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DOCUMENTOS

INTRODUCCIÓN

Este documento ha sido redactado como guía para la in-
terpretación de las pruebas de función pulmonar (PFT) dirigi-
da a los responsables médicos de los laboratorios hospitalarios 
que realizan PFT, así como a los médicos responsables de in-
terpretar los resultados de las PFT, mayoritariamente solicita-
das por motivos clínicos. De manera específica, el documento 
trata sobre la interpretación de la espirometría, la prueba 
broncodilatadora, la capacidad de difusión pulmonar de mo-
nóxido de carbono (Dl,co) y los volúmenes pulmonares. 

Las causas de variabilidad en la realización de pruebas 
de función pulmonar y los aspectos técnicos de la espirome-
tría, la medición de volúmenes pulmonares y de la Dl,co se 
han considerado en otros documentos publicados en esta 
serie de informes del Grupo de Trabajo1-4 y en el documen-
to sobre estrategias interpretativas de la American Thoracic 
Society (ATS)5.

Una interpretación empieza con una valoración y los 
comentarios de la calidad de la prueba. Las pruebas que no 
son óptimas pueden contener información útil, pero los in-
terpretadores deberían identificar los problemas, así como la 

dirección y magnitud de los potenciales errores. Es frecuente 
omitir la valoración de la calidad y confiar únicamente en 
los resultados numéricos para tomar decisiones clínicas, y 
esto es todavía mucho más frecuente cuando se depende de 
las interpretaciones realizadas por el ordenador.

Una vez se ha asegurado la calidad, los pasos siguientes 
incluyen una serie de comparaciones6 que incluyen la com-
paración de los resultados de la prueba con unos valores de 
referencia basados en individuos sanos5, comparaciones con 
patrones fisiológicos anormales o de enfermedad conocidos 
(por ejemplo, obstrucción y restricción) y comparaciones 
con el propio sujeto, una manera bastante formal de eva-
luar el cambio en un paciente individual. El paso final en el 
informe sobre la función pulmonar consiste en responder a 
la pregunta clínica que motivó la prueba.

Las decisiones incorrectas durante estos pasos preparato-
rios incrementan el riesgo de clasificación errónea, es decir, 
la interpretación falsamente negativa o falsamente positiva 
de una anomalía de la función pulmonar o de un cambio 
en la función pulmonar. Los pacientes cuyos resultados son 
cercanos a los valores límite son los que tienen mayor riesgo 
de sufrir una clasificación errónea.
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ECUACIONES DE REfERENCIA

Aspectos generales

La interpretación de las PFT está basada, por lo general, 
en la comparación de los datos medidos en un paciente o 
sujeto individual con unos valores de referencia (predichos) 
basados en sujetos sanos. Los valores de referencia deben 
obtenerse a partir de estudios de sujetos ‘normales’ o ‘sanos’ 
con las mismas características antropométricas (sexo, edad 
y altura) y, cuando sean relevantes, también étnicas, que el 
paciente explorado. Idealmente, los valores de referencia son 
calculados mediante ecuaciones obtenidas de las mediciones 
observadas en una muestra representativa de individuos sanos 
de la población general. Las ecuaciones de referencia también 
pueden obtenerse de grandes grupos de voluntarios, siempre 
que se cumplan los criterios para una selección normal y una 
adecuada distribución de las características antropométricas. 
Los criterios para definir a los sujetos como ‘normales’ o sanos 
han sido discutidos en declaraciones previas de la ATS y de 
la European Respiratory Society (ERS)5,7,8.

El peso y la altura deben medirse en cada paciente en el 
momento de realizar la prueba; los técnicos no deben confiar 
en la altura o el peso declarados por el paciente. La altura 
debe medirse con un tallador, sin zapatos, utilizando técnicas 
estándar (el paciente debe mantenerse erecto con la cabeza 
en el plano horizontal de Frankfort)9. Cuando la altura no 
pueda ser medida, opciones alternativas incluyen utilizar la 
altura declarada por el paciente o estimar la altura a través de 
la amplitud de brazos, tal como se indica en un documento 
previo de esta serie y en otras publicaciones1,10,11.

También se han discutido las recomendaciones específi-
cas para seleccionar los valores de referencia que deben ser 
utilizados en cualquier laboratorio de función pulmonar3. 
Incluyen los siguientes aspectos: equiparar las caracterís-
ticas de rango de edad, antropométricas, raciales/étnicas, 
socioeconómicas y medioambientales entre los individuos 
explorados en el laboratorio y la población de referencia de 
la cual se han extraído las ecuaciones predictivas; utilizar 
instrumentos y protocolos de función pulmonar similares 
entre la población de referencia y el laboratorio; y utilizar 
valores de referencia derivados de modelos estadísticos vá-
lidos y biológicamente significativos, teniendo en cuenta la 
dependencia de la función pulmonar de la edad. Si es posible, 
todos los parámetros deben obtenerse de la misma fuente de 
referencia. Por ejemplo la capacidad vital forzada (FVC), 
el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) y el 
FEV1/FVC deben proceder de la misma fuente de referencia.

Debe pedirse a los sujetos explorados que identifiquen su 
propio grupo racial/étnico, y deberían utilizarse ecuaciones 
de referencia específicas para razas/etnias siempre que ello 
sea posible. Si tales ecuaciones no están disponibles o son 
inadecuadas para un entorno determinado, puede utilizarse 
un factor de corrección por raza/etnia, basado en datos publi-
cados, para los volúmenes pulmonares. El uso de factores de 
corrección no es tan bueno como las ecuaciones específicas 
de raza/etnia12. Un ejemplo de factores de corrección es el ha-
llazgo de que en poblaciones en que se utiliza la altura de pie 
como medida de la talla, se tiende a sobreestimar los valores 
medidos en individuos negros en cerca del 12% de la capaci-

dad pulmonar total (TLC), el FEV1 y la FVC, y de cerca del 
7% de la capacidad funcional residual (FRC) y del volumen 
residual (RV)5. También se recomienda un factor racial/étni-
co de 0,94 para los americanos de origen asiático, según dos 
publicaciones recientes13,14. Dichos factores de corrección no 
deben aplicarse a los ratios FEV1/FVC ni FEV1/ capacidad 
vital (VC). El uso de la altura sentada no explica completa-
mente las diferencias por raza/etnia en la función pulmonar15. 
Si se utiliza un factor de corrección por raza, debe indicar-
se en el informe, expresando el valor de dicha corrección.

Se han documentado diferencias en la evaluación de la 
función pulmonar al utilizar diferentes tipos de ecuaciones 
de referencia16,17. Idealmente, los valores de referencia espi-
rométricos deberían obtenerse de una población similar a 
la del individuo utilizando el mismo tipo de instrumento y 
procedimiento para la prueba.

Se ha recomendado comparar las ecuaciones de referen-
cia seleccionadas con mediciones realizadas en una muestra 
representativa de individuos sanos explorados en cada labo-
ratorio de función pulmonar. La ecuación de referencia que 
proporciona la suma de residuales (valor observado – valor 
de referencia calculado para cada sujeto adulto, o el logarit-
mo del valor observado menos el logaritmo del valor de re-
ferencia para cada sujeto en el rango de edad pediátrica) más 
cercana a cero será la más apropiada para el laboratorio7. De 
todos modos, para la espirometría se precisa un número de 
sujetos relativamente grande (es decir, n=100) para tener la 
confianza de que no existe una diferencia significativa entre 
las ecuaciones de referencia publicadas y los valores de la 
comunidad local18. Por esta razón, esta recomendación no 
resulta práctica para la mayoría de laboratorios.

