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Resumen (espafiol)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un problema de salud publica en Venezuela y a nivel mundial. Su
diagndstico se confirma a través de la espirometria, siendo la pletismografia corporal un estudio complementario en su
evaluacion integral. Con el objetivo de evaluar la asociacidn entre el VEF,, mediciones de funcidon pulmonar estatica y otros
parametros funcionales clinicos se realizé un estudio observacional descriptivo cuya muestra estuvo constituida por 64
pacientes con una edad promedio de 66.8 + 1.1 afios, siendo el 62.5% de los pacientes del sexo masculino y el 81.3%
fumadores. Se encontrd una asociacion positiva entre el VEF; y la capacidad de difusion del mondxido de carbono (DLCO),
relacion CI/CPT y VRE. Por otra parte, se hall6 una asociacién negativa entre el VEF, y el volumen de gas intratoracico, VR,
relacién VR/CPT, resistencia de las vias aéreas y la CRF. El VEF, se correlaciond con el grado de disnea, distancia caminada
en 6 minutos y el indice BODE, pero no con el puntaje del test de calidad de vida en la EPOC (CAT). En conclusidn, el VEF, es
un importante indicador del compromiso funcional estatico y dinamico en pacientes con EPOC, por lo que sigue siendo una
excelente herramienta para el seguimiento de los pacientes con esta enfermedad.

Palabras clave (espafiol)

EPOC, espirometria, pletismografia, CAT, disnea.

Abstract (english)

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a public health problem in Venezuela and worldwide. The diagnosis is
confirmed by spirometry while body plethysmograph constitute a complementary study on the comprehensive assessment
of this disease. With the aim of evaluating the association of FEV,;, measurements of static pulmonary function and other
functional clinical parameters we conducted a descriptive observational study with a total of 64 patients with an average
age of 66.8 + 1.1 years, 62.5% were males and 81.3% were smokers. A positive association between FEV, and carbon
monoxide diffusing capacity (DLCO), IC/TLC ratio and ERV was found. A negative association between FEV, and volume of
intrathoracic gas, RV, RV/TLC ratio, airway resistance and FRC was also found. FEV, was associated with degree of dyspnea,
six minute walking test and BODE index but not with the performance in the test of health related-quality of life in COPD
(CAT). In conclusion, FEV, is an important indicator of functional static and dynamic impairment in patients with COPD and
an excellent tool for monitoring patients with this disease.
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El VEF4, indicador del compromiso funcional en la EPOC. Delgado E y col.

Introduccidn

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), segun la definicion del Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), es una
patologia prevenible y tratable que se caracteriza por
una limitacion progresiva al flujo aéreo, parcialmente
reversible, asociada a una respuesta inflamatoria
producto de la exposicion a gases nocivos
principalmente de la combustion del tabaco,
contribuyendo las exacerbaciones y comorbilidades a
la severidad de la misma (1).

En la etiopatogénesis de la EPOC, la
exposicidon al humo del tabaco constituye el principal
factor de riesgo, siendo este riesgo directamente
proporcional al nimero de paquetes de cigarrillos
fumados por afio (indice paquete/afio) (2). Ademas,
existen otros factores no tabdaquicos asociados a la
enfermedad tales como la poluciéon ambiental intra y
extradomiciliaria (3), bajo ingreso econémico (4), bajo
nivel educativo (5), asma crénica (6), tuberculosis
pulmonar (7) y la exposicidn laboral a agentes lesivos
(8).

En Latinoamérica, el estudio PLATINO
determind la prevalencia de EPOC en Latinoamérica
ubicandose ésta en 20% en Montevideo, 7.8% en
Ciudad de México, 11% en Santiago de Chile, 15.5% en
Sao Paulo y 12.1% en Venezuela (5). A nivel mundial,
segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud, la EPOC para el afio 2020 constituira la tercera
causa de muerte (9) por lo que ésta constituye un
problema sanitario de primer orden con elevados
costos socio-sanitarios (10) tanto para la atencion de
un paciente controlado como descompensado (11). En
definitiva, la EPOC merma la calidad de vida y la
productividad de quienes la padecen generando
incapacidad para el trabajo (12) y limitaciones para las
actividades de la vida diaria (13).

