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Desde los trabajos pioneros de Tiffeneau (y anos
mas tarde de Gaensler), se ha utilizado en espi-
rometria la desproporcién entre volumen y cau-
dal (volumen cronometrado) para caracterizar la
obstruccion al flujo respiratoriol. Aunque es esta
una historia de mas de medio siglo, contintia mos-
trando aspectos controversiales.

Las guias de consenso de mayor relevancia en
la materia®? recomiendan para el diagnéstico de
obstruccién observar el indice FEV /FVC, y consi-
deran que existe obstrucciéon cuando el mismo
muestra un valor menor al del limite inferior de
normalidad (LIN o LLN), marcado por el quinto
percentilo de la tabla de valores tomada como re-
ferencia. A diferencia de estas, se han publicado
guias de consenso acerca de la EPOC que toman
como punto de corte un valor fijo para toda la po-
blacién, de 0.73*. Esto pese a que numerosas pu-
blicaciones advierten desde hace varios anos que
ello significara subdiagnosticar a los segmentos
mas jovenes, y sobrediagnosticar obstruccion de
la via respiratoria en los mas anosos®. La coexis-
tencia de las guias expuestas plantea una situa-
cion que puede resultar confusa para muchos co-
legas.

El trabajo de Gémez Tejada y col. publicado en
éste namero® llama la atencién sobre varias cues-
tiones cotidianas para quienes realizamos espiro-
metrias. Una es la presencia de zonas grises en
los limites de la normalidad donde el criterio cli-
nico no puede ser sustituido por la rigida inter-
pretacion de un algoritmo, y donde debe tenerse
en cuenta la probabilidad previa de la prueba de
mostrar una alteraciéon determinada o la necesi-
dad de aplicar pruebas adicionales (bd, DLCO,
etc.). Estas zonas grises se minimizan (pero no se
suprimen totalmente) aumentando la sensibilidad
de la prueba, como veremos mas adelante.

Otro aspecto que aborda es el relativo al volu-
men espirado en seis segundos (FEV ). La utiliza-
cién del FEV, como sustituto de la FVC tiene al-
gunas ventajas practicas potenciales: la espiro-
metria demandaria menos tiempo y menor esfuer-
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zo, dado que los pacientes que no alcancen crite-
rios de fin de test a los 15 segundos debido a obs-
truccion de las vias respiratorias, no requeririan
continuar el esfuerzo espiratorio mas alla de los
seis segundos, condicién particularmente impor-
tante para los pacientes anosos o con deterioro
general, que puedan sufrir mareos, etc. (aclaro que
en estas circunstancias las guias también reco-
miendan finalizar el esfuerzo ante el malestar
durante la realizacion, aceptandolo como criterio
de fin de test).

Por otro lado, el no exigirles hasta el agotamien-
to hace mas alcanzable el requisito de repetibilidad
de las maniobras. Asimismo, la finalizacién de la
maniobra estaria definida mas sencillamente, sien-
do mas facil de alcanzar, y requiriendo menor tiem-
po de registro y almacenamiento de datos”.

Empero, debe tenerse en claro que el uso del
indice FEV /FEV no se considera mas sensible ni
especifico que el indice FEV /FVC (y por ende no
aclarara dudas diagnésticas que persistan al apli-
car este Gltimo), toda vez que este tltimo se consi-
dera el “patrén oro” para el diagnéstico de obs-
truccion en la mayoria de los trabajos que los com-
paran.

Por el contrario, al finalizar a los seis segundos
la maniobra espirométrica se descartan datos de
las unidades pulmonares mas obstruidas, y se re-
duce la sensibilidad para la deteccion de las enfer-
medades pulmonares obstructivas®.