Cuando se utilizan unas ecuaciones de referencia de-
terminadas, debería evitarse la extrapolación más allá de la 
talla y edad de los sujetos investigados7. Si la edad o la talla 
de un paciente están fuera de los límites de la población de 
referencia, deberá indicarse en el informe que se ha realizado 
una extrapolación.

Las publicaciones sobre ecuaciones de referencia deben 
incluir definiciones explícitas de los límites superior e inferior 
de la normalidad, o proporcionar información que permita 
al lector calcular un límite inferior5. Para cada indicador 
de función pulmonar, valores por debajo del percentil 5 de 
la distribución de frecuencia de los valores medidos en la 
población de referencia se consideran por debajo del ‘ran-
go normal’ esperado5. Si los datos de referencia tienen una 
distribución normal, el percentil 5 inferior puede estimarse 
como el intervalo de confianza del 95% utilizando estadísti-
cas Gausianas. Si la distribución está desviada, el límite in-
ferior debe estimarse con una técnica no paramétrica, como 
la del percentil 95. La práctica de utilizar el 80% del valor 
de referencia como valor fijo para el límite inferior de nor-
malidad puede ser aceptable en niños, pero puede conducir 
a errores importantes al interpretar la función pulmonar en 
los adultos5. La práctica de utilizar 0,70 como el límite infe-
rior del índice FEV1/FVC conlleva un número significativo 
de resultados falsos positivos en hombres de más de 40 años 
de edad y en mujeres de más de 50 años12, así como un riesgo 
de sobrediagnóstico de enfermedades pulmonares obstruc-
tivas crónicas (EPOC) en personas mayores asintomáticas 
que nunca han fumado19. Hasta ahora, esta discusión se ha 
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centrado en el límite inferior del rango de referencia. Los 
límites superiores son adecuados cuando la variable puede 
ser o demasiado elevada o demasiado baja. Dichas variables 
incluyen la TLC, RV/TLC y Dl,co. Al ir mejorando los 
equipos y las técnicas para las pruebas de función pulmonar, 
se van implementando modelos matemáticos avanzados para 
describir los datos de función pulmonar. Además de ello, las 
características de la población de sujetos ‘normales’, por lo 
que respecta a la nutrición, estado de salud, condiciones am-
bientales y otros factores, evolucionan (un fenómeno descrito 
como ‘efecto cohorte’). Debería considerarse la actualiza-
ción de las ecuaciones de referencia de manera regular, por 
ejemplo cada diez años, teniendo en cuenta la aplicabilidad 
de las nuevas ecuaciones de referencia y el efecto sobre el 
seguimiento longitudinal de los pacientes.

Los fabricantes también deberían proporcionar aplica-
ciones informáticas que permitan a los usuarios seleccionar 
fácilmente entre un panel de ecuaciones de referencia. Tam-
bién deberían permitir la adición fácil de nuevas ecuaciones. 
Los valores de referencia deben ser documentados en cada 
informe sobre función pulmonar, indicando el apellido del 
primer autor (u organización) y la fecha de publicación.

Espirometría

La Comunidad Europea del Carbón y el Acero (ECCS)8,20 
y la ATS5,21 han elaborado relaciones completas de las ecua-
ciones de referencia para la espirometría que se han publica-
do. En los últimos diez años se han publicado varios estudios 
nuevos sobre valores de referencia para la función pulmonar, 
considerando una variedad de grupos raciales/étnicos y ran-
gos de edad12,14,17,22,23.

Las ecuaciones de referencia para la espirometría se obtie-
nen generalmente de estudios transversales y están sujetas al 
‘efecto cohorte’. Algunos autores han publicado ecuaciones 
longitudinales que cubren las edades desde la niñez hasta la 
vejez24-26, habiendo pocos listados de ecuaciones que cubran 
los indicadores de flujo y volumen para un rango amplio de 
edades27,28. La Tabla 1 incluye las ecuaciones de referencia 
publicadas desde 1995 hasta agosto de 2004. Dicha tabla ha 
sido creada a partir de ecuaciones conocidas y de una bús-
queda en Medline utilizando las palabras clave ‘ecuaciones 
de referencia’ y ‘espirometría’. Su propósito es reconocer y 
estimular el continuo interés de los investigadores de todo el 
mundo para obtener y utilizar ecuaciones de referencia.

En los Estados Unidos de América (EUA), se recomien-
dan las ecuaciones del National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES) III adecuadas a los grupos étnicos, 
para las personas de entre 8- 80 años. Para niños de menos de 
8 años, se recomiendan las ecuaciones de Wang y cols.29. Pue-
den utilizarse otras ecuaciones predictivas si existen razones 
válidas para su elección. En Europa se utilizan las ecuaciones 
de referencia combinadas publicadas en 1993 por la ERS8 
para personas entre 18-70 años, con un rango de alturas de 
155-195 cm para hombres y de 145-180 cm para mujeres, y 
las de Quanjer y cols.30 para las edades pediátricas. Actual-
mente el citado comité no recomienda ningún conjunto de 
ecuaciones concreto para Europa, pero sugiere la necesidad 
de un estudio a nivel europeo para obtener ecuaciones de 
referencia actualizadas para la función pulmonar.

Volúmenes pulmonares

Los volúmenes pulmonares guardan relación con el tama-
ño corporal, siendo la altura de pie la variable que presenta 
la correlación más relevante. En niños y en adolescentes, el 
crecimiento pulmonar está retrasado respecto al incremento 
de la altura de pie durante el periodo de crecimiento; ello va 
seguido de un cambio en la relación entre volumen pulmonar 
y altura durante la adolescencia31,32. El crecimiento en altura 
en los varones jóvenes entre los 12,5 y los 18 años de edad 
alcanza un máximo aproximadamente 1 año por delante del 
ritmo de crecimiento del peso y de la FVC, y 1,5 años por 
delante del ritmo de crecimiento del flujo máximo al 50% 
de la FVC. En las mujeres jóvenes, el ritmo de crecimiento 
de todos los índices espirométricos disminuye a lo largo del 
mismo rango de edades. Si se utilizan relaciones alométricas 
simples entre la estatura y los volúmenes pulmonares, las 
predicciones de volúmenes pulmonares resultan demasiado 
elevadas en el grupo de menor edad y demasiado bajas en 
los adolescentes de mayor edad.

Asimismo, para una misma altura de pie, los varones jó-
venes tienen valores de función pulmonar mayores que los 
de las mujeres jóvenes, y los blancos mayores que los de los 
negros. La función pulmonar aumenta linealmente con la 
edad hasta el periodo de crecimiento de la adolescencia a 
la edad de aproximadamente 10 años en los hombres y 12 
años en las mujeres. La relación entre función pulmonar y 
la altura varía con la edad durante la adolescencia. Así pues, 
el uso de una única ecuación o de la curva de crecimiento 
entre función pulmonar y estatura no es suficiente para des-
cribir completamente el crecimiento durante el complejo 
periodo de la adolescencia. A pesar de ello, las curvas de 
crecimiento de la función pulmonar en relación a la altu-
ra, específicas para sexo y raza, facilitan la presentación y la 
evaluación de mediciones repetidas de la función pulmonar 
en un niño individual29.

