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RESUMEN

Introducciéon: La maniobra espiratoria, para obtener la Capacidad Vital Forzada (CFV),
resulta muy dificil en la mayoria de pacientes; asi una maniobra acortada a los seis
segundos (VEFs) ha sido propuesta para ser validada como algoritmo comparable a la
CVF, que mejore su desempefio y utilidad. El objetivo del estudio fue demostrar la
validez del algoritmo VEF,/VEFs - VEFg como prueba diagnéstica de alteraciones
ventilatorias en pacientes atendidos por consulta externa del Hospital Hipdlito Undnue.

Material y Métodos: Con un disefio no experimental, prospectivo, transversal y
comparativo; se obtuvo una muestra representativa, en forma aleatoria y probabilistica,
de pacientes entre 20 a 80 afios que acudieron a Unidad de Fisiologia Respiratoria del
Hospital Nacional Hipdlito Undnue durante el 2008. Los datos se obtuvieron con un
espirometro de sistema abierto, portdtil computarizado, marca micro medical limited,
modelo microlab 069-12 y software Spida 5. Las espirometrias, que cumplieron con los
criterios técnicos de la Sociedad Americana de Térax, fueron incluidas y analizadas
usando el limite inferior de la normalidad (LIN) segtn las ecuaciones de Hankinson
NHANES III. La obstruccién se definié como VEF;/VEFs < LIN y VEFs > LIN; y la
restriccion como VEFg < LIN y VEF|/VEFs > LIN. Las espirometrias con obstruccion y
restriccion (alteracion mixta), no se incluyeron en el andlisis. Para evaluar el desempefio
del algoritmo propuesto, fueron obtenidos la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y reproductibilidad con el coeficiente
de variacién (CV).

Resultados: Se evaluaron 362 pacientes, todos de raza mestiza, siendo incluidos 271
(75%). Las espirometrias tuvieron un grado de calidad A en 35 casos (9.7%) y de
calidad B en 236 casos (65.2%). En la deteccion de obstruccidén, se obtuvo una
sensibilidad de 97.24%, especificidad 95.24%, VPP 95.92%, VPN 96.77%, CV 4%
(4.26% para VEF/CVF) y una fuerte correlaciéon positiva significativa entre
VEF,/VEFs y VEF,/CVF (r = 0.980, P=0.000). En la deteccién de restriccién, se obtuvo
una sensibilidad de 96.66%, especificidad 99.05%, VPP 99.05%, VPN 99.05%, CV
4.67% (4.78 para CVF) y una fuerte correlacién positiva significativa entre VEFg y
CVF (r =0.986, P=0.000).

Conclusion: El algoritmo VEF,/VEFs - VEF; es una alternativa valida, segura y mas
reproducible respecto al algoritmo estindar VEF;/CVF - CVF; para el diagndstico de
alteraciones ventilatorias.

Palabras claves: Espirometria, alteracién ventilatoria, pruebas de funciéon pulmonar,
enfermedades pulmonares, capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado en seis
segundos.



I. INTRODUCCION

Estd demostrado que las pruebas de funcion pulmonar contribuyen al diagndstico y al
manejo de los pacientes con enfermedades pulmonares o cardiacas (1,2) siendo la
espirometria la mas utilizada en el estudio de las enfermedades respiratorias al ser
relativamente simple y no invasiva. Asi, la espirometria es esencial en el diagndstico de
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (3), al no ser suficiente la
identificacion de sintomas obtenidas por cuestionario (4), y en especial su deteccion
temprana (5). Esta prueba evalda la funcion ventilatoria, midiendo el volumen de aire
que una persona puede inhalar o exhalar en funcién al tiempo, permitiendo determinar
la presencia y gravedad de la disfuncidon pulmonar. Los resultados espirométricos se
correlacionan bien con la morbilidad, asi los pacientes con una baja funcion tienen mas
afecciones respiratorias (6); estando ademds los niveles de funciéon pulmonar asociados
con el prondstico, incluyendo un resultado fatal de enfermedades cardiacas como
pulmonares (7-9).

Dentro de los pardmetros espirométricos que evalda la funcidn ventilatoria, fueron la
maniobra de espiracion forzada descrita por Tiffeneau y Pinelli y el Test de Tiffeneau,
quien relacioné el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF)) y la
capacidad vital (CV); los que permitieron el mejor diagndstico de anormalidades
ventilatorias (10). En 1987 la Sociedad Americana de Térax (ATS) publicé normativas
de estandarizacién de espirometria, con el objetivo de mejorar el desempefio y
disminuir la variabilidad entre las pruebas de funcidn respiratoria; se establecié que la
interaccion entre evaluadores y pacientes era crucial para obtener una adecuada
espirometria mediante la prueba de espiracion forzada, que el paciente en estudio debe
exhalar el aire contendido en sus pulmones con un esfuerzo maximo desde una posicion
de méxima inspiracién y que los equipos deberian medir volimenes hasta en 15
segundos e inclusive un tiempo mayor (11). Para 1991, se insistia que la maniobra
espiratoria debia hacerse con méaximo esfuerzo (12); sin embargo, Gimeno et al (13) ya
habian reportado reportaron, que algunos pacientes presentaban broncoespasmo
desencadenado por las repetidas maniobras de espiracion forzada y resultando en una
disminucién progresiva de la CFV.

El estudio de la funcién pulmonar, a través de la espirometria, permite diagnosticar
anormalidades ventilatorias restrictivas y obstructivas. En la obstruccién, se evidencia
una disminuciéon de VEF,/CV; mientras que restriccién, una disminucién de la
capacidad pulmonar total (CPT). En 1993, la ATS recomendé el uso de la capacidad
vital inspiratoria (CVI), como el denominador de la proporcién VEF;/CV; porque se
obtiene una mayor CV, en comparacion de la capacidad vital espiratoria (CVE) (14). Sin
embargo, al requerirse una maniobra adicional, la capacidad vital forzada (CVF) se
establecié como la maniobra mds utilizada. Esto fue validado por Glady et al (15),
quienes encontraron una fuerte correlacién entre la CPT y la CVF; y por Aaron er al
(16), al evidenciar una correlacién inversa entre la CPT y VEF;/CVF, en el diagnéstico
de alteracién ventilatoria restrictiva. Asi la CVF se estableci6 como un elemento
esencial en el diagndstico de obstruccion de la via aérea y para excluir proceso
restrictivo.

El uso de la CVF no estuvo exento de problemas; nifios, adultos jovenes y algunos
pacientes con dafio restrictivo presentaban maniobras de corta duracién (17); en
contraste, nifios con pobre control de asma y adultos con EPOC, presentaban un tiempo



espiratorio mayor a lo esperado (18). Ademds, la maniobra resultaba ser fisicamente
agotadora e implicaba un riesgo de sincope en pacientes mayores o con severo dafio
obstructivo (19), ya la CVF requiere que el paciente vacie sus pulmones completamente,
pudiendo demorar hasta 20 segundos (20,21). Diversos estudios identificaron que la
mayoria de errores, en obtener la CVF, se encontraban en la parte final de la maniobra
espirométrica (22-24); y evidenciaron que exhalaciones mayores a 15 segundos
raramente podian cambiar las decisiones clinicas (25). Asi, en 1994 la ATS (17)
recomend6 detener la maniobra de CVF en pacientes con problemas restrictivos u
obstructivos, que no puedan continuar exhalando; estableciendo diez segundos como
duracién 6ptima de la maniobra.

Estos problemas provocaron el interés en identificar un substituto para la CFV, uno que
requiera una corta exhalacién y ofrezca un discreto criterio de finalizacion de la prueba.
Glindmeyer et al (26), sugirieron un criterio de finalizacién para la CVF, basado en el
tiempo de duracién de la maniobra, encontrando que 6.64 segundos eran suficientes
para obtener el 99% de la CVF para espirometria con VEF;/CVF tan baja como 50%;
por ende, el volumen espiratorio forzado a los seis segundos (VEFs) se constituy6 en un
potencial sustituto de la CFV en situaciones donde un prolongado tiempo de exhalacién
eran poco practicos.

Motivado por aquellos reportes, Hankinson et al (27), calcularon y publicaron valores
espirométricos de referencia, basados en el andlisis de la Tercera Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion de EEUU (NHANES III), estableciendo valores de referencia para
VEF,/VEFq.y VEFg, Igualmente, Garcia er al (28), publicaron valores referenciales para
la poblacién de europea. Asi, el consenso del Programa Nacional de Educacién en Salud
Respiratoria de EEUU, recomend6 sustituir los algoritmos VEF;/CVF y CVF con los
algoritmos VEF|/VEFs y VEF¢ en la detecciéon de obstruccion de las vias aéreas (19).
Estos avances, hicieron posible comparar el VEFs con la CVF.

