeramente disminuida 
en los que padecen enfermedad pulmonar 
restrictiva. La acomodación del pulmón (la 

cantidad de aire introducida en el pulmón 

por una presión determinada) es un reflejo 

de la distensibilidad del pulmón. El pulmón 

se hace más rígido y su acomodación está, 

por tanto, disminuida en presencia de una 

enfermedad pulmonar restrictiva, tal como 

la fibrosis intersticial o el edema pulmonar. 

La aromodación estática está aumentada 
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en el enfisema obstructivo, esto es, los 

pulmones son más distensibles debido a la 

destrucción de tejido y pérdida de elastici ­

dad. La resistencia de las vías aéreas y, en 

menor grado, la acomodación de los pul­

mones y del tórax se reflejan en los test 
ventilatorios. especialmente la capacidad 

vital medida y e'I MBC. La medición directa 

de estos parámetros sería valiosa en casos 

específicos, pero las t écnicas de medición 
excluyen su utilización como rutina. 

Queda claro, como consecuencia de esta 

breve .revisión, que existen numerosas face­
tas en los test de la función pulmonar y 

q_ue las anormalidades específicas en los 

resul tados de los test variarán según la 

enfermedad. Para valorar el tipo y el grado 

de disfunción se necesita más de un solo 

test, pero, desde luego, no todos los test 

de la función pulmonar. Para los propósitos 

de selección, uno puede estar razonable­

mente seguro de la ausencia de un trastor­
no significativo de la función pulmonar si 
los test de ventilación dan resultados nor­

males, y las determinaciones de los gases 
de la sangre arterial son también normales 

en reposo y permanecen así durante el 
ejercicio. 
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