En el artículo de Quanjer y cols.30 se presentan los detalles 
sobre las poblaciones de referencia y las ecuaciones de regre-
sión para niños y adolescentes. Las ecuaciones de referencia 
para el volumen pulmonar se obtienen frecuentemente de po-
blaciones relativamente pequeñas de niños (<200) en un ran-
go de edad de 6-12 años en el cual el crecimiento y los cambios 
en el desarrollo son extremadamente rápidos. Relativamente 
pocos estudios han tenido en cuenta la pubertad o la edad.

La ECCS publicó en 1983 una relación exhaustiva de 
las ecuaciones de referencia para volúmenes pulmonares20, 
posteriormente actualizada en 19938. Se creó un conjunto 
de ecuaciones a partir de la combinación de las ecuaciones 
en dicha relación, con el objetivo de utilizar las ecuaciones 
combinadas para adultos de edades entre 18 y 70 años con 
un rango de alturas de 155 a 195 cm en varones y de 145 a 
180 cm en mujeres.

Un informe surgido de un taller de la ATS sobre medición 
de volúmenes pulmonares7 revisaba los valores de referencia 
publicados para párvulos, preescolares, niños, adolescentes 
y adultos, y ofrecía recomendaciones para elegir los valores 
de referencia, expresar los resultados, medir las variables 
secundarias y diseñar estudios futuros. La mayor parte de 
ecuaciones de referencia para niños se han obtenido en po-
blaciones de raza blanca.
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Tabla 1. Resultados de la búsqueda en Medline utilizando las palabras clave ‘ecuaciones de referencia’ y ‘espirometría’.

Primer autor Año País/ área/ naturaleza del estudio Revista

Kotaniemi 2004 Finlandia; adultos Int J Circumpolar Health 2004;63: 129-139

Subbarao 2004 Canadá; comparación de referencias Pediatr Pulmonol 2004; 37: 515-522

Falaschetti 2004 Inglaterra; ecuaciones de predicción de la Encuesta de Salud Eur Resp J 2004; 23: 456-463

Botsis 2003 Grecia; redes neurales para la predicción de valores de referencia en adultos 
mayores Med Inform Internet Med 2003; 28: 299-309

Ben Saad 2003 Túnez; capacidad vital y flujo pico espiratorio en adultos mayores Rev Mal Respir 2003; 20: 521-530 (francés)

Mustajbegovic 2003 Croacia; comparación con valores de referencia europeos Croat Med J 2003; 44: 614-617

Perez-Padilla 2003 México; comparación con niños mexicanos americanos Pediatr Pulmonol 2003; 35: 177-183

Torres 2003 Brasil; altura y brazada en niños Pediatr Pulmonol 2003; 36: 202-208

Golshan 2003 Irán Eur Respir J 2003; 22: 529-534

Mohamed 2002 Italia Lung 2002; 180: 149-159

Boskabady 2002 Irán Respiration 2002; 69: 320-326

Havryk 2002 Sherpas del Himalaya Respir Physiol Neurobiol 2002; 132: 223

Dejsomritrutai 2002 Tailandia Respirology 2002; 7: 123-127

Langhammer 2001 Noruega Eur Respir J 2001; 18: 770-779

Milivojevic-Poleksic 2001 Islas del Pacífico Respirology 2001; 6: 247-253

Marion 2001 EUA; indios americanos Chest 2001; 120: 489-495

Kivastik 2001 Estonia; escolares Clin Physiol 2001; 21: 490-497

Manzke 2001 Alemania; niños de 6-16 años de ‘normales hospitalizados’ Eur J Pediatr 2001; 160: 300-306

Perez-Padilla 2001 México; trabajadores mexicanos Salud Publica Mex 2001; 43: 113-121 (español)

Pistelli 2000 Italia Am J Respir Crit Care Med; 2000; 161: 899-905

Vijayan 2000 India; niños del sur de la India Indian J Chest Dis Allied Sci 2000; 42: 147-156

Baltopoulos 2000 Grecia; adultos mayores griegos Lung 2000; 178: 201-212

Ip 2000 Niños y adolescentes chinos en Hong Kong Am J Respir Crit Care Med; 2000; 162: 424-429

Dejsomritrutai 2000 Tailandia J Med Assoc Thai 2000; 83: 457-466

Quadrelli 1999 Italia Respir Med 1999; 93: 523-535

Morato Rodriguez 1999 España; niños de la Comunidad Autónoma Vasca An Esp Pediatr 1999; 51: 17-21 (español)

Crapo 1999 Comparación mongoles/ caucásicos Eur Resp J 1999; 13: 606-609

Hankinson 1999 Muestra de la problación de EUA; edades 8-80 años (NHANES III) Am J Respir Crit Care Med; 1999; 159: 179-187

Baur 1999 Alemania; comparación de valores de referencia de función pulmonar Int Arch Occup Environ Health 1999; 72: 69-83

Mcdonnell 1998 EUA; adultos adultos mayores Respir Med 1998; 92: 914-921

Martin 1998 Canadá; Québec Rev Mal Respir 1998; 15: 781-788 (francés)

Castellsague 1998 ECRHS; poblaciones europeas Respir Med 1998; 92: 401-407

Roca 1998 ECRHS; validación Eur Respir J 1998; 11: 1354-1362

Pan 1997 China; Taiwán Cin J Physiol 1997; 40: 165-174

Rajkappor 1997 India; escolares Indian J Chest Dis Allied Sci 1997; 39: 97-105

Luttmann 1997 Alemania; voluntarios de 7-18 años de edad Pneumologie 1997; 51: 47-54 (alemán)

Chin 1997 Singapur; adultos no fumadores Respirology 1997; 2: 143-149

Oyarzun 1996 Chile Rev Med Chil 1996; 124: 1365-1367 (español)

Gutierrez 1996 Población chilena de >5 años Rev Med Chil 1996; 124: 1295-1306 (español)

Enright 1996 EUA; negros adultos mayores Chest 1996; 110: 1416-1424

Diez-Herranz 1996 Comparación valores de referencia recomendados por las sociedades  
de neumología españolas y europeas Arch Bronconeumol 1996; 32: 459-462 (español)

Louw 1996 Varones sudafricanos (valores normativos) S Afr Med J 1996; 86: 814-819

Parma 1996 Varones italianos de 7- 18 años edad Eur J Epidemiol 1006; 12: 263-277

Giri 1996 Bhutan J Assoc Physicians India 1996; 44: 320-322

Brandli 1996 Población adulta suiza Thorax 1996; 51: 277-283

Sharp 1996 Varones japoneses- americanos de 71-90 años edad Am J Respir Crit Care Med 1996; 153: 805-811

Quintero 1996 Varones nicaragüenses trabajadores sanos Am J Ind Med 1996; 29: 41-48

Enright 1995 EUA; hombres y mujeres sanos de 65- 85 años edad de Minnesota Chest 1995; 108: 663-669

