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AS PRUEBAS FUNCIONALES respiratorias estudian

v nos dan un conocimiento del rendimiento de
la funcién del aparato respiratorio, proporcionando-
ncs un diagnédstico funcional’,? del estado de las re-
servas funcionales respiratorias y en forma indirec-
ta de la capacidad funcicnal del ventriculo iz-
quierdo.

Actualmente las pruebas funcionales respirato-
rias son tan importantes; como lo son, en su campo
las pruebas funcionales hepaticas, las pruebas fun-
cionales renales o cualquier otro tipo de pruebas
que estudien la funcién®’, ya que el estudio, diag-
nostico y tratamiento de las enfermedades cardio-

1. Trabajo presentado en la Mesa Redonda sobre INHALO-
TERAPIA, en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre,
el dia 11 de octubre de 19869. Coordinador de la Mesa.

2. Maédico de Base de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Centro Hospitalario 20 de Noviembre.

3. Maédico ayudante voluntario de tiempo completo del Ser-
vicio de Cardiopulmonar del Institutc Nacional de Car-
diologia. : ‘

rrespiratorias en nuestro tiempo, no sélo deben
apoyarse en datos de anamnesis, radiolégicos o en
examenes de laboratorio destinados a probar o des-
cartar la presencia de gérmenes en el esputo’; sino
que siempre debe existir el dato de apreciaciéon ob-
jetiva de la alteracion funcional, en este caso, de la
funcién pulmonar demostrado por las pruebas fun-

cionales respiratorias.

Las pruebas funcionales respiratorias al evaluar
el funcionalismo. y al igual que el electrocardiogra-
ma y radiografia de térax, no proporciona diag-
nésticos patolégicos o bacteriolégicos de neumopa-
tia; sin embargo, el cardislogo puede afirmar, con
suficiente seguridad, por ejemplo, que un trazo elec-
trocardiografico sugiere hipertrofia del ventriculo
derecho ya sea por una estenosis pulmonar, por una
Tetralogia de Fallot o por una comunicacién inter-
ventricular’; o bien, el radiélogo puede opinar- que
determinado patrén de moteado difuso pulmonar es
sugestivo de fibrosis pulmonar. Pero dichos diag-
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Ficura 1. Componentes y factores de la funcion respiratoria
del pulmon. {Esquema reproducido con la amable autoriza-
¢ién del autor: Galland. F. Ventilacion pulmonar. Conside-
raciones generales. Arch. Inst. Cardiol. Méx., 35: 208, 1965).

nésticos fueron posibles, porque tales alteraciones
electrocardiograficas y radiolégicas han sido rela-
cionadas durante muchos afios con diagnésticos cli-
nicos y de anatomia patolégica, es decir. los diag-
nésticos han sido realizados debido a los estudios
previos correlativos con otros métodos, a lo largo
de muchos afios. Del mismo modo. el fisidlogo pue-
de determinar patrones caracteristicos de funciona-
miento alterado y sugerir enfermedades y sindro~
mes que con mayor probabilidad sean compatibles
con el patréon observado. Al razonar de esta mane-
ra se tiene el conocimiento de que las pruebas fun-
cionales respiratorias complementan otros métodos
de diagnéstico®.

Como sucede con otro tipo de estudios, no hay
una sola prueba que por si misma haga el diagnés-
tico funcional completo en un enfermo, es necesa-
rio siempre efectuar varias de ellas para precisar el
tipo de anormalidad presente, resaltando que la ela-
boracién de dichas pruebas v calculo de las mis-
mas es muy trabajoso.

Es conveniente mencionar, que las pruebas fun-
cicnales respiratorias, no se alteran en todos los
enfermos con enfermedades respiratorias, sino tni-
camente en aquéllos en donde la enfermedad es lo
suficientemente extensa para modificar el funciona-
miento del 6rgano. Ademas, el diagnéstico funcio-
nal muchas veces no tiene correlacién con las con-
dicicnes clinicas, o las alteraciones radiolégicas que
presenta el enfermo.

Por lo anteriormente expuesto, las indicaciones
de las pruebas funcionales respiratorias se han mul-
tiplicado. En términos generales sus aplicaciones
son las siguientes’ ’:

ALATRISTE V., Y
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1} Valoracién objetiva del tipo vy grado de re-
percusién funcional de una neumopatia.