El diagndstico, estadificacidn y seguimiento de
la EPOC se realiza a través de la espirometria (14) la
cual constituye una prueba sencilla, reproducible y no
invasiva. Hoy por hoy, ésta técnica continlda siendo la
prueba de oro para el diagndstico y monitoreo de la
EPOC, correlacionandose con la etapa de |la
enfermedad, morbilidad y mortalidad (15) y siendo de
facil alcance para el médico. De los valores que ésta
arroja, el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF,;) postbroncodilatador es el parametro
basico para clasificar y monitorizar la funcién
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pulmonar (1) constituyendo ademds un predictor de
riesgo independiente de mortalidad (16).

Diversos estudios han sugerido que la
caracterizacion de la EPOC solo por espirometria
pudiera ser simple e incompleta (17,18) observandose
casos en los que parametros funcionales tales como
capacidad de ejercicio, calidad de vida, grado de
disnea y percepcion del estado de salud no
concuerdan con el grado de obstruccién del flujo aéreo
evaluado a través del VEF, (19,20). Asimismo, segun
los estudios anteriormente mencionados, la
espirometria es limitada al no poder determinar
volimenes estaticos y evaluar completamente el
compromiso respiratorio obstructivo (21).

El presente estudio fue realizado con la
finalidad de correlacionar el VEF; con la funcion
pulmonar estatica evaluada a través de la
pletismografia corporal y con parametros dindmicos
comunmente utilizados en la evaluacién clinica del
paciente con EPOC.

Materiales y métodos

Seleccion de pacientes: Se realizdé un estudio
observacional descriptivo donde se incluyeron 64
pacientes portadores de EPOC referidos de la consulta
de Neumonologia del Hospital Universitario “Dr. Luis
Goémez Lépez”, Hospital del Seguro Social “Dr. Pastor
Oropeza” y de consultas privadas neumonoldgicas de
la ciudad de Barquisimeto, estado Lara en el lapso
2012-2013. Los criterios de inclusién fueron
diagnéstico epidemioldgico, clinico y espirométrico de
EPOC segun criterios de la GOLD 2013. Los criterios de
exclusion incluyeron exacerbaciones infecciosas y no
infecciosas, cancer pulmonar, deterioro grave del
sistema musculo esquelético, desnutricion grave,
infarto del miocardio reciente, neumotdrax activo o
reciente, tromboembolismo pulmonar, aneurismas
sistémicos y desprendimiento de retina. El proyecto
fue aprobado por la Comisién de Etica del Decanato de
Ciencias de la Salud de la Universidad Centroccidental
“Lisandro Alvarado” (UCLA).

Evaluacion de la funcion pulmonar: Las
pruebas de funcién pulmonar se realizaron con un
Pletismdégrafo Medgraphics Modelo Elite Dx 830001-
008, segun los criterios y recomendaciones de la
ATS/ERS  (22-24). Los valores referenciales
espirométricos fueron extraidos del National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) 11l (25); las
ecuaciones para el cdlculo de los valores predictivos de
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las pruebas de funcidon pulmonar estaticas fueron
obtenidas del consenso de la ATS/ERS sobre medicion
de voliumenes pulmonares (26). Brevemente, después
de obtener una espirometria pre-broncodilatadora,
con la finalidad de determinar los volumenes
pulmonares a través de la pletismografia corporal, se
le solicitd al paciente que se ubicara en el interior de
una cabina herméticamente cerrada y que respirara
por la boca a través de una boquilla previa colocacién
de una pinza nasal, realizando una maniobra de
"jadeo" tranquilo por 3 ciclos; después se procedid al
cierre de la valvula conectada al neumotacdgrafo
durante unos segundos (por lo tanto la entrada de aire
al sistema) y se le solicité al paciente que continuase
con los esfuerzos respiratorios para vencer la
resistencia. Una vez abierta la valvula, el paciente
realizd inmediatamente una espiracion forzada
seguida de una inspiracion forzada hasta capacidad
pulmonar total y de nuevo una maniobra espiratoria
forzada para después respirar tranquilamente y
terminar la prueba. Para realizar la prueba de
determinacién de la capacidad de difusion de
mondxido de carbono (DLCO), se le solicité al paciente
realizar cuatro a cinco respiraciones normales y luego
exhalar hasta volumen residual. En este momento se
abrié la fuente del gas de la prueba y el paciente
inhalé rdpidamente hasta capacidad pulmonar total.
Luego de inspirar el gas de la prueba, el paciente
mantuvo la respiracidn sin realizar ningun esfuerzo
muscular durante 9 a 11 segundos y realizd luego una
maniobra espiratoria suave y sostenida. Los resultados
obtenidos fueron corregidos automaticamente por el
software del equipo para temperatura corporal,
presién y saturacion. Al terminar las maniobras
anteriormente mencionadas, se administr6 un
broncodilatador empledndose 200 pg de salbutamol
inhalado, seguido de un lapso de espera de 10 minutos
para realizar la espirometria post-broncodilatadora.
También se evalud el grado de disnea a través de la
escala de la Medical Research Council modificada
(mMRC) (27) y se aplico el test de calidad de vida en la
EPOC “CAT” administrado por el investigador (28). Se
calculé el indice BODE para cada paciente,
incorporando el VEF, postbroncodilatador, el indice de
masa corporal (IMC), el grado de disnea referido por el
paciente (segln escala mMRC) y la distancia caminada
en 6 minutos (29). Para esta ultima el paciente, previa
medicién en condiciones basales de la saturacion de
oxigeno por oximetria de pulso y de la frecuencia
cardiaca, camind a su propio paso en un espacio plano
durante seis minutos. El reporte de cada paciente fue
previamente evaluado por personal médico
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especializado antes de ser incluido en el analisis
estadistico.