Sirotkovic 1995 Croacia; escolares de Dalmacia Monaldi Arch Chest Dis 1995; 50: 258-263

Gore 1995 Adultos sanos no fumadores en Australia Eur Respir J 1995; 8: 773-782

Quanjer 1995 Niños y adolescentes blancos europeos Pediatr Pulmonol 1995; 19: 135-142

Dufetel 1995 Togo; niños y adolescentes negros senegaleses Rev Mal Respir 1995; 12: 135-143 (francés)

Fulton 1995 EUA; MVV en mujeres adolescentes afroamericanas Pediatr Pulmonol 1995; 20: 225-233

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey; ECRHS: European Community Respiratory Health Survey; MVV: ventilación máxi-
ma voluntaria.
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Las diferencias debidas a la raza no están bien definidas33-

36. Estas diferencias pueden explicarse, en parte, por diferen-
cias en la longitud del tronco en relación a la altura de pie, 
pero también hay diferencias en la masa libre de grasa, las 
dimensiones del tórax y la fuerza de la musculatura respirato-
ria. Hasta que no se disponga de una mejor información, los 
factores de corrección para niños negros y asiáticos pueden 
ser los mismos que se recomiendan para los adultos7. Los va-
lores de referencia para la RV, VC y TLC son, en promedio, 
un 12% inferiores en los negros respecto a los blancos35; esta 
diferencia puede ser menor en personas de más edad que en 
los adultos jóvenes36. Los valores de referencia para los volú-
menes pulmonares absolutos para los adultos de raza asiática 
se consideran generalmente inferiores a los de los blancos, 
pero la magnitud de dicha diferencia no está bien definida, 
y la diferencia puede ser menor en asiáticos que han cre-
cido con dietas occidentales durante su niñez37. Según el 
documento de la ATS de 19915, no se utilizan factores de 

corrección raciales para la TLC o RV en sujetos hispanos o 
en nativos americanos en norteamérica. Para los individuos 
afroamericanos, asiáticos americanos e indios del este, se 
utilizan factores de corrección racial del 0,88 para la TLC, 
RV y FRC, y del 0,93 para el RV. No deberían utilizarse co-
rrecciones raciales para el RV/TLC.

En la Tabla 2 se presentan los estudios sobre ecuaciones 
de referencia que se han publicado desde 1993 hasta agosto 
de 2004, y las ecuaciones obtenidas en base a una búsqueda 
en Medline utilizando las palabras clave ‘ecuaciones de refe-
rencia’ y ‘volúmenes pulmonares’. Su propósito es reconocer 
y estimular el continuo interés de los científicos de todo el 
mundo en la obtención y la utilización de las ecuaciones de 
referencia.

En la práctica, muchos de los laboratorios de función 
pulmonar de los EUA y de Europa utilizan las ecuaciones 
de referencia para la TLC, FRC y RV recomendadas por el 
taller de la ATS/ ERS de 19957 o por la ECCS8,20.

Tabla 2. Resultados de la búsqueda en Medline utilizando las palabras clave ‘ecuaciones de referencia’ y ‘volúmenes 
pulmonares’.

Primer autor Año País/ área/ naturaleza del estudio Revista

Torres 2003 Brasil; altura y brazada en niños Pediatr Pulmonol 2003; 36: 202-208

Verma 2003 India; estadísticas dimensionales para la estimación de 
volúmenes pulmonares en niños y adolescentes Anthropol Anz 2003; 79-84

Neve 2002 Francia; pubertad e índice de volumen torácico Eur Respir J 2002; 20: 1292-1298

Zheng 2002 China; encuesta sobre la aplicación clínica Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi 2002; 
25: 69-73 (chino)

Mankze 2001 Alemania; niños de 6-16 años ‘normales hospitalizados’ Eur J Pediatr 2001; 160: 300-306

Cotes 2001 Trabajadores del Reino Unido; índice de masa corporal Thorax 2001; 56: 839-844

Ip 2000 Niños y adolescentes chinos de Hong Kong Am J Respir Crit Care Med 2000; 
162:424-429

Neder 1999 Brasil Braz J Med Biol Res 1999; 32: 729-737

Baur 1999 Alemania; comparación de valores de referencia de función 
pulmonar

Int Arch Occup Environ Health 1999; 
72: 69-83

Cordero 1999 Población latina de descendencia española Respiration 1999; 66: 242-250

Roca 1998 España Respir Med 1998; 92: 454-460

Corzo-Alvarez 1998 Varones sanos no fumadores de Maracaibo, Venezuela Invest Clin 1998; 39: 3-17 (español)

Mahajan 1997 Mujeres sanas de Haryana Indian J Chest Dis Allied Sci 1997; 39: 
163-171

Chin 1997 Singapur; adultos no fumadores Respirology 1997; 2: 143-149

Mccoy 1995 EUA; niños normales Pediatr Pulmonol 1995; 19: 282-290

Rosenthal 1993 Reino Unido; volúmenes pulmonares pletismográficos en 
escolares prepuberales y puberales de Londres Thorax 1993; 48: 803-808
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Capacidad de difusión de monóxido de carbono

Seleccionar valores de referencia para la Dl,co es más 
problemático que seleccionar los valores de referencia para 
la espirometría, porque las variaciones entre laboratorios son 
mucho mayores para la Dl,co38,39. Algunas de estas diferen-
cias se pueden atribuir al método de cálculo de la Dl,co y 
al ajuste de la concentración de hemoglobina, la concen-
tración de carboxihemoglobina y la altitud. Los responsa-
bles del laboratorio de función pulmonar deben seleccionar 
cuidadosamente valores de referencia que se ajusten a las 
cifras producidas en sus laboratorios. De manera óptima, 
se requeriría que cada laboratorio midiera la Dl,co en una 
muestra de individuos sanos y comparase los resultados con 
varias ecuaciones de referencia. Como mínimo, los respon-
sables del laboratorio de función pulmonar deberían estar 
alerta si obtienen con frecuencia interpretaciones que no se 
ajustan a las situaciones clínicas. Dichos desajustes pueden 
estar indicando el uso de valores de referencia inadecuados 
o problemas con la medición de Dl,co.

Los valores de referencia para el volumen alveolar (Va), 
volumen inspirado (VI), Dl,co y coeficiente de transferencia 
pulmonar del monóxido de carbono (Kco) se deben de ob-
tener de una misma fuente. Como la Dl,co y el Kco pueden 

verse afectados de manera variable por los factores descritos 
previamente en esta serie de informes del Grupo de Trabajo4, 
en los informes debería incluirse la descripciçon de los pará-
metros que se puedan haber utilizado para ajustar los valores 
de referencia (es decir, Va, concentraciones de hemoglobina 
y carboxihemoglobina, y altitud).

La Tabla 3 muestra los estudios sobre las ecuaciones de re-
ferencia que han sido publicados desde 1995 hasta agosto de 
2004, y algunos obtenidos en base a una búsqueda en Medline 
utilizando las palabras clave ‘ecuaciones de referencia’ y ‘capa-
cidad de difusión’ o ‘difusión’. Su propósito es reconocer y es-
timular el continuo interés de los científicos de todo el mundo 
en la obtención y la utilización de las ecuaciones de referencia.