Swanney et al (29), evidenciaron una desempefio similar entre VEF,/VEFs y VEF,/CVF
en el diagnéstico de alteraciones obstructivas, asi como un desempefio comparable entre
VEF¢ con CVF en diagnéstico de alteraciones restrictivas; en pacientes sometidos a
espirometria de rutina. Enright et al (30), demostraron una alta concordancia entre
VEF,/VEFs y VEF//CVF en la deteccién de obstruccién y como predictor en la
disminucién de la funcién pulmonar en fumadores. Hankinson et al (31), publicaron
valores de referencia para FEF,5.7546 al considerar a VEFs como maniobra acortada de
la CFV. Swanney et al (32), reportaron que VEFg era equivalente a CVF para excluir una
disminucién de la CPT al comparar valores obtenidos por Pletismégrafo con los
algoritmos espirométricos CVF y VEFg para la prediccidn de restriccion; coincidiendo
con Vandevoorde er al (33), al predecir una reduccién de la CPT con CVF o VEFg <55%
en hombres y <40% en mujeres.

Otros estudios, se enfocaron en la deteccién del la EPOC; utilizando las estrategias
globales para el diagndstico, manejo y prevencion de la EPOC (34). Asi, Vandevoorde et
al (35), encontré una equivalencia entre CVF >80% y VEF,/CVF <70% con VEFs de
<82% y un VEF|/VEFs <73% respectivamente; y propusieron su uso en el cuidado
primario de la salud. Lundgren er al (36), evidencié una fuerte correlacion entre
VEF,/CVF <70% y VEF,/VEF¢ . 70%. Melbye et al (37), corroboré VEF,/VEFs <73%
como mejor predictor para VEF;/CVF <70%, en personas mayores de 60 afios.



En la dltima actualizacién de la estandarizacién en espirometria, la ATS y ERS
(European Respiratory Society) (38), redefinieron el concepto de defecto ventilatorio
obstructivo como disminucién de VEF;/CVF por debajo del limite inferior de la
normalidad (LIN) o quinto percentil (<95%) del valor predicho y del concepto de
defecto ventilatorio restrictivo como la reduccién de CPT por debajo del LIN o quinto
percentil (y por ende de la CVF) con VEF;/CVF normal; estableciendo la severidad de
acuerdo al VEF,% predicho: >70% leve, 60-69% moderado, 50-59% moderadamente
severa, 35-49% severa y <35% muy severa. Asimismo, el uso de los espirémetros
portétiles, para el cuidado primario de la salud, que habia sido promovido
insistentemente (39-41); fue oficialmente recomendado por el Programa Educacional
Nacional de Salud Pulmonar de los Estados Unidos (19), llegando a establecer como
norma que dichos espirometros deberian reportar valores para VEF;, VEFg y
VEF,/VEFs. Con éstos nuevos conceptos, las investigaciones del VEF; continuaron.

Vandevoorde et al (42) obtuvo una alta sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de
obstruccién con VEF/VEFs y VEFs, en pacientes caucdsicos de atencion hospitalaria;
al igual que Dos Remedios et al (43), en pacientes norteamericanos de raza blanca.
Estos resultados coincidieron con los obtenidos por Akpinar-Elci er al (44), en la
deteccidn de las alteraciones ventilatorias de pacientes en su centro de trabajo, mediante
espirémetros portétiles; por Lamprecht et al (45), en la deteccion de la EPOC en
personas de 40 afios o mas, confirmado con la prueba de bronco dilatacién (46); por
Capderou et al (47) al proponer un método estadistico simplificado para la aproximacion
razonable del LLN VEF;/VEFg, en una poblacién en la que los valores de VEF,;/CVF
LLN estén disponibles; por Rosa ef al (48) al emplear los datos obtenidos por el estudio
platino para el diagnéstico de la EPOC en América Latina (49); y por Kainu et al (50), al
comparar la CVF y el VEFg en la respuesta de bronco dilatacién para el diagnéstico de
la EPOC.

En cuanto a la calidad de la maniobra del VEFs, Swanney er al (29), obtuvieron una
mejor reproductibilidad del VEF;/VEFs y VEF respecto a VEF;/CVF y CVF, en la
deteccién de obstruccién y restriccidon; Jensen er al (51), determinaron que el reemplazo
de la CVF por VEFs mejora la reproductibilidad en el diagnéstico de alteraciones
ventilatorias, sin una pérdida significativa de su especificidad y sensibilidad; Kainu et al
(52), evidenciaron una mejor repetibilidad del VEFq respecto al CVF aunque no
significativa, en el diagndstico de obstruccidn; y finalmente Bellia et al (53), reportaron
una repetibilidad del 91.9% con VEFg y de 86% con CVF en pacientes >65 afios.

Sin embargo, existen ain existen dudas de la validez del VEFq. Asi, Jing et al (54),
reportaron deficiencias en varias publicaciones, como la ausencia de tablas 2x2, siendo
por tanto poco confiables. Otros estudios obtuvieron una baja sensibilidad del VEFg:
Fukunaga et al (55), al identificar a la obstruccién moderada, prolongado tiempo
espiratorio y raza blanca, como factores relacionados con una baja sensibilidad de
VEF,/VEFs en el diagnéstico de obstruccién; Demir et al (56), al corroborar la baja
sensibilidad del VEF¢ en el diagndstico de la EPOC, y por tanto subestima el
diagnéstico de obstruccion; Hansen er al (57), al evidenciar una reduccién de la
sensibilidad con el VEF¢ en personas de avanzada edad y quienes presentan obstruccion
en valores limites; Gleeson et al (58), al emplear VEF;/VEFs < 100% como criterio
diagnéstico de obstruccion; y Pingul et al (59), al obtener una baja especificidad en el
diagnéstico de obstruccién de vias aéreas medias.



Estas evidencias, han llevado numerosos investigadores a calificar, el uso del VEFq
como sustituto de la CVF, como temerario (60,61) e insistiendo en el continuo
entrenamiento y revision de la calidad para evitar los altos riesgos de un diagndstico
equivocado (22,23,62); asi como de utilizar ecuaciones de referencia apropiadas, que
incluyan el VEFg y evitar interpretaciones equivocadas. Finalmente, en el 2005, la ATS
(63) sugirié que el VEF; podria ser utilizado como sustituto de la CVF, sin embargo
establece su confirmacion en base a futuros estudios. De ésta forma, el estudio del VEF¢
se mantiene vigente.

El objetivo del presente estudio fue determinar la validez de utilizar los algoritmos
VEF,/VEF¢ y VEF; en lugar de VEF,/CVF y CVF para el diagnéstico de alteraciones
obstructivas y restrictivas, en el cuidado primario de la salud respiratoria de nuestra
poblacion.



IL.- MATERIAL Y METODOS

2.1.- MATERIAL

Se realizé un estudio no experimental, prospectivo, transversal y comparativo; que fue
aprobado por la Unidad de Docencia e Investigaciéon del Hospital Nacional Hipdlito
Undnue y la Unidad de Post Grado de la UNMSM. Asimismo, al tratarse de una
investigacion en seres humanos, el estudio fue autorizado por el Instituto de Etica en
Salud de la Facultad de Medicina de la UNMSM.

La poblacién del estudio, estuvo constituida por los pacientes que acudieron a la Unidad
de Fisiologia Respiratoria del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el 2008. Una
muestra representativa de 362 pacientes, quienes cumplieron con los criterios de
inclusidn, fue obtenida mediante un muestreo aleatorio y de tipo probabilistico.

Criterios de inclusién:
a. Tener entre 20 y 80 afios de edad.
b. Contar con el consentimiento informado (anexo 7.1).
c. Tener indicacién médica (anexo 7.2).
d. Haber cumplido indicaciones previas a la espirometria (anexo 7.3).

Criterios de exclusién
a. Pacientes con alguna contraindicacion para la espirometria (anexo 7.4)
b. No cumplir con criterios de inclusion.

La espirometria fue realizada con un espirémetro de sistema abierto, portatil
computarizado, marca Micro Medical Limited, modelo MicroLab 06912 y con software
Spida 5.

2.2.- METODOS

El estudio sigui6 las pautas éticas internacionales, establecidas para la investigacion
biomédica en seres humanos (64); basado en los principios de respeto (derecho a ser
informados), beneficencia (no hacer dafio) y justicia (igualdad de derechos y
beneficios). Asi, se empled el formato de consentimiento informado del Instituto de
Etica en Salud de la Facultad de Medicina de la UNMSM.

Se disendé una ficha de recoleccién de datos (anexo 7.6), en base al formato de la
Unidad de Fisiologia Respiratoria del Hospital Nacional Hipdlito Undnue. En la referida
ficha, se consign6 datos de identificacion personal, comorbilidad, somatometria, calidad
de la prueba, problemas y diagndstico espirométrico.