Andlisis de los datos: E| analisis de los datos
se llevd a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS
version 20 para Windows. Los datos obtenidos se
presentaron como la media £ EEM vy el intervalo de
confianza al 95% (IC). Los valores obtenidos por
pletismografia se correlacionaron con el VEF;
postbroncodilatador, CAT, la distancia caminada en
seis minutos, DLCO, indice BODE y grado de disnea a
través de los coeficientes de correlacion de Pearson y
Spearman, segun el caso, expresandose el valor de ry
de r’. La significancia estadistica se establecié para un
valor de p< 0.05.

Resultados

La muestra objeto de estudio fue
mayormente del sexo masculino, encontrandose la
mas alta proporcidn de pacientes en el estadio GOLD
Il correspondiente a una EPOC severa, siendo el
antecedente de consumo tabaquico el principal factor
de riesgo identificado en este grupo de pacientes
(tabla 1). La edad promedio de la muestra estudiada
fue de 66.8 + 1.1 afios y el IMC fue de 24.38 + 0.6
kg/m2.

Parametros funcionales pulmonares medidos
por espirometria y pletismografia en pacientes con
EPOC (tabla 2). En los pacientes estudiados, el valor
promedio del VEF; postbroncodilatador fue de 55.3%,
con respecto al valor tedrico, hecho que se acompafié
del incremento en el Volumen Residual (VR) y de la
relacion Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total
(VR/CPT). Ademas, se evidencié un aumento en la
resistencia de las vias aéreas y reduccién en la relacion

Tabla 1. Caracterizacidn de los pacientes con EPOC.

Variables N° de pacientes %
Sexo

Masculino 40 62.5
Femenino 24 375
Estadio GOLD

| 10 15.6
1l 19 29.3
11 28 443
AV 7 10.8
Antecedente

tabaquico

Si 52 81.3
No 12 18.7
Total 64 100

GOLD: Global Iniciative for Chronic Obstructive
Luna Disease
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Tabla 2. Pardmetros funcionales pulmonares evaluados por espirometria y pletismografia en pacientes con EPOC.

Variables X+ EEM 1C 95%
VEF, (%) 55.3+2.6 50-60.5
Volumen de Gas Intratoracico (%) 140.1+45 131.7-149.3
VR (%) 159.8 £+ 6.7 146.4-173.4
CPT (%) 108924 104-113.4
Relacion VR/CPT (%) 146 £4.2 137.5-155.1
DLCO (%) 64.9+4.2 56.5-73.6
Resistencia de las vias aéreas (%) 338.7+22.1 297.2-388.3
Conductancia de las vias aéreas (%) 207+ 1.6 17.5-23.9
Cl (%) 70.33+3.3 63.9-76.6
Relacion CI/CPT (%) 31.1+13 28.5-33.6
VRE (%) 1219+121 100.9-145.5
CFR (L) 3.8%0.1 3.6-4.1
CVF post BD (%) 7422 69.8-78.3

VEF,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo postbroncodilatador; VR: volumen residual; CPT: capacidad
pulmonar total; DLCO: capacidad de difusidon pulmonar; Cl: capacidad inspiratoria; VRE: volumen de reserva espiratoria; CFR:
capacidad funcional residual. Los valores porcentuales estan calculados en base a los valores predictivos establecidos por

edad, sexo, talla y género de cada paciente.