2) Orientacién de las medidas terapéuticas y
profilacticas de acuerdo con las anormalida-
des fisiolégicas observadas.

3) Valoracién preoperatoria.
4) Evaluaciéon del pronéstico de la neumopatia.

5) Evaluacién objetiva de la terapéutica.
REspiraciON NormAL

La funcién mas importante de los sistemas car-
diovascular v respiratorio. es proveer una cantidad
adecuada de sangre arterializada, en cada momen-
to. a todos los tejidos del organismo: es decir, se
ha definido la funcién respiratoria como el proceso
por ¢l cual el oxigeno es captado por la sangre y el
bioxido de carbono es eliminado de ella??

Para lograr este objetivo, intervienen diversos
mecanismos armoniosamente combinados. los cuales
son descritos como partes de la funcién respirato-
ria” (figura 1):

[} Ventilacién.

2) Distribucién del aire inspirado.

3) Perfusién adecuada de sangre.

4) Relacién ventilacién, perfusiédn, en cada par-
te del pulmén sea proporcional.

W)

} Mecanica respiratoria.

6) Difusién.

Cuando uno, o varios de estos procesos se alte-
ran, puede producirse insuficiencia respiratoria.

Ahora bien, por lo anieriormente expuesto, se
entiende que existen numerosas pruebas para la
evaluacién cualitativa y cuantitativa de la funcién
pulmonar!® !’

VENTILACION

Es la introduccién de aire a los pulmones para
la renovacién continua del aire alveolar, para apor-
tar suficiente oxigeno vy poder expulsar el exceso
de bidxido de carbono.

Dentro de la ventilacidn deben estudiarse, no
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Ficura 2, Volimenes v capacidades pulmonares, Las siglas son las mismas que en la Tabla I, {Esquema reproducido con
la amable autorizacién del autor: Galland. F. Ventilacién pulmonar, Consideraciones generales. Arch. Inst. Cardiol. Mséx,,

35: 208. 1965}.

s6lo Jos simples fendomenos inspiratorio v espirato-
rio, sino también, todo el mecanismo de presiones v
resistencias que en los mismos entran en juego (me-
canica respiratoria), la distribucién del aire inspira-
do v la eficacia de esta ventilacién (ventilacion al-
veolar, espacio muerto anatdémico, espacio muerto
alveolar y espacio muerto funcional).

EsPIROMETRIA

Un capitulo del estudio de la ventilacion lo for-
ma la Bspirometria, que es el estudio de los com-
partimientos del volumen pulmonar, por lo que son,
en esencia, mediciones anatdmicas o morfolégicas
que refieren la cantidad de aire contenido en el pul-
mén en diversas condiciones; pero las alteraciones
en el tamafio relativo de estos compartimientos re-
flejan, a menudo. alteraciones en la funcién, por lo
que sus mediciones poseen importancia tanto clinica
como fisiolégica, al igual que el conocimiento de los
valores normales y sus modificaciones. A este tipo
de valiimenes pulmonares se les conoce con el nom-
bre de volimenes pulmonares estaticos, a diferencia

de aquellos que estudian los cambios de la veloci-
dad del aire, que constituyen los volumenes pulmo-
nares dinamicos. v por altimo, también estudia el
consumo de oxigeno y la ventilacién minuto.

Los términos usados para los diversos compar-
timientos v subdivisiones, son los establecidos, en
1950, per un grupo de fisidlogos americanos, y aho-~
ra ampliamente admitides!®. Estos términos, sus si-
glas y definiciones, se muestran en la tabla I. La fi-
gura 2 presenta los volimenes y capacidades pul-
monares disefiados espirograficamente. El término
“volumen'' hace referencia a uno de los cuatro com-
partimientos primarios de la capacidad pulmonar to~
tal. El término “capacidad” se refiere a los proce-
dimientos de verificaciéon de la funcién pulmonar;
cada “capacidad” estd compuesta de dos o mas de
los “'volumenes” primarios®®.