Antes de la evaluacion, se calibré el espirémetro; utilizando una jeringa de 3 litros para
establecer la relacion entre los valores de flujo y volumen medidos por el sensor y el
volumen o flujo real. Asi, cada paciente fue recibido por el investigador, quién se
presentd y establecié una relacion cdlida y cordial; verificando el cumplimiento de las
recomendaciones previas. Se anotaron los datos personales del paciente, asi como su el



peso en kilogramos y talla en centimetros (estando descalzo), con una balanza y
tallimetro debidamente calibrados.

La espirometria fue supervisada por el investigador, cumpliendo los pardmetros
establecidos en la estandarizacion internacional por la ATS y ERS (63). Asi, realiz6 una
demostraciéon en posicion sentada con la cabeza ligeramente levantada, inhalando
rapidamente y de manera completa, con la boquilla en posicion correcta, exhalando con
maximo esfuerzo inmediatamente después de la inhalaciéon y manteniendo el esfuerzo
de exhalacién hasta que no se pueda continuar dicho esfuerzo. En todo momento, el
investigador estimuld vigorosamente el desempefio del paciente.

Al finalizar cada espirometria, se evalud su buen desempeiio técnico, determinado por
su buena aceptabilidad y repetibilidad. Asi, los criterios de aceptabilidad fueron: un
inicio adecuado (volumen extrapolado <0.15 litros 6 5% de la CVF), libre de artefactos,
con terminacidon adecuada (sin cambios >0.025 litros por al menos un segundo en la
curva volumen-tiempo) y con un tiempo espiratorio >6 segundos. Asimismo, los
criterios de repetibilidad fueron: una diferencia entre la mds alta CVF y la siguiente mas
alta es <0.15 litros y la diferencia entre la més alta VEF, y la siguiente mds alta es <0.15
litros. La prueba fue incluida en el estudio, cuando se obtuvieron tres espirometrias
aceptables y repetibles; habiéndose establecido un limite de ocho intentos. La
espirometria con mayor sumatoria CVF+VEF, fue usada para el andlisis.

Para la interpretaciéon de los datos espirométricos, se utilizaron las ecuaciones de
Hankinson NHANES III para poblacion norteamericana blanca y americana de origen
mexicano, al ser en promedio similares a poblaciones latinoamericanas (65) y contar con
valores referenciales para el VEF.

Siguiendo la estrategia interpretativa para las pruebas de funcién pulmonar, establecida
por la ATS y ERS (66), los valores por debajo del 95° percentil (menores al limite
inferior de la normalidad: <LIN) fueron considerados como anormales. El diagnéstico
de obstruccion se determiné con el algoritmo estandar: VEF1/CVF < LIN y CVF > LIN
y por el algoritmo propuesto: VEF;/VEFg < LIN y VEFs > LIN. El diagndstico de
restriccion se determind con el algoritmo estandar: CVF < LIN y VEFI/CVF > LIN y
por el algoritmo propuesto: VEFs < LIN y VEF,/VEFs > LIN.

Las espirometrias con diagndstico de obstruccion y restriccion a la vez, una alteracion
ventilatoria mixta, no fue incluida en el analisis del estudio.

El grado de calidad de la espirometria fue el adoptado por Enright et al (67), en el estudio
de salud pulmonar de Estados Unidos. (Anexo 7.5)

Todos los resultados espirométricos fueron impresos, incluyendo las curvas de flujo-
volumen y volumen-tiempo; y transcritas a la ficha de recoleccién de datos para su
andlisis. Una copia de los resultados y su interpretacién fueron proporcionadas al
paciente.
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Analisis estadisticos

Los datos fueron recolectados en la ficha respectiva y tabulados, habiendo sido y seran
procesados por el programa estadistico SPSS version 15.0

Para determinar la relaciéon de igualdad, entre las variables de caracteristicas de la
muestra estudiada (somatometria, morbilidad, artefactos espirométricos, valores
espirométricos, grados de calidad espirométrica, tipo y severidad de alteraciones
ventilatorias) y el sexo, se empleo la Prueba Chi Cuadrado.

Para determinar el grado de relacion entre los algoritmos VEF,/VEFsy VEF,/CVF y, asi
como VEFsy CVF; se realiz6 la Prueba de Correlacion de Pearson.

Para determinar la validez de los algoritmos VEF;/VEFs y VEF¢ respecto a VEF,/CVF
y CVF se utilizaron tablas de contingencia 2 x 2 y la Prueba Chi Cuadrado.

Para determinar la seguridad de los algoritmos VEF;/VEFs y VEF¢, mediante el valor
predictivo positivo y negativo, respecto a VEF/CVF y CVF se utilizaron tablas de
contingencia 2 x 2 y la Prueba Chi Cuadrado.

Para evaluar la repetibilidad de los algoritmos VEF,/VEFs VEF,/CVF, VEFsy CVF; se
empled la Prueba t de Student para determinar la diferencia entre las variables de
Desviacion Estdndar y el sexo; asimismo, se calculd el coeficiente de repetibilidad de
cada algoritmo por el método de Bland.
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II1.- RESULTADOS

3.1.- Caracteristicas de la muestra estudiada

Un total de 362 pacientes fueron evaluados por el investigador, todos de raza mestiza;
de los cuales 271 (75%) realizaron espirometrias técnicamente aceptables y 91 (25%)
fueron eliminados por haber sido no aceptables.

La muestra estuvo constituida por 138 mujeres y 133 hombres, con una media de 46.96
+ 17.07 afios y 54.14 + 16.47 afios respectivamente. Al comparar el grupo de mujeres y
hombres, una diferencia estadistica altamente significativa (p<0.05) fue evidenciada
respecto a la edad, estatura y peso; sin embargo no hubo diferencia respecto a el indice
de masa corporal IMC (p>0.05). Esto quedo evidenciado en la Tabla 1.

Tabla 1
Caracteristicas somatométricas de pacientes con espirometria aceptables
del hospital Hipdlito Unanue 2008

Masculino ( n=133) Femenino( n=138)
IC al 95% IC al 95% p
Media | SD | Superior | Inferior | Media | SD | Superior | Inferior

Edad
(aiog) | SH14 | 1647 5693 | 5134 | 46.96 | 17.07| 49.81 | 4412 |0.01*
Eig;“)ra 16335 | 6.35 | 164.43 | 16227 | 152.22 | 6.28 | 15327 | 151.17 | 0.00%
EZ‘; 67.38 |12.54| 69.51 | 65.25 | 60.33 |11.07| 62.17 | 58.48 |0.00%
IMC 1 5546 | 4.50 | 2623 | 2470 | 26.13 | 4.62 | 2690 | 2536 | 0.22
Kg/cm
*p<0.05

cm = centimetros
kg = kilogramos
IC = intervalo de confianza

Respecto a los antecedentes de enfermedad, auto informados por los pacientes, la
Tuberculosis Pulmonar fue la mds reportada (27.31%); ademds no se presentaron
diferencias estadisticas significativas (p>0.05) entre los grupos de hombres y mujeres;
con excepcion de Neumoconiosis, lo que se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2
Antecedentes de enfermedad en pacientes con espirometria aceptables
del hospital Hipdlito Unanue 2008

Sexo
Masculino (n=133) | Femenino (n=138) Total (n=271) p
n %o n Yo n Vi

No fumador 40 30.08 118 85.51 158 | 58.30 | 0.98
Ex fumador 53 39.85 15 10.87 68 | 25.09 | 0.99
Fumador 40 30.08 5 3.62 45 16.61 | 0.99
Asma 13 9.77 10 7.25 23 8.49 | 045
TBC 40 30.08 34 24.64 74 | 27.31 | 0.31
Bronquitis Crénica 22 16.54 17 12.32 39 14.39 | 0.32
Hidatidosis 5 3.76 7 5.07 12 443 | 0.59
Hiperreactividad 5 3.76 11 7.97 16 5.90 | 0.14
Neumonia 2 1.50 0 0.00 2 0.74 | 0.15
Neumoconiosis 6 4.51 1 0.72 7 2.58 | 0.04*
Rinitis alérgica 1 0.75 1 0.72 2 0.74 | 0.97
*p<0.05

En la evaluacién de la aceptabilidad de los espirogramas, diversos artefactos fueron
identificados en los intentos fallidos de los pacientes estudiados; siendo la tos repentina
(38.7%), poco esfuerzo (24%) y comienzo lento (17.3%) los mds frecuentes, no
existiendo sin embargo una diferencia estadistica (p>0.05) entre los grupos de mujeres y
hombres, como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3
Artefactos en intentos fallidos de pacientes con pruebas aceptables
del hospital Hipdlito Unanue 2008

Sexo
Total (n=271)
Masculino (n=133) | Femenino (n=138)

n % n Y% n %
Poco esfuerzo 28 21.1 37 26.8 65 24.0
Tos repentina 49 36.8 56 40.6 105 38.7
Comienzo lento 24 18.0 23 16.7 47 17.3
Fuga de volumen 6 4.5 5 3.6 11 4.1
Obstruccion de boquilla 4 3.0 2 1.4 6 2.2
Final abrupto 10 7.5 7 5.1 17 6.3
Exhalaciones repetidas 12 9.0 8 5.8 20 7.4

*p=0.71
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Al comparar los valores espirométricos, seleccionados para el estudio, entre los grupos
de hombres y mujeres; se encontrd una diferencia estadistica significativa (p<0.05) del
VEFs, CVF, VEF,/VEFs y VEF,/CVF (p<0.05); sin embargo no hubo diferencia
estadistica en el tiempo espiratorio (duracién) ni el nimero de intentos; lo que se
demuestra en la Tabla 4.