Una única ecuación predictiva ‘resumen’ fue propuesta 
por la ERS38 y sugerida por la ATS39. Actualmente, de to-
dos modos, no es posible recomendar un único conjunto de 
ecuaciones para la Dl,co debido a la relativamente alta va-
riabilidad entre laboratorios. Las ecuaciones más utilizadas 
son las del documento de la ERS de 199338 y las de Crapo 
y Morris40. En Europa también se utilizan las ecuaciones de 
Cotes y cols.41, Paoletti y cols.42 y Roca y cols.43.

La Tabla 4 presenta un resumen de los valores de refe-
rencia utilizados para aspectos generales, espirometría, vo-
lúmenes pulmonares y capacidad de difusión.

Tabla 3. Resultados de la búsqueda en Medline utilizando las palabras clave ‘ecuaciones de referencia’ y ‘capacidad de 
difusión’ o ‘difusión’.

Primer autor Año País/ área/ naturaleza del estudio Revista

NEVE 2002 Francia; pubertad e índice de volumen torácico Eur Respir J 2002; 20: 1292-1298

ZHENG 2002 China; encuesta sobre aplicación clínica Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi 2002; 25: 
69-73 (chino)

ZANEN 2001 Países Bajos; capacidad de difusión de membrana alveolar 
y volumen sanguíneo de capilares pulmonares Eur Respir J 2001; 18: 764-769

COTES 2001 Trabajadores del Reino Unido; índice de masa corporal Thorax 2001; 56: 839-844

HUGHES 2001 Reino Unido; en defensa del Kco (TL/Va) Eur Respir J 2001; 17: 168-174

JOHNSON 2000 EUA; corrección de Va para la Dl,co y Kco Respir Med 2000; 94: 28-37

NEDER 1999 Brasil Braz J Med Biol Res 1999; 32: 729-737

BAUR 1999 Alemania; comparación de valores de referencia de función 
pulmonar Int Arch Occup Environ Health 1999; 72: 69-83

MARTIN 1998 Canadá / Québec Rev Mal Respir 1998; 15: 781-788 (francés)

MAHAJAN 1997 India; mujeres sanas de Haryana Indian J Chest Dis Allied Sci 1997; 39: 163-171

CHIN 1997 Singapur; adultos no fumadores Respirology 1997; 2: 143-149

GUENARD 1996 Francia; individuos mayores Eur Respir J 1996; 9: 2573-2577

COLLARD 1996 Bélgica; apnea obstructiva del sueño y obesidad Chest 1996; 110: 1189-1193

CHINN 1996 Trabajadores del Reino Unido; estandarización del volumen 
alveolar Eur Respir J 1996; 9: 12169-1277

STAM 1996 Países Bajos; volúmenes alveolares reducidos en niños Peediatr Pulmonol 1996; 21: 84-89

Kco: Coeficiente de transferencia pulmonar para el monóxido de carbono; TL: factor de transferencia pulmonar; Va: volumen alveolar; Dl,co: capa-
cidad de difusión pulmonar de monóxido de carbono.
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TIPOS DE DEfECTOS VENTILATORIOS

Aspectos generales

La interpretaciones de las PFT deben ser claras, concisas 
e informativas. Una simple enunciación de qué valores son 
normales o disminuidos no es útil. De manera ideal, debe-
rían aplicarse los principios de la toma de decisiones clínicas 
a la interpretación de los resultados de las PFT44, donde la 
probabilidad de enfermedad después de la prueba es estima-
da teniendo en cuenta la probabilidad de enfermedad antes 
de la prueba, la calidad de los resultados de la prueba, los 
inconvenientes de una interpretación falso-positiva o falso-
negativa y, finalmente, los resultados de la prueba en sí mis-
mos y cómo se comparan con los valores de referencia. Esto 
muchas veces no es posible porque muchas, si no todas las 
pruebas, se interpretan en ausencia de cualquier información 
clínica. Para mejorar esta situación sería útil, siempre que sea 
posible, pedir a los médicos que han solicitado las pruebas 
que formulen la pregunta clínica que se debe responder y, 
antes de la prueba, preguntar a los pacientes por qué se les 
ha solicitado la prueba. De manera similar, puede ser útil en 
este sentido registrar síntomas respiratorios, como tos, espu-
to, sibilancias o disnea, así como la condición de fumador y 
el uso reciente de broncodilatadores.

La interpretación será más útil si el interpretador puede 

manejar los diagnósticos clínicos relevantes, las imágenes de 
la radiografía de tórax, el valor más reciente de hemoglobi-
na y cualquier sospecha de enfermedad neuromuscular o de 
obstrucción de las vías aéreas superiores.

Alteraciones obstructivas

Una alteración ventilatoria obstructiva es una reducción 
desproporcionada del flujo de aire máximo del pulmón en 
relación al volumen máximo (es decir, la VC) que puede ser 
expulsado del pulmón45-47. Implica el estrechamiento de las 
vías aéreas durante la espiración y se define por una reducción 
del índice FEV1/VC por debajo del percentil 5 del valor de 
referencia. En la Figura 1a se muestra un ejemplo típico.

Se cree que el cambio más precoz asociado a la obstruc-
ción del flujo aéreo en las pequeñas vías aéreas es un enlen-
tecimiento en la porción terminal del espirograma, incluso 
cuando la parte inicial del espirograma apenas está afectada45-

47. Este enlentecimiento del flujo espiratorio se ve reflejado 
de manera más obvia en una forma cóncava de la curva de 
flujo- volumen. Cuantitativamente, se ve reflejado en una 
reducción proporcionalmente mayor del flujo instantáneo 
medido tras la espiración del 75% de la FVC (FEF75%) o en 
el flujo espiratorio medio entre el 25% y el 75% de la FVC, 
que del FEV1. A pesar de ello, las anormalidades en las medi-
ciones de estos flujos medios durante una espiración forzada 

Tabla 4. Resumen del uso de valores de referencia.

Item Valores de referencia

General Los valores de referencia deben obtenerse a partir de estudios de sujetos ‘normales’ o ‘sanos’ con las mismas 
características antropométricas (es decir: sexo, edad y altura) y étnicas del paciente a estudiar.
La altura y el peso deben medirse para cada paciente en el momento de realizar la prueba
Si es posible, todos los parámetros deben obtenerse de la misma fuente de referencia
Al comparar las ecuaciones de referencia seleccionadas con las mediciones realizadas en una muestra de sujetos sanos 
en un laboratorio de función pulmonar, es recomendable elegir la ecuación de referencia que proporcione la suma de 
residuales más cercana a cero (valor observado -– valor de referencia calculado para cada sujeto adulto, o el logaritmo 
del valor observado menos el logaritmo del valor extrapolado – de referencia extrapolado para cada sujeto en el rango 
de edad pediátrica).
Al utilizar un conjunto de ecuaciones de referencia, debe evitarse la extrapolación más allá de la edad y talla de los 
sujetos estudiados.
Para cada índice de función pulmonar, los valores por debajo del percentil 5º de la distribución de frecuencia de los 
valores medidos en la población de referencia se considerarán por debajo del ‘rango normal’ esperado.