Capacidad Inspiratoria/Capacidad Pulmonar Total
(CI/CPT), parémetro sugestivo de hiperinsuflacion
pulmonar.

Andlisis de correlacion de Pearson entre los
parametros medidos por pletismografia y el VEF;
postbroncodilatador (tabla 3). Entre los pardmetros
funcionales estimados por pletismografia que se
correlacionaron  positivamente con el  VEF;
postbroncodilatador se destaca la conductancia de las
vias aéreas (r=0.517, p=0.001) y Volumen de Reserva
Espiratoria (VRE) (r=0.407, p=0.003) al igual que la Cl
(r=0.372, p=0.007) vy relacion CI/CPT (r=0.471,
p=0.001). La capacidad de difusién para el mondxido
de carbono (DLCO), como expresion de la integridad
de la barrera de difusion alveolo-capilar, también
mostré una correlacidn positiva con el VEF, (r=0.451,
p=0.001). Los parametros VR y VR/CPT, sugestivos de
atrapamiento aéreo, mostraron correlacion negativa
con el VEF; postbroncodilatador (r=-0.563, p=0.001 y
r=-0.694, p=0.001) seguidos por la CRF (r=-0.490,
p=0.001), volumen de gas intratoracico (r=-0.426,
p=0.001) y resistencia de las vias aéreas (r=-0.354,
p=0.007).

Andlisis de correlacion entre los parametros
estimados por pletismografia y espirometria con la
disnea, puntaje CAT, distancia caminada en 6 minutos
e indice BODE. Entre los parametros funcionales
estimados por pletismografia que se correlacionaron
positivamente con el puntaje de disnea segun la escala
mMRC se encuentran el volumen de gas intratoracico
(r=0.361, p=0.004) y CRF (r=0.340, p=0.014), mientras
gue negativamente se correlacionaron la conductancia
de las vias aéreas, Cl (r=-0.332, p=0.007) y la relacion
CI/CPT (r=-0.559, p=0.001). Interesantemente, el VEF,
postbroncodilatador también se correlaciond con la
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disnea (r=0.333, p=0.007). En relacién al test de
calidad de vida en la EPOC (CAT), éste s6lo mostrd una
débil correlacion con la conductancia de las vias aéreas
(r=-0.267, p=0.034); asimismo no se evidencid
asociacién entre éste puntaje y el VEF; (r=-0.184,
p=0.149). Por su parte, la prueba de la caminata de
seis minutos se asocid negativamente (r=-0.412,
p=0.004 y r=-0.581, p=0.001) con los parametros Cl y
CI/CPT asi como el volumen de gas intratoracico (r=-
0.423, p=0.001) y el VEF, postbroncodilatador
(r=0.280, p=0.032) (figura 1a).

El indice BODE se correlacioné con los
parametros VR (r=0.472, p=0.001), relacion VR/CPT
(r=0.478, p=0.001), conductancia de las vias aéreas (r=-
0.403, p=0.002), volumen de gas intratoracico
(r=0.549, p=0.001), CRF (r=0.465, p=0.001), CI (r=-
0.489, p=0.001) y relacién CI/CPT (r=-0.614, p=0.001)
asi como con el VEF; postbroncodilatador (r=-0.704,
p=0.001) (figura 1b). Todas las correlaciones anteriores
fueron establecidas mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, con excepcion del puntaje de
disnea y el indice BODE que se realizé a través del
coeficiente de Spearman.

Discusion

Tradicionalmente, la espirometria es el
método mundialmente aceptado para el diagndstico
de la EPOC el cual ha sido avalado por la Global
Obstructive Lung Disease (GOLD), la American Thoracic
Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS)
(1,20,30,31). Desde los trabajos de Fletcher y Peto
hasta nuestros dias, el curso natural de la historia de la
EPOC se asocia a deterioro del VEF; relacionandose
estos cambios en el tiempo con mortalidad (32). En
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Tabla 3. Andlisis de correlacion entre el VEF; y
parametros estimados por pletismografia.
Variables r r p