Tabla 4
Valores espirométricos de pacientes con pruebas aceptables
del hospital Hipdlito Unanue 2008

Sexo
Masculino (n=133) Femenino (n=138) P
Media| SD |—AC& D% |yiigial sp | 1CaID%
Superior | Inferior Superior | Inferior
Vgl 243 | 087 | 257 | 228 | 2.17 | 093] 233 | 2.02 | 0.02
PEF
(L | 461 |204] 495 | 426 | 474 |216| 510 | 437 | 061
FEF>s7s 1 18511 101 204 | 166 | 168 | 1.10| 187 | 1.50 | 021
(L/s)
Vgﬁ 375 | 146 | 400 | 351 | 3.17 | 139 ] 340 | 2.94 |0.001%
C(X)F 3.99 | 1.61| 427 | 372 | 331 | 145| 355 | 3.07 |0.000%
VEF,/VEE,
% 65.12 |16.17| 67.87 | 62.37 | 71.26 | 14.00| 73.60 | 68.93 |0.001*
VEF,/CVE
% 62.14 |17.14] 65.05 | 59.22 | 68.17 | 14.88| 70.65 | 65.69 |0.002%
Dur(z‘;lon 869 | 159 | 896 | 842 | 853 |150| 878 | 828 | 0.38
Intentos | 5.67 | 1.09 | 5.85 | 548 | 570 | 1.02| 587 | 553 | 0.83

#p<0.05

L = litros
s = segundos
% = porcentaje

En cuanto al control de calidad, aplicado al total de pacientes evaluados (362), es decir
pacientes con espirometria aceptable y no aceptable; se detectd que la mayoria de casos
presentaron un grado de calidad B (65.2%) y que sélo el 9.7% fue de calidad A; no
existiendo diferencia estadistica entre los grupos de mujeres y hombres (Chi cuadrado
2.18 p=0.22>0.05), lo que se demuestra en la Tabla 5.
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Tabla 5

Grados de calidad en espirometrias realizadas
en el hospital Hipdlito Unanue 2008

Sexo

Grado de Calidad Hombres (n = 176) Mujeres (n=186) Total (n=362)

n Y% n % n %

A 19 10.8 16 8.6 35 9.7
B 114 64.8 122 65.6 236 65.2

C 22 12.5 25 13.4 47 13

D 18 10.2 22 11.8 40 11

E 2 1.1 1 0.5 3 0.8

F 1 0.6 0 0.0 1 0.3

*p>0.05

En el diagndstico espirométrico, la alteracién ventilatoria obstructiva fue detectada en
145 pacientes (53.5%); correspondiendo 55.7% (74 casos) y 51.4% (71 casos) a
hombres y mujeres respectivamente. Asimismo, una alteracion ventilatoria restrictiva
fue detectada en 60 pacientes (22.1%); correspondiendo 21.8% (29 casos) y 22.5% (31
casos) a hombres y mujeres respectivamente. Finalmente, en 66 casos no se evidenci
alteracion; correspondiendo 22.5% (30 casos) y 26.1% (66 casos) a hombres y mujeres
respectivamente. No se encontrd diferencia estadistica entre los grupos de hombres y

mujeres (Chi cuadrado 0.58 p=0.74>0.05), lo que se muestra en el Gréfico 1.

Grafico 1

Tipo de alteraciones ventilatorias diagnosticadas
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undnue 2008

160

140

120

100

80

60

40

20

145

Obstructiva

Restrictiva

Sin Alteracién

B Masculino

® Femenino

M Total

15




Al evaluar la severidad de la alteracién ventilatoria obstructiva; de los 145 pacientes
diagnosticados, un 82.1% (119) fue leve, siendo 85.1% (63) y 78.9% (56) en hombres y
mujeres respectivamente. Un 10.3% (15) fue moderada, siendo 9.5% (7) y 11.2% (8) en
hombres y mujeres respectivamente. Un 2.1% (3) fue moderadamente severa, siendo
4.1% (3) y 0% (0) en hombres y mujeres respectivamente. Un 5.5% (8) fue severa,
siendo 1.3% (1) y 9.9% (7) en hombres y mujeres respectivamente. Finalmente, ningtin
caso tuvo una severidad muy severa. Se encontrd diferencia estadistica entre los grupos
de hombres y mujeres (Chi cuadrado 7.92 p= 0.04< 0.05), lo que se muestra en el
Grifico 2.

Grafico 2
Severidad de alteraciones ventilatorias obstructivas
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undanue 2008
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Diagnoéstico espirométrico de obstruccion

Al comparar el desempefio de de los algoritmos VEF;/CVF y VEF;/VEFs en el
diagnéstico de alteraciones ventilatorias obstructivas por espirometria, un grafico de
dispersion entre ambas variables fue construido (Correlacion de Pearson) y una fuerte
correlacion positiva significativa fue evidenciada (r = 0.98, P=0.000), tal y como se
demuestra en la Gréfica 3.
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Griéfico 3
Dispersion de VEF,/VEF; segin VEF,/CVF
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undnue 2008
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*p<0.05 significativo
**Correlacion de Pearson

Utilizando el algoritmo estdndar de VEF,;/CVF < LIN (LIN = limite inferior de la
normalidad), para el diagndstico de alteracién ventilatoria obstructiva, una proporcién
de 53.51% (145 de 271 pacientes) fue encontrada. Lo que se muestra en la Tabla 6.

Asimismo, el desempefio del algoritmo VEF,/VEF¢ respecto a VEF,/CVF fue evaluado
en el diagndstico de obstruccién. Con un intervalo de confianza del 95%, una
sensibilidad de 97.24% y una especificidad de 95.24% fueron encontrados; asi como, un
VPP (valor predictivo positivo) de 95.92% y un VPN (valor predictivo negativo) de
96.77%. Ademds, se evidencié una relacion estadistica significativa entre ambos
algoritmos (Chi cuadrado 230.62, P = 0.000<0.05), como se observa en la Tabla 6.
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Tabla 6
Desempeiio de VEF,/CVF y VEF,/VEF; en el diagnéstico de obstruccién
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undnue 2008

VEF,/CVF
Total
VEEV/CVEs | Obstruccion | No obstruccion
n %o n " n %

Obstrucciéon | 141| 97.24 | 6 4776 |147| 54.24

No obstruccién| 4 274 120 | 95.24 |124| 45.76

Total 145|100.0% | 126 | 100.0% {271 |100.0%

Chi cuadrado: 230.62 (p=0.000<0.05)

Sensibilidad: 97.24 IC 95% = (93.65 a 98.65)
Especificidad: 95.24 IC 95% = (94.32 a 97.42)
Valor predictivo positivo: 95.92 IC95% = (91.43 a98.54)
Valor predictivo negativo: 96.77 IC 95% = (95.32 2 99.01)

En el diagnéstico de obstruccion, utilizando ambos algoritmos, diez casos discordantes
fueron detectados. Seis pacientes tuvieron un VEF/VEFs menor al LIN vy
diagnosticados de obstruccién; sin embargo presentaron un VEF;/CVF mayor al LIN
(falsos positivos). Asimismo, cuatro pacientes tuvieron un VEF;/VEFs mayor al LIN y
diagnosticados de no obstruccion; pero con un VEF;/CVF menor al LIN (falsos
negativos). Esto se muestra en la Tabla 6.