En el trabajo comentado se presenta el uso del
FEV, mostrando su aplicacion practica en los ca-
sos 3y 6 graficados®. Seguin se ve, ambas espirome-
trias no alcanzan el criterio de aceptabilidad de
ATS/ERS llamado “de fin de test” por no presentar
meseta sin flujo durante un segundo, ni tampoco
alcanzan los 15 segundos que fijan las guias para
esta situacion, por lo tanto en ninguna de ellas se ha
determinado realmente la “capacidad vital”, pero
pese a esto son ttiles para el diagnaéstico del pacien-
te. No alcanzan por tanto para comparar la validez
de FEV, vs FVC, pero entran en la definicién de
maniobras “usables” descriptas por las guias®.
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En los paises centrales se ha difundido el con-
cepto de “espirometria de consultorio” realizada
por los médicos generalistas, proponiendo la sim-
plificacion de los criterios de calidad de la espi-
rometria (lo que podria significar pérdida de
confiabilidad) para que los mismos sean mas fa-
cilmente alcanzables. Una de estas simplificacio-
nes es la aplicacion del FEV . La realidad en nues-
tro pais es diferente, por lo que las acciones deben
ser distintas.

Una causa de la expansion del uso de las es-
pirometrias ha sido el abaratamiento y simplifica-
cion de los espiréometros, pero no debe esto signifi-
car el uso de dispositivos poco confiables. Se ha in-
formado que varios “espirémetros de consultorio”
tienen mayor dificultad para medir adecuadamen-
tela FVC que el FEV , en varios casos con una pre-
cision menor a 200 mL3. La subestimacién de la
FVC (con la consecuente sobreestimaciéon del FEV/
FVC) puede llevar a un subdiagnéstico de la obs-
truccion. En contrapartida, es de gran utilidad la
verificacion computarizada automatica de los cri-
terios de calidad de que disponen los softwares de
estos aparatos®.

Es necesario ademas remarcar que si bien se
ha ganado en estabilidad de los dispositivos, eso
no significa que “no requieran calibracién” y me-
nos aun que tengan “autocalibraciéon”. Es sabido
que todos estos dispositivos deben peridédicamen-
te ser probados (calibrados y/o verificados) contra
un volumen y/o flujo conocido (p. €j. jeringa de 3L).

Otros aspectos sobre los que llama la atencion
el trabajo publicado en este nimero® es la elevada
frecuencia de respuestas incorrectas, cosa que tam-
bién nosotros vemos incluso entre quienes reco-
nocen realizar espirometrias en forma habitual, y
la carencia en nuestro pais de tablas de valores de
referencia propias.

Estos aspectos no deben minimizarse. Sobre el
primero insistimos desde hace anos, creemos que
con bastante éxito en todo sentido, llevando ade-
lante los cursos de capacitacion de la AAMR y
ALAT, tres de ellos durante 2008, posibles gra-
cias al esfuerzo del Dr. Rogelio Pérez Padilla y de
todos los docentes y colaboradores.

En pos de mantener la calidad de las espiro-
metrias, que significa ni mas ni menos el poder
confiar en los niimeros que aparecen en el infor-
me, desde nuestra Secciéon en la AAMR creamos
un programa de control de calidad que considera-
mos hara mas facil a todos los miembros contar
con espirometrias y espirometros confiables.

La confeccion de tablas de valores de referencia
propias es una tarea pendiente, relacionada con
la capacitacion y con el control de calidad. El con-
tar con actores motivados y capacitados, e instru-
mental fiable, es un facilitador para este y otros
trabajos de investigacion que se planteen en esta
area.

Lo expuesto pretende hacernos reflexionar so-
bre el rol de la espirometria, que sigue aun siendo
muy subutilizada no sélo desde la neumonologia
sino también en otros campos, por ejemplo, como
la valiosa herramienta que es en el pronéstico y
seguimiento de las enfermedades cardiovascula-
res'. Quiza el mayor problema acerca de la reali-
zacion de las espirometrias, en nuestro pais y pro-
bablemente en el resto de Latinoamérica, sea que
no se realizan. Necesitamos mas y mejores.
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