Volumen Gas -0.426 0.181 0.001
Intratoracico

VR -0.563 0.317 0.001
CPT -0.162 0.026 0.205
VR/CPT -0.694 0.482 0.001
DLCO 0.451 0.203 0.001
Resistencia de las -0.354 0.125 0.007
vias aéreas

Conductancia de las 0.517 0.267 0.001
vias aéreas

Cl 0.372 0.129 0.007
Cl/CPT 0.471 0.222 0.001
VRE 0.407 0.135 0.003
CFR -0.490 0.240 0.001

VEF;: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo postbroncodilatador; VR: volumen residual;
CPT: capacidad pulmonar total; DLCO: capacidad de
difusion de monodxido de carbono; Cl: capacidad
inspiratoria; VRE: volumen de reserva espiratoria; CFR:
capacidad funcional residual; r=Coeficiente de
Correlacion de Pearson. r’=Coeficiente  de

Determinacidn; p= significancia estadistica

pacientes con EPOC, el VEF; y la relacion VEF,/CVF
reflejan la severidad de la obstruccion al flujo aéreo,
mientras que los volimenes pulmonares estaticos
obtenidos por pletismografia representan las
consecuencias del atrapamiento aéreo e hiperinflacidn
pulmonar debido a la obstruccion al flujo aéreo y la
pérdida de la elasticidad pulmonar.

Se ha descrito que el espectro de la EPOC
incluye dos fenotipos distintos que comprenden la
bronquitis crénica y el enfisema (1) aun cuando en la
mayor parte de los pacientes estos procesos
patolégicos existen de manera simultdnea. Sin
embargo, desde el punto de vista funcional, ambas
entidades patoldgicas parecen comportarse de forma
distinta. Smith y colaboradores observaron que en
pacientes con EPOC el atrapamiento aéreo,
determinado por el aumento en el VR y en la relaciéon
VR/CPT, se asoci6 a una disminucion en el didmetro de
la via aérea, mayor disnea y una mayor prevalencia de
bronquitis crénica mientras que los cambios en los
volimenes estaticos que se relacionan con
hiperinsuflacion pulmonar, tales como aumento en la
CRF y CPT y reduccién en la relacion CI/CPT, se
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asociaron significativamente con la presencia de
enfisema (33). Adicionalmente, en pacientes con
enfisema, la disminucion en la transferencia de
monéxido de carbono a través de la membrana alveolo
capilar (DLCO) también se correlaciona con la
extensidn de la enfermedad en la tomografia de térax
(34). Asimismo, otros grupos han evidenciado que, las
intervenciones farmacolégicas que modifican Ia
resistencia de las vias aéreas, causan mayores cambios
en el VR (es decir en el atrapamiento aéreo) que en la
CRF 'y CPT (hiperinsuflacién) sugiriendo una
heterogeneidad en la expresion funcional de las
alteraciones patoldgicas en las enfermedades
obstructivas  pulmonares (35,36). Hasegawa vy
colaboradores demostraron correlaciones entre el
area del lumen de la via aérea obtenida por tomografia
de térax con el porcentaje predictivo del VR y VR/CPT
pero no con la CRF o la CPT (37). En nuestro estudio se
observd que el VEF; postbroncodilatador, un
pardmetro de flujo, se correlaciondé tanto con las
alteraciones en los voliumenes estaticos asociados a
atrapamiento aéreo como con aquellas asociadas a
hiperinsuflacién, incluyendo la DLCO. Sin embargo, la
CPT como representacion de un marcador funcional de
hiperinflacién pulmonar que acompafia a los procesos
obstructivos graves, no se asocié a los cambios en el
VEF;. Nuestros resultados demuestran un aumento
muy discreto de la CPT, mientras que el incremento en
el volumen de gas intratoracico (equivalente a la CRF)
y disminucion del cociente CI/CPT si se correlacionaron
significativamente con el VEF; sugiriendo que los
pardmetros anteriormente mencionados pudieran ser
mas sensibles en la deteccion de la hiperinsuflacion
pulmonar.

En la EPOC, el deterioro de la funcidn
pulmonar se asocia a multiples manifestaciones de
limitacion funcional y por ende al aumento en el riesgo
de mortalidad temprana. La disnea es un sintoma
subjetivo y por lo tanto dificl de evaluar y
correlacionar con métodos fisiolégicos. En nuestro
estudio observamos una correlacién positiva, pero
débil, entre el grado de disnea medido a través de la
escala modificada del Medical Research Council
(mMRC) y el VEF, (r=0.333, p=0.007). Estos resultados
coinciden con los de Mahler y colaboradores (38) y
otros (39-41) quienes observaron una correlacion baja,
sino inexistente, entre el VEF; y la disnea basal en
pacientes con EPOC.