Todos los datos de los casos discordantes, que diagnostican obstruccion o normalidad,
se encontraron cerca del limite inferior de la normalidad (LIN). En los seis casos falsos
positivos, el promedio de la diferencia de VEF;/CVF como de VEF,/VEFs con su LIN
fue 1.45% y - 1.02% respectivamente. En cuatro casos falsos negativos, el promedio de
la diferencia de VEF,;/CVF como de VEF,/VEFs con su LIN fue — 0.6% y 1.5%
respectivamente. Esto se muestra en la Tabla 7.
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Tabla 7
Casos Discordantes, en el diagnéstico de obstruccién, entre VEF,;/CVF y VEF,/VEFg
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undanue 2008

Algoritmo de diagndstico VEF/ | ypp ) VEF/ | VEF/ | VEF/ | Tiempo
Edad CVF | ~vE ! VEF, VEF; | VEF; | espiratorio
Sexo - (%) y M LIN (%) y Menos | Menos | (segundos)
VEF,/ VEF,/ @hos) | yalor en?; Valor | LIN | VEF/
CVF VEFq predicho (%) predicho (%) CVF
Obstructivo Normal F 55 ?897§ -0.9 (;(5)) 1.2 59 9
Normal Obstructivo | M 51 ?f? 8? 0.1 Zgg; 96 05 62
. 71.4 72.7
Normal Obstructivo | F 60 (90) 1.8 (89) 03 13 7
. 72.8 76.8
Obstructivo Normal F 40 87) -1.3 (90) 0.4 4.0 9
. 77.7 78.1
Normal Obstructivo F 28 (90) 1 (89) 0.3 0.4 6.5
. 73.3 74.5
Normal Obstructivo F 49 (90) 1.3 (89) 04 12 8
. 78.2 79.6
Obstructivo Normal F 21 (89) -0.1 (90) 01 1.4 6.4
. 67.2 68.4
Normal Obstructivo | M 70 92) 3.11 (88) 0.6 12 6.9
Obstructivo Normal F 70 ?85 8? -0.1 Z; 5; 43 3.9 10
Normal Obstructivo | M 61 (8(9)) 1.4 ?89 7? 1.9 0.6 7

Diagnoéstico espirométrico de restriccion

Al comparar el desempefio de de los algoritmos CVF y VEF6 en el diagndstico de
alteraciones ventilatorias restrictivas por espirometria, un grafico de dispersion entre
ambas variables fue construido (Correlacién de Pearson) y una fuerte correlacién
positiva significativa fue evidenciada (r = 0.986, p=0.000), tal y como se demuestra en
la Gréfica 4
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Griéfico 4
Dispersién de VEFg segtin CVF
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undnue 2008
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Utilizando el algoritmo estdndar de CVF < LIN con VEF;/CVF >LIN (LIN = limite
inferior de la normalidad), para el diagnéstico de alteracidon ventilatoria restrictiva, una
proporcién de 22.14% (60 de 271 pacientes) fue hallada.

El desempeifio del algoritmo VEFg respecto a CVF fue obtenido en el diagndstico de
restriccion. Con un intervalo de confianza del 95%, una sensibilidad de 96.66% y una
especificidad de 99.05% fueron encontrados; asi como un VPP (valor predictivo
positivo) de 96.66% y un VPN (valor predictivo negativo) de 99.05%. Se evidencié una
relacion estadistica significativa entre ambos algoritmos (Chi cuadrado 230.19, P =
0.000<0.05). Esto se observa en la Tabla 8.

En el diagndstico de restriccion, utilizando ambos algoritmos, cuatro casos discordantes
fueron detectados. Dos pacientes tuvieron un VEFs menor al LIN y diagnosticados de
restriccion; sin embargo presentaron una CVF mayor al LIN (falsos positivos).
Asimismo, dos pacientes tuvieron un VEFs mayor al LIN y diagnosticados de no
restriccion; pero con una CVF menor al LIN (falsos negativos). Esto muestra en la
Tabla 8.
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Tabla 8
Comparacion del diagndstico de restriccion entre CVF y VEFq
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undnue 2008

CVF
Total

CVF; Restriccion | No restriccion

n % n % n %

Restriccion |58 | 96.66 2 0.95 60 | 22.14

No restriccion| 2 | 3.33 [209| 99.05 |211| 77.86

Total 60|100.0% | 211 | 100.0% |271 | 100.0%

Chi cuadrado: 230.19 p=0.000<0.05

Sensibilidad: 96.66 IC 95% = (94.12 a97.43)
Especificidad: 99.05 IC 95% = (96.53 a99.97)
Valor predictivo positivo: 96.66 IC95% = (94.12 a 97.43)
Valor predictivo negativo: 99.05 IC 95% = (96.53 2 99.97)

Todos los datos de los casos discordantes, que diagnostican restriccion o normalidad, se
encontraron cerca del limite inferior de la normalidad (LIN). En dos casos falsos
positivos, el promedio de la diferencia de CVF como de VEFg con su LIN fue 0.06% y —
0.08% respectivamente. En dos casos falsos negativos, el promedio de la diferencia de
CVF como de VEFg con su LIN fue — 0.01% y 0.28% respectivamente. Esto se
demuestra en la Tabla 9.

Repetibilidad (Reproductibilidad o Variabilidad)

La repetibilidad de las variables empleadas en el diagnéstico de alteraciones
ventilatorias obstructivas y restrictivas (CVF, VEFs, VEF|/CVF y VEF,/VEFs) fueron
obtenidas, utilizando la Desviacién Estdndar (DE) y el Coeficiente de Repetibilidad
(CR), tanto para valores medidos como predichos. Se evidencié una diferencia
estadistica altamente significativa (p=0.000, Prueba T Student), de los valores predichos
de CVF y VEFg; entre el grupo de hombres y mujeres, respecto a la DE. El Coeficiente
de Repetibilidad fue 137 ml (4.78%), 130 ml (4.67%), 2.55% (4.26%) y 2.59% (4%)
para los valores predichos de CVF, VEFs, VEF,/CVF y VEF,/VEF¢ respectivamente.
Esto se observa en la tabla 10.
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Tabla 9
Casos Discordantes, en el diagnéstico de restriccion, entre CVF y VEFg
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undanue 2008

Algoritmo de
diagnéstico Edad 57\;13 I\E VF (\;E)F6 VEF, CVF Tiempo
Sexo ca o)y enos o)y Menos Menos | espiratorio
(afnos) Valor LIN Valor LIN VEF (segundos)
CVF VEF¢ predicho | (Litros) predicho (Litros) 6 &
1.93 1.99
Restrictivo Normal M 73 ) -0.01 (1.82) 0.17 0.06 10
(75) 81
23 2.13
Normal Restrictivo F 64 ) 0.06 (2.15) -0.02 0.17 9
(79) 76
1.85 1.56
Normal Restrictivo F 67 ’ 0.05 (1.69) -0.13 0.29 9

)
68

282 2.77

Restrictivo Normal M 55 ) -0.01 (2.66) 0.11 0.05 8.5

(30)

83
Tabla 10

Repetibilidad de CVF, VEFs, VEF,/CVF y VEF,/VEFs
en pacientes con espirometrias aceptables del hospital Hip6lito Undnue 2008

Masculino Femenino
Variables IC al 95% IC al 95% p Coefglente
e
Media| SD | Superior | Inferior | Media| SD | Superior | Inferior Repetibilidad
dCVF
(mL) 57.67 |36.05| 63.80 | 51.54 | 58.84 |36.57| 64.94 | 52.74 | 0.791 137 ml
dCVF
(%) 149 | 1.19 1.69 1.29 | 222 | 1.67 2.50 1.94 |0.000%* 4.78 %
previsto
dVEF6
(mL) 54.89 |34.24| 60.71 | 49.07 | 55.65 |34.66| 61.44 | 49.87 | 0.855 130 ml
dVEF6
(%) 1.50 | 1.15 1.70 1.31 2.16 | 1.61 243 1.90 |0.000%* 4.67 %
previsto
dVEF1/CVF
(%) 0.74 | 1.00 | 0.90 0.57 94 | 092 1.09 0.78 | 0.086 2.55%
dVEF1/CVF
(%) 1.21 | 1.58 1.48 0.94 148 | 1.71 1.76 1.19 | 0.183 4.26%
previsto
dVEF1/VEF6
(%) 075 | 1.02 | 0.92 0.58 | 093 | 0.95 1.09 0.77 | 0.130 2.59%
dVEF1/VEF6
(%) previsto | 1.14 | 1.49 1.40 0.89 1.39 | 1.60 1.65 1.12 | 0.198 4.00%

*p<0.05 existe diferencias significativas
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IV.- DISCUSION

Caracteristicas de la muestra estudiada

En el presente estudio se corrobora la dificultad para obtener una prueba espirométrica
aceptable y reproducible, que cumpla las normas internacionales. Asi el 25% de
maniobras técnicamente inaceptables coincide con estudios previos, como el 33%
evidenciado por Swanney et al (29) y 37% por Gleeson et al (58); sin embargo otras
investigaciones (32,36,39,45,49,52) reportande 5 a 10%, debido principalmente a que s6lo
reportan pruebas con una duracion menor a seis segundos y al utilizar espirémetros
convencionales no portatiles. Asimismo, espirogramas con artefactos, estan presentes en
la mayoria de las espirometrias, lo que refuerza la necesidad de una evaluacién eficaz de
la maniobra espirométrica.

La Tuberculosis Pulmonar, como antecedente mérbido mas frecuente, se explica porque
el Hospital Hipdlito Unanue atiende una poblacién que incluye distritos con alta
incidencia de tuberculosis por 100,000 habitantes (EI Agustino con 335 y San Juan de
Lurigancho con 212.17) superando la incidencia regional y nacional de 227 y 108 x
100,000 habitantes respectivamente (68).