Cuando un sujeto cambia su posicién ortostatica
al decdbito supino, los cambios en los volimenes
pulmonares muestran grandes variaciones individua-
les entre las posiciones erecta v acostada®, Frecuen-
temente no se observa esta diferencia: sin embargo.
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COMPORTAMIENTOS PRIMARIOS DEL VOLUMEN

PULMONAR
Término yeneralizado Siglas CDefinicion
Volumen  inspitatorio  de VIR CVolumen  mixime  que
| . .
reserva Cpuede inspirarse desde el
Cfinal de 1o inspiracion
corrjente
r R ' - H . . .
Volumen corriente i \Y @ Volumen de aire inspira-
do o espirado durante
“cada ciclo respiratorio
Volumen espiratorio de VER | Volumen  maximo  que
p ‘ i
reserva | puede espirarse con es-
Cfuerzo tras una  espira-
Ccion pasiva normal
Volumen residual VR "Voluinen de  aire  gue
“gueda en los  pulmones

al final de una espiracidn

maxima

CAPACIDADES PULMONARES

Siglas

Termino yeneralizado Detinicion

Capacidad inspiratoria Cl S Volumen  maximo  que
i ‘ puede inspirarse desde el

nivel espiratorio en  re
. LPOsY
! !

Capacidad  vital : Cv Voelumen  maximo  gue
;  puede ser expulsado de
| 1jlos pulmones con fuerza
Ctras una inspiracion ma-
! 1 xima
H i
% {

Capacidad funcional . CFR ;\/’olumen de aire que

residual ; Cqueda en los  pulmones
: ‘después de una espira-
. 1o normal

Capacidad  pulmonar CPT . Volumen de  aire  que

toral Cqueda en los  pulmones

al final de una inspira-

Ccién miaxima,

la posicién del cuerpo afecta el nivel espiratorio de
reposo, tal como se observa en la figura 3. Lo que
se explica perque en decubito dorsal. el diafragma
esta algo elevado. de manera que el nivel espirato-
rio de reposo, tal como se ve en el espirograma, es
bajo, v la capacidad inspiratoria es cuatro veces
mavor que el volumen espiratorio de reserva. En
ortostatismo, el peso de las visceras abdeminales ti-
ra del diafragma hacia una posicién mas inspirato-
ria con un nivel espiratorio de reposo mas alto. Es-
to se refleja en un incremento de Ja capacidad fun-
cicnal residual y por un descenso en la proporcion
CI/VER de 2 a 1, o menos.

La figura 4. ilustra los cambios en el volumen
corriente durante el ejercicio cuando aumentan el
rendimiento del trabajo y el volumen de la ventila-
cién. El aumento del volumen corriente se realiza.
scbre todo, a expensas del volumen inspiratorio de
reserva hasta que el ejercicio es intenso. en cuyo
momento el volumen corriente también afecta al vo-
lumen espiratorio de reserva.

Caracipap Vrrar,

Es la prueba mas autigua y mas perfectamente
cstudiada de la funcién pulmonar. John Hutchinson
en 1846" describié y definié la CV, reconocicndo
que la CV variaba directamente con la talla y la
expansion toracica, e inversamente con la edad. A
partir de esta fecha, por la rapidez vy sencillez con
que podia medirse. dio lugar a un gran ntmero de
cstudios subsiguientes de la CV con tablas de va-
lores normales y formulas para su obtencién. datos
que no se mencionan por no ser ésta la fina'idad del
trabajo.

Es de gran importancia conocer los factcres nor-
males quc modifican la capacidad vital {aclarando
que en individuos sanos puede ofrecer una varia-
cion del 20% en mas o en menos. con respecto a
los valores calculados):

Ropas ajustadas.—I.as ropas ajustadas disminu-
yen la CV, por lo que es importante evitarlas cuan-
sobre tedo en

de se efectiien estos estudios, mu-

jeres.
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FigUra 3. BEspirogramas de un sujeto en decubito dorsal y sentado. Para mostrar el desplazamiento del nivel espirato-
rio de reposo v los cambios consiguientes en los volimenes y capacidades pulmonares. Las siglas son las mismas

que en la Tabla 1.

Scxo.—Tienen las mujeres menor CV que los
hombres de la misma estatura.

Fstatura.—La CV aumenta proporcionalmente a
la altura del sujeto. Sujetcs mas altos tienen ma-

vor CV.

Edad.—La edad aumenta la CV en los nifos
prepercionalmente al aumento en estatura, peso y
supeficie corporal. A partir de los 16 afos la CV
disminuye con el aumento de la edad'.™.