Espirometría En los EUA, se recomiendan las ecuaciones de referencia NHANES III publicadas en 1999 étnicamente apropiadas, 
para sujetos entre 8-80 años de edad, y las ecuaciones de Wang y cols.29 para los niños de menos de 8 años.
En Europa, se utilizan frecuentemente las ecuaciones de referencia combinadas de la ECCS, publicadas en 19938 para 
las personas de 18-79 años de edad, y las de Quanjer y cols.30 para las edades pediátricas.
En el momento actual, no es posible recomendar un conjunto de ecuaciones para su uso en Europa. Se necesita un 
nuevo estudio a nivel europeo para obtener ecuaciones de referencia actualizadas para la función pulmonar.
La Tabla 1 incluye las ecuaciones de referencia publicadas desde 1995 hasta agosto de 2004.

Volúmenes pulmonares No es posible recomendar un conjunto específico de ecuaciones de referencia.
En la práctica, muchos laboratorios de función pulmonar de los EUA y de Europa utilizan las ecuaciones de referencia 
para TLC, FRC y RV recomendadas por el grupo de trabajo de la ATS/ERS de 1995 [7] o por la ECCS en 1993 [8].
La Tabla 2 muestra los estudios sobre ecuaciones de referencia publicados entre 1993 y agosto de 2004.

Capacidad de difusión No es posible recomendar un conjunto específico de ecuaciones de referencia.
Las ecuaciones más ampliamente utilizadas son las de la ECCS de 199338 y las de Crapo y Morris40. En Europa, 
también se utilizan las ecuaciones de Cotes y cols.41, Paoletti y cols.42 y Roca y cols.43.
La Tabla 3 muestra los estudios sobre ecuaciones de referencia publicados entre 1995 y agosto de 2004.

NHANES: del National Health and Nutrition Examination Survey; ECCS: Comunidad Europea del Carbón y el Acero; TLC: capacidad pulmonar 
total; FRC: capacidad funcional residual; RV: volumen residual; ATS: American Thoracic Society; ERS: European Respiratory Society
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no son específicas de alteraciones de las pequeñas vías aéreas 
en pacientes individuales48.

A medida que la alteración de las vías aéreas va avanzan-
do y/o va afectando a más vías aéreas centrales, los segmentos 
del espirograma dependientes del tiempo como el FEV1, en 
general, se verán reducidos de manera no proporcional a la 
reducción de la VC.

Debe prestarse atención especial cuando el FEV1 y la 
FVC están disminuidos de manera concomitante y el índice 
FEV1/FVC es normal o casi normal. Este patrón frecuente-
mente refleja la dificultad del paciente para inhalar o exhalar 
completamente. También puede ocurrir cuando el flujo es 
tan bajo que el sujeto no puede exhalar el tiempo suficiente 
para vaciar sus pulmones hasta el RV. En esta circunstan-
cia, la curva de flujo-volumen se muestra cóncava hacia el 
final de la maniobra. La TLC será normal y el FEF75% será 
bajo. En este caso la medición de la VC lenta (inspiratoria 
o espiratoria) puede proporcionar una mejor estimación del 
índice FEV1/VC. Otra posible causa para este patrón es un 
colapso desigual de las pequeñas vías aéreas al principio de 
la exhalación8,49-52. En estas condiciones, la TLC puede ser 
normal, pero el RV normalmente está aumentado. La Figura 
1b muestra un ejemplo típico. Cuando se observa este patrón 
en un paciente que realiza un esfuerzo máximo y sostenido, 
puede ser útil repetir la espirometría después del tratamiento 
con un broncodilatador inhalado. Una mejora significativa 
en el FEV1, la FVC o ambos sugiere la presencia de una obs-
trucción reversible de la vía aérea.

Aparte de esta inusual circunstancia, la medición de vo-
lúmenes pulmonares no es obligatoria para identificar una 
alteración obstructiva. De todos modos, puede ayudar a re-
velar una enfermedad subyacente y sus consecuencias fun-
cionales. Por ejemplo, un incremento de la TLC, el RV o del 

índice RV/ TLC por encima de los límites superiores de la 
variabilidad natural puede sugerir la presencia de enfisema, 
asma bronquial u otras patologías obstructivas47, así como el 
grado de hiperinsuflación pulmonar.

La determinación de resistencia de vías aéreas raramente 
se utiliza en la práctica clínica para identificar obstrucción del 
flujo aéreo. Es más sensible para detectar el estrechamiento 
de las vías aéreas extratorácicas o grandes vías intratoráci-
cas centrales, que de las vías intratorácicas más periféricas47. 
Puede resultar útil en pacientes incapaces de realizar una 
maniobra espiratoria forzada máxima.

Alteraciones restrictivas

Una alteración ventilatoria restrictiva se caracteriza por 
una reducción de la TLC por debajo del percentil 5 del valor 
de referencia, y un índice FEV1/VC normal. En la Figura 1c 
se muestra un ejemplo típico. La presencia de una alteración 
ventilatoria restrictiva puede sospecharse cuando la VC está 
reducida, el FEV1/VC está incrementado (>85- 90%) y la 
curva flujo- volumen muestra un patrón convexo. De nuevo, 
el patrón de una VC reducida y un FEV1/VC normal o inclu-
so ligeramente incrementado está causado frecuentemente 
por un esfuerzo inspiratorio o espiratorio submáximo y/o una 
obstrucción desigual de las vías aéreas periféricas, y una VC 
reducida por si misma no prueba una alteración ventilatoria 
restrictiva. Se asocia a una baja TLC en no más de la mitad 
de los casos53,54.

El neumotórax y las bullas no comunicantes son casos 
especiales caracterizados por un FEV1/VC y una TLC norma-
les, determinados por pletismografía, pero con valores bajos 
de FEV1 y VC. En dichas condiciones, la TLC valorada con 
técnicas de dilución de gases será baja.

figura 1. (a), (b). Ejemplos de alteraciones pulmonares obstructivas con un índice FEV1/VC disminuido (a: volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) 38%; FEV1/capacidad vital (VC) 46%; flujo pico espiratorio (PEF) 48%; 
capacidad pulmonar total (TLC) 101%) o normal (b: FEV1 57%; FEV1/VC 73%; PEF 43%; TLC 96%). En ambos casos la 
TLC es normal, y los flujos son menores de lo esperado a lo largo de todo el rango de volúmenes; (c). Ejemplo de una alte-
ración restrictiva típica (FEV1 66%; FEV1/VC 80%; PEF 79%; TLC 62%). La TLC está disminuida y el flujo es superior al 
esperado para un volumen pulmonar dado; (d). Ejemplo de una alteración mixta típica caracterizada por un descenso de la 
TLC y del índice FEV1/VC (FEV1 64%; FEV1/VC 64%; PEF 82%; TLC 72%)

-------: curvas de flujo- volumen predichas
____: curvas de flujo- volumen inspiratorias y espiratorias observadas (como se indica en (a).
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Una TLC baja provinente de una prueba de una única 
respiración (como el Va de la prueba de Dl,co) no se debería 
interpretar como indicativa de restricción, puesto que dichas 
mediciones infravaloran de manera sistemática la TLC55. 
El grado de infravaloración se incrementa al empeorar la 
obstrucción al flujo aéreo. En presencia de una obstrucción 
severa del flujo aéreo, la TLC puede llegar a subestimarse 
hasta en 3L, incrementando de manera importante el riesgo 
de mala clasificación del tipo de alteración de la PFT55,56. Se 
ha publicado un método para ajustar el Va con una única 
respiración para el efecto de la obstrucción de la vía aérea, 
pero precisa mayor validación57.