El control de calidad es un tépico ausente en la mayoria de investigaciones, debido
probablemente a que no se considera importante o por no publicarse el estudio
completo. Sin embargo, el conocer el control de calidad, da una informacién
indispensable de la investigacion y por mejora su veracidad. En el presente estudio, las
pruebas son en su mayoria de calidad B; porque la duracién espiratoria fue menor de 10
segundos. Asi Jensen er al (51), incluyeron como criterio de inclusion un tiempo
espiratorio >10 segundos y evitar éste inconveniente. Sin embargo, Rosa et al (48)
lograron espirometrias de calidad A y B en un 77.65 y 13% respectivamente; al contar
con una muestra mas numerosa (963 pacientes).

Diagnostico de obstruccion

En la deteccidén de alteraciones ventilatorias, el diagndstico de obstruccién es muy
frecuente (53.51%) al utilizar el algoritmo VEF;/CVF<LIN; sin embargo es
comparable con estudios previos (14.5 a 65.9%) (29,33,42,44,47,48,51,53,58,69). De igual
forma, el algoritmo VEF|/VEFg <LIN identifica similar proporcién de obstruccién
(52.03%); coincidiendo ademds con otras investigaciones (63.2 a 13.2%)
(29,42,44,45,48,53,69). Esto es debido a que nuestro hospital es un nosocomio de
referencia, por a su alto nivel de especializacidn, por lo que acuden pacientes con
diversas enfermedades respiratorias.

Siendo nuestro objetivo principal el evaluar la validez del algoritmo VEF,/VEF, . VEFg,
en el diagndstico de alteraciones ventilatorias; en base a nuestros resultados y con una
confiabilidad mayor al 95%, podemos afirmar que el algoritmo propuesto es una
alternativa valida para el diagnéstico de alteraciones ventilatorias obstructivas; estd
determinado por su alta sensibilidad (97.24%) y especificidad (95.24%).
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Estudios previos, utilizando el LIN, corroboran la alta sensibilidad de VEF;/VEF; (29,42-
44,47-50,52-54,58-59); e inclusive utilizando el <70% (35,36). Sin embargo, otros
investigadores afirman que el algoritmo tiene una baja sensibilidad y por lo tanto su uso
es temerario. Lamprecht et al (45), con una sensibilidad de 72.9% en pacientes mayores
de 40 afios; sin embargo, varia de acuerdo a la severidad de la obstruccién (64.6% en
valores limites, 84.6% en la obstruccidon leve, 97.6% en la obstrucciéon moderada y
100% en la obstruccién severa) y emplean una gran cantidad de datos cercanos a al LIN
que disminuyen su sensibilidad (promedio de VEF,/VEFs: 77.6% en hombres y 77.9%
en mujeres). Jensen et al (51), con una sensibilidad de 76%, al incluir pacientes mayores
de 40 afios con un tiempo espiratorio mayor de 10 segundos; incrementando el valor de
CVF respecto VEF; y por ende de VEF,/VEF¢ respecto a VEF,/CVF. Fukunaga et al
(55), con una sensibilidad de 85.6%, sin publicar las tablas de contingencia y advirtiendo
una relacion inversa entre la sensibilidad de la prueba y el tiempo espiratorio (100%
para 6-8 segundos y 78% para mds de 16 segundos). Pinto et al (69), con una
sensibilidad de 75%, al considerar como criterio de inclusiéon un VEF; >60% vy
VEF,/CVF <85% del valor predicho; que tienden a incrementar el valor de los datos y
por ende disminuir la sensibilidad del algoritmo. Hansen ef al (57), con una sensibilidad
de 76.8%, al estudiar fumadores y no fumadores de hasta 80 afios de edad; pero sin
mostrar las tablas de contingencia para ambos grupos y sélo graficar resultados del
grupo de fumadores. Finalmente Melbye ef al 37) y Demir et al (56), con una
sensibilidad de 89 y 86%, al emplear VEF,/CVF<70% vs VEF|/VEFs <73% vy
VEF|/VEFs <70% vs VEF/CVF <70% respectivamente, en el diagndstico de
alteraciones ventilatorias obstructivas; y no el LIN recomendado por el consenso
ATS/ERS.

Asimismo, investigaciones que utilizaron el LIN; confirman la alta especificidad de
VEF,/VEF¢ (29,42-45,47,48,51,55,57,69); ¢ inclusive utilizando el <70% (35-37,56). Sin
embargo, otros estudios reportaron una baja especificidad del algoritmo. Gleeson et al
(58), con una especificidad de 70%, al utilizar un VEF;/CVF y VEF,/VEFs <100% as{
como un VEF; <100% del valor predicho, como criterios diagnésticos de obstruccion;
lo que disminuye la especificidad del algoritmo. Pingul et al (59), con una especificidad
de 83.6%, pero solo en el diagndstico de obstruccion leve y sin publicar las tablas de
contingencia.

La validez del algoritmo VEF,/VEFs, en el diagnéstico de obstruccidn, tiene ademés
seguridad; porque tiene un alto valor predictivo positivo (VPP=95.92%), asi como un
alto valor predictivo negativo (VPN=96.77%), con una confiabilidad mayor al 95%.
Esto concuerda con estudios previos, que utilizando el LIN, evidencian un alto VPP de
VEF,/VEF¢ (29,43-45,47,57,59,69) ¢ incluso con VEF,/VEFs; <70% como criterio
diagndstico (35,36,45). Lo mismo sucede, respecto a su alto VPN, utilizando el LIN
(29,42-45,47,48,51,57,59,69) v el VEF|/VEFs <70% (35,36,43,56). Sin embargo, otros
investigadores reportan un menor VPP y un mayor o comparable VPN, respecto al
presente estudio. Vandevoorde et al (42) con 89.8% y 96.0%, Rosa et al (48) con 87.31%
y 97.23%, Jensen et al (51) 89.3% y 95.3%, asi como Melbye et al (37) 83.8% y 97.5%
respectivamente. Esto se debe a la menor proporcién de casos de obstruccion, en dichos
estudios (39.5%, 14.54%, 15.5% y 26.8% respectivamente) en comparacion del 53.51%
encontrado en ésta investigacion. Asi, la alta proporcién de casos de obstruccion implica
un mayor el valor predictivo positivo, y por ende un resultado positivo permitird
confirmar el diagnéstico.
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En cuanto a los casos discordantes, el 3.7% encontrado, coincide con lo reportado en
otros estudios que utilizaron el LIN (entre 2.2 y 10.3%) (29,42-45,47,48,51,55,57-59,69) €
inclusive al emplear el VEF,/CVF<70% (de 1.3 a 6.2%) (36-38,57). En todos los casos,
los valores medidos estan cerca del limite LIN; asi, en los falsos casos positivos (4), el
promedio de la diferencia de VEF;/CVF como de VEF,/VEF¢ con el LIN fue 1.45% vy -
1.02% respectivamente; y en los falsos casos negativos (6) el promedio de la diferencia
de VEF;/CVF como de VEF,/VEFg con el LIN fue — 0.6% y 1.5% respectivamente.
Esto concuerda con estudios previos. Swanney et al (29) con 4.1% de casos discordantes
(14 de 337 casos), 3 falsos positivos (VEF;/CVF — LIN = 0.4% y VEF;/VEFs — LIN = -
1.73%) y 11 falsos negativos (VEF;/CVF — LIN = -1.4% y VEF,/VEFs — LIN = 1.8%);
Vandevoorde et al (42) con 6.6% de casos discordantes (767 de 11676 casos); 490 falsos
positivos (VEF;/CVF — LIN = 0.9% y VEF,/VEFs — LIN = -1.8%) y 277 falsos
negativos (VEF;/CVF — LIN = -2.3% y VEF;/VEFs — LIN = 0.9%). Vandevoorde et al
(35) con 6.2% de casos discordantes (726 de 11676 casos), 426 falsos positivos
(VEF,/CVF - LIN = 0.9% y VEF,/VEFs — LIN = -2.1%) y 300 falsos negativos
(VEF,/CVF - LIN = -3.6% y VEF,/VEF¢ — LIN = 1.5%). Un solo caso discordante (
falso negativo) fue >4% y los otros 10 casos fueron inferiores al 2.6%. Capderou et al
(47) con 0.25% del LIN en <65 afios y <1.45% del LIN en >65 afios. Pinto et al (69) con
valores no mayores al 4%.