Posicion del cuerpo.—Los valores maximos de
la CV ce obtienen en posicién de pie; se produce
una pequeiia disminucién al sentarse: el decibito

devsal disminuye la CV un promedio de 145 ml. y
¢l decabito ventral produce una mayor disminucion.
de unos 168 ml. Estos hallazgos comunicados por
Moreno vy Lyons!*?! son atribuidos fundamental-
mente a acumulacion de sangre en los pulmones en
el decubito.

Ejercicio.—El ejercicio intenso produce disminu-
cion de la CV. la cual también se atribuye a cam-
bios en el vclumen de la sangre contenida en el
lecho vascular pulmonar.

Temperatura.—La temperatura ambiente medifi-
ca la CV por los desplazamientos que produce en
la distribucion de la sangre; cuando hay vasocons-
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Ficura 4. Diagrama que muestra el efecto del ejercicio cre-

ciente sobre la ventilacién y los volumenes pulmonares. La

mavor parte del aumento en ¢l volumen corriente procede
del volumen inspiratorio de reserva.

triccion periférica por el frio, aumenta el volumen
central v disminuye la CV. Cuando hay vasodila-
tacién periférica por el calor. ocurre lo contrario®.

Presion barométrica.— A diferentes niveles sobre
el nivel del mar, en sujetos perfectamente aclimata-
dos, no existe diferencia en la CV, como lo de-
mostro el estudio de Sanchez-Espafia en la ciudad
de México™,

Factores patoldgicos que afectan la capacidad
vital.

La CV puede disminuir por muy variadas cau-
sas patologicas. En muchos casos. la disminucion
traduce una reduccién absoluta de la cantidad de te-
jido pulmonar; como por ejemplo, en la neumonia
o en las resecciones pulmonares; en otras ocasiones
la disminucién de la CV no es debida a alteracio-
nes propiamente del parénquima, sino a otras con-
diciones no pulmonares que impiden distender el
parénquima pulmonar. Siempre que estad disminuida
la CV se hace el diagnéstico de alteracion restric-

tiva, entendiéndose por ello, una disminucion de la
cantidad maxima de aire que puede entrar o salir
de los pulmones, ya sea porque uno de los pulmo-
nes no exista, por estar destruido por procesos pa-
tolégicos o porque no se pueda inflar, como en el
caso de la paralisis de los misculos respiratorios;
funcionalmente es lo mismo, es decir, hay una dis-
minucién o restriccion del volumen pulmonar fun-
cionante? 5,13 24,

Causas pulmonares de las alteraciones restric-
tivas:

1) Obstruccién de las vias aéreas (por colapso
o por ocupacion).

2) Anormalidades del tejido pulmonar que ocu-
pan o substituyen los alvéolos.

Causas no pulmonares de las alteraciones res-
trictivas:

1} La limitacién de los movimientos respirato-
rios por depresién del centro respiratorio o
por enfermedades neuromusculares( como en
la poliomielitis, la miastenia grave, la depre-
sidn central en infantes prematuros).

2} Limitacién de la expansién toracica (como
en el caso de posiciones ancrmales: decibito
lateral en cirugia de térax. vendajes apreta-
dos. escleroderma, deformidades del térax
como en la cifoscoliosis).

3) Limitacion al descenso del diafragma por el
embarazo, ascitis. etc.

4) Limitacion a la expansion del térax por dis-
minucién del espacio intratoracico (como los

derrames pleurales, derrames pericardicos
abundantes. hernia diafragmatica o neumo-
térax ).

VorLuMen Resiuar v Caracipap FUuNCIONAL
REsibuaL

El volumen residual, es la cantidad de aire que
queda en los pulmones, después de una espiracion
maxima. Tomando en cuenta la definicién anterior.
de que es un volumen de aire que no se puede es-
pirar. es evidente que se mide sélo por métodos in-
directos; los cuales primero nos proporcionan el va-
lor de la CFR v a la que se le resta el VER ob-
teniéndose asi. el VR
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Entre los Jactores normales que modifican ol

VR y la CFR tenemos®:

Sexo.—El sexo modifica la CFR, siendo menor
en las mujeres que en los hombres. Aumenta con
la estatura.