Alteraciones mixtas

Una alteración ventilatoria mixta se caracteriza por la 
coexistencia de obstrucción y restricción y se define fisioló-
gicamente cuando tanto el FEV1/VC como la TLC están por 
debajo del percentil 5 de sus valores de referencia relevantes. 
Como la VC puede estar igualmente reducida tanto en la 
obstrucción como la restricción, la presencia de un compo-
nente restrictivo en un paciente con obstrucción no puede 
inferirse a partir de simples mediciones del FEV1 o la VC. 
En la Figura 1d se presenta un ejemplo típico. Si el FEV1/VC 
es bajo y la mayor VC medida (VC pre- o post- broncodi-
latador o VI en la prueba de Dl,co) está por debajo de los 
límites de normalidad (límite inferior de la normalidad), y 
no existe una medición de la TLC mediante pletismografía 
corporal, se puede afirmar que la VC también está reducida, 
probablemente debido a hiperinsuflación, pero no se puede 
excluir una restricción sobreañadida de los volúmenes pul-
monares58. A la inversa, cuando el FEV1/VC es bajo y la VC 
es normal, puede descartarse una restricción sobreañadida 
de los volúmenes pulmonares53,54.

La Tabla 5 resume los tipos de alteraciones ventilatorias 
y su diagnóstico.

COMENTARIOS SOBRE LA INTERPRETACIÓN 
y LOS PATRONES DE DISfUNCIÓN

La definición de alteración ventilatoria obstructiva que 
se da en este documento es consistente con la declaración de 
la ATS de 1995 sobre interpretación, pero contrasta con la 
definiciones propuestas tanto por la Iniciativa Global para la 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD)59 como 
por los criterios sobre EPOC de la ATS/ERS60, puesto que 
relaciona el FEV1 con la VC en lugar de la FVC y el valor 
de corte de este índice se establece en el percentil 5 de la 
distribución normal en lugar de en un valor fijo de 0,7. Este 
comité considera que la ventaja de utilizar la VC en lugar de 
la FVC es que el índice del FEV1 respecto a la VC es capaz 
de identificar de forma más precisa más patrones obstructi-
vos que el índice respecto a la FVC, debido a que la FVC es 
más dependiente de las histéresis de flujo y volumen61. En 
comparación con un valor fijo de 0,7, el uso del percentil 5 
no produce una sobreestimación de las alteraciones venti-
latorias en las personas mayores sin historia de exposición a 
partículas o gases nocivos62.

La asunción de que un descenso en los principales pará-
metros espirométricos, tales como el FEV1, VC, FEV1/VC y 
TLC, por debajo de su correspondiente percentil 5 es consis-
tente con una alteración ventilatoria es un concepto sencillo 
y clínicamente útil. Surgen problemas, sin embargo, cuando 
alguna o todas de estas variables se acercan a los límites su-
periores o inferiores de la normalidad (límite inferior de la 
normalidad). En estos casos, una interpretación literal del 
patrón funcional es demasiado simplista y podría no describir 
adecuadamente el estado funcional.

Los autores sugieren que, en estas circunstancias, se rea-
licen pruebas adicionales si están indicadas para el problema 
clínico concreto que se está estudiando. Estas pruebas pueden 
incluir: respuesta a broncodilatadores, Dl,co, evaluación del 
intercambio gaseoso, medición de la fuerza muscular respi-
ratoria o pruebas de esfuerzo. 

Se recomienda precaución cuando la TLC está en el lími-
te inferior de la normalidad y coexiste con una patología que 

Tabla 5. Tipos de alteraciones ventilatorias y su diagnóstico.

Alteración Diagnóstico

Obstrucción

FEV1/FVC por debajo percentil 5 del valor de referencia
Una disminución del flujo a volúmenes pulmonares bajos no es específica de alteración de las pequeñas vías aéreas en 
pacientes individuales
La disminución simultánea del FEV1 y la VC está causada normalmente por un bajo esfuerzo, pero algunas veces (raras) 
indica una obstrucción del flujo aéreo. Se precisa la medición de volúmenes pulmonares para confirmar la obstrucción de las 
vías aéreas.
La medición de los volúmenes pulmonares absolutos puede contribuir al diagnóstico de enfisema, asma bronquial y bronquitis 
crónica. También puede ser útil para valorar la hiperinsuflación pulmonar.
La medición de la resistencia al flujo aéreo puede ser útil en pacientes incapaces de realizar maniobras espirométricas

Restricción

TLC por debajo percentil 5 del valor de referencia.
Una VC disminuida no confirma una alteración pulmonar restrictiva. Puede sugerir una restricción pulmonar cuando el 
FEV1/VC es normal o está incrementado.
Una TLC baja a partir de una prueba de respiración única no debe ser considerada como evidencia de restricción.

Alteración mixta FEV1/VC y TLC por debajo percentil 5 del valor de referencia

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; VC: capacidad vital; TLC: capacidad pulmonar total
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se espera que produzca una restricción pulmonar. Un ejemplo 
típico sería una resección pulmonar. La esperada alteración 
restrictiva sería difícil de probar sobre la base simplemente 
de la TLC como un porcentaje del valor de referencia, si 
éste está por encima del percentil 5 del valor de referencia, 
como resultado de un posterior crecimiento pulmonar o de 
una elevada TLC antes de la cirugía. Se deben mantener 
precauciones similares en los casos en los que coexistan pa-
tologías con efectos opuestos sobre la TLC, como la enfer-
medad pulmonar intersticial y el enfisema.

Si bien pueden reconocerse patrones ‘típicos’de altera-
ciones fisiológicas, pocas veces son patognomónicos para 
una patología concreta. Se pueden mencionar las patologías 
o situaciones clínicas que podrían producir un conjunto de 
alteraciones fisiológicas observadas. Independientemente 
del alcance de las pruebas, es importante ser conservador a 
la hora de sugerir un diagnóstico específico del proceso pa-
tológico subyacente basándose únicamente en alteraciones 
de la función pulmonar.

La VC, FEV1, el índice FEV1/VC y la TLC son los pa-
rámetros básicos utilizados para interpretar adecuadamente 

la función pulmonar (Figura 2). Si bien se utiliza frecuen-
temente la FVC en lugar de la VC, es preferible utilizar la 
mayor VC disponible, ya sea obtenida en inspiración (IVC), 
espiración lenta (SVC) o espiración forzada (es decir, FVC). 
La FVC suele estar más reducida que la IVC o la SVC ante 
una obstrucción del flujo aéreo61. El FEV6 puede sustituir a la 
VC si se utiliza el límite inferior de la normalidad apropiado 
para el FEV1/FEV6 (de las ecuaciones NHANES III)12,63. Si 
se limita la interpretación principal de los espirogramas a la 
VC, FEV1 y FEV1/VC, se evita el problema de examinar si-
multáneamente una multitud de mediciones para ver si existe 
alguna anomalía, un procedimiento que conlleva a un exce-
sivo número de pruebas ‘anormales’, incluso entre los grupos 
más sanos de la población64,65. Mientras que la frecuencia de 
anomalías en una prueba individual es del 5%, se detectó una 
frecuencia de por lo menos una prueba anormal de un 10% 
en 251 sujetos sanos en que se examinaba el FEV1, FVC y 
FEV1/FVC, y el porcentaje se incrementaba a un 24% cuan-
do se analizaba una batería de 14 parámetros espirométricos 
diferentes23. Hay que apuntar, de todos modos, que paráme-
tros adicionales, como el flujo pico espiratorio (PEF) y los 