Asimismo, la validez de la prueba diagndstica mejora existir una alta correlacion
positiva significativa (r = 0.98 p < 0.0001; Prueba de Pearson) los dos algoritmos
(VEF/CVF y VEF,/VEF). Esto coincide con estudios previos. Lundgren et al (36)
evidencié una correlacién fuerte y positiva entre los valores de VEF;/CVF<70% y
VEF/VEF¢<70% fue (r =0.98 p < 0.0001; Prueba de Kendall). Melbye et al (37)
evidenci6 una muy buena concordancia entre los valores de VEF,/CVF<70% vy
VEF,/VEF¢ <73% (indice Kappa = 0.86). Akpinar-Elci et al (44) evidencié una muy
buena concordancia entre los valores de VEF;/CVF<LIN y VEF,/VEFs <LIN (indice
Kappa=0.90, p<0.001). Rosa et al (48) constaté un comportamiento semejante entre las
variables VEF;/CVF y VEF,/VEFq (r2 = 0.924 p<0.0001). Dos Remedios et al (43)
buena correlacién entre VEF;/CVF y VEF,/VEF. Pingul et al (59) buena concordancia
entre los valores de VEF;/CVF<LIN y VEF,/VEFs; <LIN (indice Kappa=0.837,
p<0.001).

Diagnostico de restriccion

En la deteccion de alteraciones ventilatorias, el diagndstico de restriccién fue el menos
frecuente (22.14%), utilizando el algoritmo estindar CVF<LIN con VEF;/CVF>LIN;
siendo comparable a estudios previos (8.1 a 27.4%) (29,32,33,35,42,44,51,53). De la misma
forma, el algoritmo VEFg con VEF,/VEFs >LIN identifica similar proporcién de
restricciéon (21.40%) coincidiendo ademds con otras investigaciones (5 a 24.9%)
(29,32,33,35,39,42,44,51,53).

Siendo nuestro objetivo principal el evaluar la validez del algoritmo VEF,;/VEF; . VEFg,
en el diagnostico de alteraciones ventilatorias; en base a los resultados y con una
confiabilidad mayor al 95%, podemos afirmar que el algoritmo propuesto es una
alternativa valida para el diagndstico de alteraciones ventilatorias restrictivas; lo que
estd determinado por su alta sensibilidad (96.66%) y especificidad (99.05%).
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Estudios previos, utilizando el LIN, corroboran la alta sensibilidad de VEFg (29,32,33); e
inclusive utilizando el <82% (35). Sin embargo, otros investigadores reportaron una baja
sensibilidad del algoritmo. Vandevoorde et al (42) con 83.2% al estudiar poblacién
caucasica, pero al tener un alto VPN (96.9%), el algoritmo resulta util para descartar
restriccion. Akpinar-Elci et al (44) con 89.1%, reporta igualmente un alto VPN (99%).
Jensen et al (51) con 88% e igualmente con un alto VPN 98.7%.

Asimismo, investigaciones que utilizaron el LIN; confirman la alta especificidad del
VEF¢ (98.6 a 100%) (29,42,44,51); e inclusive utilizando el <82% (98.6%) (35). Sin
embargo, Vandevoorde et al (33) reportd una baja especificidad en hombres y mujeres
de 61 y 67% respectivamente, de VEF¢<LIN, pero en el grupo de pacientes con
obstruccién; ya que al evaluar al grupo sin obstruccion, la especificidad del algoritmo
llegd a 95 y 93% en hombres y mujeres respectivamente. Asi como, Swanney et al (32)
con 87% pero con un alto VPN (99%).

Asimismo, podemos tener una mayor seguridad en la validez del algoritmo VEF<LIN
con VEF/VEF¢>LIN, para diagnosticar restriccién; porque tiene un alto valor
predictivo positivo (VPP=96.66%), asi como un alto valor predictivo negativo
(VPN=99.05%), con una confiabilidad mayor al 95%. Esto concuerda con estudios
previos, que utilizando el LIN, evidencian su alto VPP (29,35,42) e incluso con VEFg
<82% como criterio diagndstico (35). Lo mismo sucede, respecto a su alto VPN,
utilizando el LIN (29,32,33,42,44,51) y el VEF;<82% (35).

Ademds, se identificé un 1.48% de casos discordantes; lo que coincide con lo reportado
en otros estudios que utilizaron el LIN (de 1.71 a 3%) (29,42,44,51) e inclusive con
estudios con VEF;/CVF<82% (de 1.84%) (35). En todos los casos, los valores medidos
estan cerca del limite LIN; en los falsos casos positivos (2), el promedio de la diferencia
de CVF como de VEFg con el LIN fue 0.055% y — 0.075% respectivamente; y en los
falsos casos negativos (2) el promedio de la diferencia de CVF como de VEFs con el
LIN fue — 0.01% y 0.14% respectivamente. Esto concuerda con Vandevoorde et al (42)
al reportar 3% de casos discordantes (121 de 7063 casos), con 25 falsos positivos (CVF
—LIN =0.2 y VEF6 — LIN =-2.9) y 187 falsos negativos (CVF — LIN = -3.7 y VEF6 —
LIN = 0.4); asi como Vandevoorde er al (35) al reportar 1.84% de casos discordantes
(116 de 6319 casos), con 77 falsos positivos (CVF — CVF g4, = 1.1 y VEFs — VEF¢8:4,
=-2.5) y 39 falsos negativos (CVF — CVF<80% =-1.8 y VEFs — VEFs<82% = 0.5).

La alta correlacion positiva significativa (r = 0.986 p < 0.000; Prueba de Pearson) entre
los dos algoritmos (CVF y VEF), evidenciada en presente estudio, mejora la validez
del VEFs como prueba diagndstica de restriccion.

Finalmente, la validez del los algoritmos propuestos para el diagnéstico de obstruccién
y restriccion, estd demostrada porque VEFs (54.89 +34.24 ml en hombres y 55.65
+34.66 ml en mujeres) y VEF/VEF; (0.75 £1.02% en hombres y 0.93 +0.95%) son mas
reproducibles (repetibilidad) que CVF (57.67 £36.05 ml en hombres y 58.84 +36.57ml
en mujeres) y VEF;/CVF (0.74 £1% en hombres y 0.94 £0.92% en mujeres); asi el
Coeficiente de Variacion (por el Método de Bland y Altman) (70) fue de 4.67% y 4.00%
para VEFs y VEF,/VEF respectivamente, y de 4.78% y 4.26% para CVF y VEF,/CVF.
Esto coincide con investigaciones previos; como Swanney et al (29) con VEFg 3.4%,
CVF 4.5%, VEF,/VEFs 2.9% y VEF,/CVF 4.2%; Rosa et al 48) con CVF 9.6 + 6.7 ml
(CV=2.33 £ 4.13%), VEF¢ 8.8 £ 6.1 ml (CV 2.23 + 4.12%), VEF,/CVF (CV 1.51 %
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2.67 %) y VEF/VEFs ( CV 0.95 £ 1.70 %); Kainu et al (50) con CVF (CV=1.4%) y
VEFg (CV= 1.4%); Bellia et al (53) con VEFg 62 + 84 ml (CV 1.35%) y CVF 72 £ 87 ml
(CV 1.21%); y Enright et al (71) con CVF 180 ml (CV 7.0%).

Para concluir, se ha demostrado que el VEFs, como prueba diagndstica que sustituye a
la maniobra de la CVF; es una alternativa valida, segura y de mejor repetibilidad. Ast, el
empleo del VEFs mejora la calidad de la espirometria, al requerir menor esfuerzo y
tener un tiempo espiratorio definido, haciendo posible cumplir con los criterios de
aceptabilidad y reproductibilidad. Sin embargo, deben emplearse valores de referencia
apropiados para la poblacién en estudio.
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1.

3.

V.- CONCLUSIONES

Considerando la alta sensibilidad y especificidad en el diagndstico espirométrico
de la funcién pulmonar, con la prueba propuesta VEF;/VEFs; — VEFg, en relacion
al diagndstico obtenido por la prueba estandar VEF,/CVF — CVF; se concluye
que el algoritmo VEF,/VEFs; — VEF es una prueba diagnéstica valida, respecto
al algoritmo estdndar VEF;/CVF - CVF, en el diagnéstico de alteraciones
ventilatorias obstructivas y restrictivas.

Considerando el alto valor predictivo positivo y alto valor predictivo negativo en
el diagnostico espirométrico de la funcién pulmonar, con la prueba propuesta
VEF,/VEFs — VEFg, en relacion al diagnéstico obtenido por la prueba estandar
VEF,/CVF — CVF; se concluye que el algoritmo VEF,/VEFs — VEFg es una
prueba diagndstica suficientemente segura, respecto al algoritmo estdndar
VEF,/CVF — CVF, en las decisiones de la practica clinica.

Considerando un mayor valor del Coficiente de Repetibilidad en el diagnéstico
espirométrico de la funcién pulmonar, con la prueba propuesta VEF,/VEF; —
VEFg, en relacion al diagndstico obtenido por la prueba estandar VEF,;/CVF —
CVF; se concluye que el algoritmo VEF;/VEFs — VEF¢ es una prueba
diagnéstica de mayor repetibilidad respecto a VEF;/CVF - CVF, mejorando la
precision del diagnéstico espirométrico.
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RECOMENDACIONES

Es recomendable incentivar los estudios de la funcién pulmonar, medida por
espirometria, en pacientes con enfermedades respiratorias mas prevalentes de nuestro
medio; como asma, pacientes con secuelas de tuberculosis pulmonar, bronquitis cronica
y fibrosis pulmonar. Esto mejoraria su estudio, diagndstico e inclusive manejo.