Edad.—E} VR aumenta con la edad: como si-

multaneamente la capacidad vital disminuye.

Posicion.—La CFR disminuye en el dectbito;
la causa de esta disminucién es probablemente el
desplazamiento del diafragma asi como la redistri-
bucién del volumen circulante.

Embarazo.—El embarazo produce disminucién
del VR y de la CV, los cuales regresan a cifras
normales a partir del primer mes después del parto.

Factores patoldgicos que afectan el volumen re-
sidual y la capacidad [uncional residual® 7% 2!,

La CFR actia normalmente como amortiguador
para prevenir amplias fluctuaciones en las tensiones
de oxigeno v anhidrido carbénico (PAO, v PA-
CO,) durante el ciclo respiratorio.

El VR vy la CFR disminuyen o aumentan usual-
mente en forma conjunta. La disminucién sélo se
observa en aquellos estados en los que existe un
preceso difuso que reduce el tejido pulmonar con
actividad funcional, como por ejemplo. la granulo-
matosis o fibrosis pulmonar difusa.

El aumento del VR y la CFR debe interpretar-
se como una scbredistensién del pulmén. afladiendo
que el aumento de la CFR significa que el pulmén
esta sobredistendido durante la respiracion tranqui-
la, y el aumento del VR, que el pulmén estd toda-
via sobredistendido. atn después de un esfuerzo es-
piratorio maximo; es decir, el paciente no puede re-
ducir voluntariamente su térax y pulmones al tama-
fio normal. Podemos resumir las causas principa-
les de la siguiente forma:

1) Cambios estructurales del parénquima pul-
monar producidos por enfermedades o por el
proceso de envejecimiento.

2) Obstruccién parcial de las vias aéreas. pre-
dominantemente de tipo espiratorio.

3) Sobredistensién pulmonar secundaria a re-
seccién pulmonar.

4) Sobredistensién por deformacién del térax.

En la practica clinica. el VR se valora muy a
menudo en relacion con la capacidad pulmonar to-
tal y se expresa como la proporcién VR/CPT. Un
aumento de esta proporcion no indica necesariamen-
te sobredistension, puesto que el aumento en dicha
proporcién puede resultar no sélo de un aumento en
el VR, sino también de una reduccién en ia CPT.
sin cambio alguno en el VR. Esto puede ocurrir en
afecciones como congestion o fibrosis pulmonar, e
incliso con un vendaje apretado al torax. Aun cuan-
do la razén VR/CPT puede servir de indice util.
solo deberia interpretarse en relacion con el valor
absoluto para el VR. Aunque algunos estudios
anteriores llegaron a la conclusion, de que una pro-
porcion VR/CPT superior al 33% sugiere en gran
manera una sobredistensién o un trastorno de la
ventilacién alveolar. Otros investigadores, estudian-
do grupos de individuos sanos de edad avanzada,
hace poco han encontrado valores medios del 35%
para la proporcion VR/CPT vy otros hasta del 50%.

Para completar este trabajo, se revisaran de una
manera resumida los volimenes pulmonares dina-
micos. que a diferencia de los anteriores, estudian
los cambios de la velocidad del aire relacionados
con una unidad de tiempo, proporcionandonos. en
una forma muy aproximada el verdadero estado
de la funcion ventilatoria®,

Estas pruebas en general no son especificas y
las alteraciones de una pueden repercutir en otra,
por esto se consideran como un indice u orientacion
genera] de la funcién mecanica del pulmon y del
torax. A pesar de estas limitaciones. estos estudios
tienen gran valor como un estudio preliminar para
determinar, si existen o no, alteraciones de la fun-
cién pulmonar. Son excepcionales los casos en los
que existen anormalidades del intercambio gaseoso
que no tengan alteraciones mecanicas detectables
con este tipo de estudios”.

VENTILACION MAxiMA VoLunTaria (VMV)

La ventilacion méaxima voluntaria es Illamada
también capacidad respiratoria maxima, siendo la
primera denominacién la mas correcta? .