2015; 4(3): 100-7. Avan Biomed.
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Figura 1. 1a. Correlacion entre la distancia caminada en seis minutos y el VEF1 postbroncodilatador. La correlacidn fue analizada
por el coeficiente de correlacién de Pearson, apreciandose una correlacidn positiva entre ambos parametros, indicando que a
mayor severidad de la EPOC (menor VEF;), menor es la distancia caminada. 1b. Correlacion entre el indice BODE y el VEF,;
postbroncodilatador. La correlacién fue analizada por el coeficiente de correlacién de Spearman, apreciandose una correlacion
negativa entre ambos parametros, lo que evidencia que a mayor severidad de la EPOC (menor VEF,), mayor es el valor obtenido

para el indice BODE.

En los ultimos afios, una variedad de métodos
para evaluar la calidad de vida en los pacientes con
EPOC han sido desarrollados; entre ellos se encuentran
el cuestionario respiratorio de St George (SGRQ), el
cuestionario de enfermedad respiratoria cronica (CRQ)
y el cuestionario clinico en la EPOC (CCQ). El CAT es
una prueba sencilla que evalia el efecto de Ia
enfermedad en la calidad de vida de los pacientes con
EPOC. Al igual que en nuestro estudio, otros trabajos
han evidenciado que la relacion entre calidad de vida y
funciéon pulmonar no es clara. Por ejemplo, Jones
reportd que los test que evaluan el estado de salud de
los pacientes con EPOC se correlacionan pobremente
con el VEF, (42). De acuerdo a GOLD, hay una
correlacion débil entre el VEF,, sintomas y el deterioro
de la calidad de vida en este grupo de pacientes. En
definitiva, la calidad de vida es Unica para cada
paciente y se ve afectada por multiples factores lo que
pudiera explicar las diferencias en los resultados entre
los diversos estudios.

La caminata de seis minutos es un test simple
que ha sido utilizado como predictor del riesgo de
muerte en pacientes con enfermedades de indole
cronica tales como la insuficiencia cardiaca congestiva
y la hipertensidn pulmonar (29). En nuestro estudio, al
igual que otros (43), el VEF; se correlacioné débil, pero
significativamente, con la caminata de seis minutos. En
la EPOC la evaluacion de la capacidad de ejercicio es
una forma de determinar la severidad de |Ia
enfermedad y su cambio con respecto al tiempo o con
la medicacién. Celli y colaboradores (29) demostraron
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que el indice BODE, un sistema de puntaje
multifuncional, es mejor que el VEF; al momento de
predecir el riesgo de muerte en pacientes con EPOC
(38). El indice BODE nace de la necesidad de incorporar
variables que evallen los aspectos respiratorios (VEF,),
perceptivos (grado de disnea) y sistémicos (caminata
de seis minutos e indice de masa corporal) y de esta
forma lograr caracterizar mejor la enfermedad. La
correlacion VEF;-indice BODE en nuestro estudio fue la
mas alta, como podria esperarse, dado que en el
calculo de este indice se incorporan las variables que
han demostrado se correlacionan
independientemente con el VEF;, y, que al ser
unificadas, ofrecen una mejor perspectiva de las
diferentes aristas de esta enfermedad.

Sin dejar a un lado la importancia de la
pletismografia corporal cuando existe incertidumbre
en el diagndstico de EPOC en pacientes con sintomas
sugestivos de la enfermedad y espirometria normal, en
el caso de la evaluacién de la funcidon pulmonar en
pacientes con EPOC severo y muy severo en los cuales
se esté planteando cirugia y en la estratificacion de
pacientes candidatos a reseccidn pulmonar, nuestro
estudio demostré que una prueba sencilla como es la
determinacién del VEF; es capaz de detectar signos de
atrapamiento aéreo e hiperinsuflacion pulmonar v,
aunque significativamente pero en menor grado,
permite evidenciar la asociacién entre la limitacion al
flujo aéreo y el nivel de actividad fisica. En conclusién,
consideramos que la espirometria sigue siendo una
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excelente herramienta para el
seguimiento de los pacientes con EPOC.
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