El empleo de valores referenciales, para nuestra poblacién, es sin duda muy
recomendable; por lo que deben coordinarse esfuerzos entre todos los especialistas en
neumologia de nuestro pais e implementarse investigaciones que cumplan con los
requisitos internacionales y hagan posible disponer de valores espirométricos para el

p

Peru.

LIMITACIONES

La principal limitacién del presente estudio es el uso de las ecuaciones de Hankinson
NHANES III para poblacién norteamericana blanca y americana de origen mexicano,
esto debido a que no contamos con valores de referencia para nuestro medio.

Deben mencionarse limitaciones de menor importancia pero determinantes en la
realizacion y duracidn del estudio, como el alto costo de la mayoria de materiales no
proporcionados por la cede de la investigacién y el mantenimiento técnico prolongado
del espirémetro hospitalario.
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VII.- ANEXOS

7.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Iniciales del paciente: N° de la historia clinica:

TITULO:
“Validez del algoritmo espirométrico VEF;/VEFs como prueba diagndstica de
alteraciones ventilatorias en pacientes atendidos por consulta externa del Hospital

Nacional Hipdlito Undnue”

v Se le invita a participar en el siguiente trabajo de investigacién. Usted debe
decidir si desea participar o no.

v’ Sirvase tomarse su tiempo para llegar a una decisién. Lea lo que aparece a

continuacion y consulte con el médico responsable del estudio sobre cualquier
duda que pueda tener.

JPor qué se esta realizando el estudio?

v Porque queremos ayudar a nuestros pacientes en el diagndstico seguro y eficaz
de su enfermedad pulmonar a través de una prueba acortada de espirometria.

v Porque queremos determinar si la prueba acortada de espirometria, hasta seis
segundos de duracidn, es comparable a una prueba de duracién maxima.

El objetivo de éste estudio es determinar si es confiable utilizar la prueba acortada de
espirometria; en la deteccion de enfermedades pulmonares en pacientes atendidos por
consulta externa.

. Qué es la espirometria?

v’ La espirometria es un examen respiratorio, que se utiliza en para diagnosticar las
enfermedades pulmonares y determinar su avance o mejoria a través del tiempo.

v' Por ser facil y no causar dafio, es utilizado desde los 6 afios de edad.
v’ Consiste en eliminar aire con toda su fuerza, habiendo previamente tomado aire
al méximo posible.
. Quiénes deben participar?

v' Pacientes con indicacién médica de diagnéstico para enfermedades pulmonares,
que son atendidos por consulta externa.
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. Qué me pediran que haga?

v" Que cumpla unas recomendaciones, que les sardn explicadas y proporcionadas
por escrito, para realizar la espirometria.

v Que realiza la espirometria, siguiendo las indicaciones del investigador.

. Qué beneficio puedo esperar?

v' Podrd conocer si sus pulmones presentan alguna alteraciéon en su
funcionamiento.

v Podré determinar gravedad de la enfermedad pulmonar.

;La informacién que sera recolectada sera confidencial?
Si los resultados del estudio son publicados, su identidad permanecerd en el anonimato.
Con fines précticos, el médico investigador proporcionard la informacién de una manera

que no lo identifique a usted directamente, utilizando las iniciales de su nombre y
apellidos, y nimero de historia clinica.

(A quién llamo si tengo preguntas?

Al médico investigador, Dr. José Roberto Vilca Llerena, quién le dard su nimero
telefénico domiciliario y mévil; respondiendo sus preguntas en cualquier hora.

,Puedo rehusarme a participar del estudio?

Su participacién en el estudio es voluntaria. Usted puede no participar del mismo sin
que por ello se altere la relacion médico-paciente ni se produzca perjuicio en su
tratamiento.

Usted recibird una copia firmada de este formato de consentimiento.

He leido y comprendido este formato de consentimiento. Han respondido todas mis
preguntas. Por tanto, me ofrezco de voluntario para participar de este estudio.

Lima.....de..................... del 2008
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7.2.- INDICACIONES DE DIAGNOSTICO PARA ESPIROMETRIA

Evaluar sintomas, signos y exdmenes auxiliares anormales.

Medir el efecto de una enfermedad sobre la funcién pulmonar.
Descartar enfermedad pulmonar, en pacientes con factores de riesgo.
Evaluar riesgo pre operatorio.

7.3.- RECOMENDACIONES PREVIAS A LA ESPIROMETRIA

No usar inhaladores o nebulizaciones con broncodilatadores, en las

ultimas 3 horas.

No usar ningin medicamento broncodilatador en las dltimas 8 horas.

No fumar (cualquier tipo de cigarro), en las ultimas tres horas.

No realizar ningun ejercicio fuerte (gimnasia, caminar, trotar) en la tltima hora.
No comer en las ultimas dos horas.

No consumir alcohol en las tltimas 4 horas.

7.4.- CONTRAINDICACIONES PARA LA ESPIROMETRIA

Infarto miocérdico, angina inestable o crisis cardiaca reciente.

Cirugia reciente (de ojos, oidos, térax o abdomen).

Embarazo avanzado o con complicaciones.

Grave estado de salud (inestabilidad cardiovascular, fiebre, nauseas, vémitos)
Neumotorax.

Hemoptisis.

Aneurismas grandes cerebral, abdominal y toricico.

Paciente con drenaje tordcico o con traqueotomia.
Estado confusional o demencial.

0. Tener tuberculosis activa o en tratamiento.

7.5.- GRADOS DE CALIDAD ESPIROMETRICA SEGUN ESTUDIO DE

SALUD PULMONAR DE EUA.
Grado | Puntaje | Maniobras | Diferencia | Diferencia Diferencia | Tiempo
Aceptables PEFR VEF, CVF espiratorio

A 4 3 <5% <5% o0 0.1L. <3% >10s
B 3 3 <5%<10% | <5% 0 0.1L | >3%<5% >6 <10s
C 2 2 <5%<10% | >5% 0 0.1L | >3%<5% >6 <10s
D 1 2 >10% >5% o0 0.1L >5% <6s
E 0.5 1 >10% >5% 0 0.1L >5% <6s
F 0 0 >10% >5% 0 0.1L >5% <6s

38




7.6.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION:
1. N°de Historia Clinica:
2. Nombre y Apellidos:
3. Edad:
4. Procedencia:
5. Lugar de Nacimiento:
6. Ocupacién Actual:

CUMPLIMIENTO DE INDICACIONES PREVIAS:

1.

hed

(Us6 inhaladores o nebulizaciones con broncodilatadores, en las udltimas 3
horas?

(Ha usado algiin medicamento broncodilatador en las dltimas 8 horas?
(Fumé (cualquier tipo de cigarro), cudntos en las dltimas 3 horas? m
(Realizé algin ejercicio fuerte (gimnasia, caminar, trotar) en la dltima hora?
N9

(Comid en las dltimas dos horas?

(Ha consumido alcohol en las dltimas 4 horas?

COMORBILIDAD:

1.

4.

(Sufre de algin tipo de alergia?

SiNo

LA qué?

(Ha sido diagnosticado de Asma?

SiNd

(Ha tenido tuberculosis en los pulmones?

SiNd

(Ha tenido otra enfermedad en los pulmones?

Si/Nd

(Qué enfermedad?

(Ha sido operado de los pulmones?

SiNd

(,Qué tipo de operacién?

(Ha fumado alguna vez?

SiNd

(Actualmente fuma?

SiNd
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IDENTIFICACION

Nombre: Historia Clinica:
Fecha: Edad: Raza:
Estatura en cm: Peso en Kg: IMC:

CALIDAD DE LA PRUEBA: @ @ B B

CVF | VEF¢ | VEF, | FEP | MP Repetibilidad (%) Aceptabilidad

CVF | VEF; | VEF, | VEF,/CVF | VEF,/VEFg¢

Basal

Basal

Basal
3

MP: VEF, + CVF
MEJOR PRUEBA

Basal %Predicho Minimo Predicho Maximo

CVF (L)

VEF, (L)

VEF6 (L)

FEP (L/s)

FEF,5.75(L/s)

VEF,/CVF %

VEF,/VEFs%

OBSERVACIONES

Duracidn de la prueba: Numero de intentos:
Motivo del estudio:
Diagndstica @ Riesgo Quirdrgico

Valoracién de incapacidad @ Control

Problemas:
Poco esfuerzo Tos repentina Comienzo lento @ Fuga de volumen
Obstruccion de boquilla @ Final abrupto Exhalaciones repetidas

DIAGNOSTICO

Segin CVF

Alteracion Obstructiva
Alteracion Restrictiva

Sin alteracion
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Segin VEFg

Alteracion Obstructiva
Alteracion Restrictiva
Sin alteracion