La VMYV eés el volumen maximo de aire que pue-
de respirarse en un minuto con el esfuerzo volun-
tario (figura 5). E! valor promedio teérico normal
para la VMV esta calculado de acuerdo con la
edad, el sexo y la superficie corporal®®; aumentando
proporcionalmente con el peso. la superficie corpo-
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VOLUNTARIA

Ficura 3. Ventilacion maxima voluntaria. A} Sujeto normal. By Paciente con alteraciones mecanicas de tpo restrictivo v

C1 Paciente con alteraciones mecanicas de tipo obstructivo {para explicacicnes ver el texto).

ral v la estatura. Los hombres tienen mavor VMV
que las mujeres. y con la edad disminuye. La pre-
$idén barométrica medifica los valores de la VMV,
va que a nivel del mar, son menores®

Debido a tantos factores normales que modifi-
can la VMV, una persona normal puede desviarse
en un 23-35% de los valeres promedios para su
gqrupo.

Para que un sujeto pueda alcanzar una VMV
normal. es necesario que exista una integridad de
los elementos que intervienen en la mecanica respi-
ratoria, principalmente, de la fuerza muscular dis-
ponible. de la distensibilidad de los pulmones y del
torax. v de la permeabilidad de las vias aéreas.

Entre las causas patologicas que disminuyen im-
portantemente la VMV, estan las alteraciones me-

canicas de tipo obstructivo™ que engloba principal-

mente a las neumcpatias cbstructivas difusas cré-
embargo, en las
nicas de tipo restrictivo también disminuye la VMV,
no de manera muy importante. sino sélo en los es-
tadics muy avanzados.

nicas; sin alteracicnes meca-

Ademas del signo mensurable de la VMV, exis-
ten alteracicnes en la morfologia del trazado de
la misma. exclusivamente en las alteraciones me-
canicas de tipo cbstructivo v que scn de gran im-

portancia':

a) Inscripcion de la VMV unicamente o prefe-
rentemente. en la zona del vclumen inspira-
terio de reserva; siende la alteracién mas gra-
ve cuanto mas marcada sea esta inscripcion

sobre el VIR {figura 5 C).

b) Signo del "atrapamiento aéreo”: después de

la VMV el regreso a la posicién inicial del
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BE

IEF/CVF:
v 90%

VEF

Ficura 6. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo y su relacién con la capacidad vital forzada. A} Sujeto
normal. B) Paciente con alteraciones mecénicas de tipo restrictivo y C) Paciente con alteraciones mecénicas de tipo

obstructivo, (Para explicaciones ver cl texto).

VEF: volumen espiratorio forzado,

CVF: capacddad vital forzada,

nivel espiratorio de reposo no se legra, sino
fraccionadamente, a través de algunos cicles
respiratorios. traduciendo la dificultad de sa-
lida del aire a consecuencia del proceso obs-
tructivo.

VoLuMeN Espiratorio Forzapo (VEE).

El volumen espiratorio forzado es también llama-
do capacidad vital cronometrada o capacidad vital
forzada® .

Es una prueba que mide el volumen expulsado
con una cspiracién de lo mas rapida y forzada po-
sible en un tiempo determinado. El tiempo puede ser
el primer segundo (VEF 1 seg.), el segundo segun-
do (VEF 2seg.) o el tercer sequndo (VEF 3 seg.).
El mas utilizado en nuestro medio es el VEF 1 seq.
El volumen en un segundo puede ser expresado, o
bien como el por ciento de la capacidad vital efec-
tuada por ese paciente en la misma prueba (capaci-
dad vital forzada, CVF} VEF 1 seg. o indice de

CVE

Tiffeneau; o bien expresarlo en su valor absoluto
en litros por segundo (figura 6). Los valores nor-
males de este indice oscilan entre el 70% vy 909,

Este indice esta reducido en aquellos pacientes
con alteraciones mecéanicas del tipo obstructivo, pe-
ro no en los de tipo restrictivo sin obstrucciéon {fi-

gura 6 B v C).
ResuMEN

El presente trabajo expone el significado e im-
portancia actual de algunas de las pruebas funcio-
nales respiratorias ccn respecto al estudio y trata-
miento de les enfermos cardiopulmonares. Se hace
un resumen de la funcion respiratoria y de los com-
ponentes y factores que intervienen en ella. y por
tltimo, desarrolla el capitulo correspondiente a la
Espirometria, en donde se explican tanto los volu-
menes pulmonares estaticos, como los dinamicos, de-
finiendo cada uno de ellos v mencionando las cau-

7

sas que los modifican, normales y patolégicas,
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