figura 2. Un algoritmo simplificado que puede utilizarse para valorar la función pulmonar en la práctica clínica. Presenta 
los patrones clásicos para varias alteraciones pulmonares. Como en cualquier diagrama, los pacientes pueden presentar o no 
los patrones clásicos, dependiendo de sus patologías, severidad y su función pulmonar antes del inicio de la enfermedad (es 
decir: si partían de una capacidad vital (VC) cercana a los límites superiores o inferiores de normalidad (LLN). Las decisiones 
sobre hasta dónde seguir este diagrama son clínicas, y variarán según las preguntas que se formulen y la información clínica 
disponible en el momento de realizar las pruebas. En primer lugar deben considerarse el índice entre el volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo (FEV1) y la VC. La capacidad pulmonar total /TLC) es necesaria para confirmar o excluir la 
presencia de una alteración restrictiva cuando la VC está por debajo del límite inferior de la normalidad. El algoritmo in-
cluye también la medición de la capacidad de difusión pulmonar de monóxido de carbono (Dl,co) con el valor de referen-
cia ajustado para la hemoglobina. En las alteraciones mixtas, los patrones de Dl,co son los mismos que los de obstrucción 
y restricción. Este diagrama no es adecuado para determinar la severidad de la obstrucción de la vía aérea alta. PV: vasos 
pulmonares; CW: pared torácica; NM: neuromuscular; ILD: enfermedad pulmonar intersticial; CB: bronquitis crónica.

-------: curvas de flujo- volumen predichas
____: curvas de flujo- volumen inspiratorias y espiratorias observadas (como se indica en (a).
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flujos máximos inspiratorios, pueden ser de utilidad en el 
diagnóstico de una obstrucción extratorácica de la vía aérea.

El parámetro más importante para identificar una al-
teración obstructiva en pacientes es el índice FEV1/VC. 
En pacientes con patologías respiratorias, un descenso en 
el FEV1/VC, incluso cuando el FEV1 está dentro del rango 
normal, predice la morbilidad y mortalidad66. En sujetos sa-
nos, el significado de un índice FEV1/FVC disminuido acom-
pañado de un FEV1 en el rango normal no está claro. Este 
patrón probablemente se deba a un crecimiento desigual o 
‘disanáptico’ de las vías aéreas y el parénquima pulmonar67, 
(y ha sido tratado en un documento previo de la ATS como 
una posible variante fisiológica cuando el FEV1 era ≥100% 
del valor de referencia5. Que este patrón represente una obs-
trucción del flujo aéreo dependerá de la probabilidad previa 
de patología obstructiva y posiblemente de los resultados 
de pruebas adicionales, como respuesta a broncodilatado-
res, Dl,co, evaluación del intercambio de gases, medición 
de la fuerza muscular respiratoria o una prueba de esfuerzo. 
Las otras mediciones de flujos espiratorios, aparte del FEV1 
y del FEV1/VC, deben ser consideradas únicamente después 
de determinar la presencia y la severidad clínica de la alte-
ración obstructiva mediante los valores básicos menciona-
dos previamente. Cuando el FEV1 y FEV1/VC se encuen-
tran dentro del rango esperado, la significación clínica de 
las alteraciones del flujo que ocurren en la última parte de 
la curva de flujo volumen espiratoria máxima es limitada. 
En presencia de un valor limítrofe del FEV1/VC, de todos 
modos, estas pruebas pueden sugerir la presencia de una 
obstrucción de las vías aéreas. Lo mismo sería cierto para 
los flujos medios, como el flujo mesoespiratorio (MEF25-75%), 
especialmente en niños con fibrosis quística68,69. Incluso con 
este uso tan limitado, debe tenerse en cuenta la amplia va-
riabilidad de estas pruebas en los individuos sanos a la hora 
de su interpretación.

La ventilación máxima voluntaria (MVV) no se incluye 
generalmente en el conjunto de parámetros de función pul-
monar necesarios para el diagnóstico o seguimiento de las 
alteraciones pulmonares, debido a su buena correlación con el 
FEV1

70. A pesar de ello, puede ser de alguna ayuda en la prác-
tica clínica. Por ejemplo, se ha informa de descensos despro-
porcionados de la MVV en relación con el FEV1 en enferme-
dades neuromusculares71,72 y en la obstrucción de vías aéreas 
superiores (UAO)73. Además, se utiliza para estimar la reserva 
respiratoria durante el ejercicio máximo74, si bien su aplica-
ción puede ser de valor limitado en la EPOC leve a modera-
da75,76. Para este propósito, los autores proponen que la MVV 
sea medida, en lugar de estimada multiplicando el FEV1 por 
una constante, como se hace frecuentemente en la práctica.

CLASIfICACIÓN DE LA SEVERIDAD

La Tabla 6 presenta un método para clasificar la severidad 
de la alteración de la función pulmonar basado en el FEV1% 
pred (FEV1 como % del valor de referencia). Es similar a 
lo publicado en varios documentos previos, incluyendo el 
GOLD59, el de la ATS de 198677 y el de la American Medi-
cal Society (AMA)78. El número de categorías y los valores 
exactos de corte son arbitrarios.

Tabla 6. Severidad de las alteraciones espirométricas ba-
sada en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1)

Grado de severidad fEV1% pred

Leve >70

Moderada 60-69

Moderadamente severa 50-59

Severa 35-49

Muy severa <35

%pred: % del valor de referencia

Para establecer índices de severidad, lo más apropiado es 
obtenerlos en base a estudios que relacionen los valores de las 
pruebas de función pulmonar con medidas independientes 
de capacidad, como la capacidad para trabajar y funcionar 
en la vida diaria, la morbilidad y/o el pronóstico79-82. En ge-
neral, la capacidad para trabajar y funcionar en la vida dia-
ria está relacionada con la función pulmonar, y la función 
pulmonar se utiliza para clasificar el grado de limitación de 
la función en varios sistemas publicados77-79,83. El nivel de 
función pulmonar también se asocia a la morbilidad, y los 
pacientes con una menor función pulmonar tienen más sin-
tomatología respiratoria82.

El nivel de función pulmonar también está asociado con 
el pronóstico, incluyendo el desenlace fatal debido a en-
fermedades cardiopulmonares84,85, incluso en pacientes que 
nunca han fumado86. En el estudio Framingham, la VC fue 
el principal factor predictivo independiente tanto de morbi-
lidad como de mortalidad cardiovascular84,85. En diversas co-
hortes de trabajadores, el FEV1 y el FEV1/FVC fueron factores 
predictivos independientes de mortalidad por cualquier causa 
o por enfermedad respiratoria87-89. Además, en un metanálisis 
de mortalidad, basado en seis encuestas realizadas en varias 
poblaciones trabajadoras del Reino Unido, se observó que 
el riesgo de morir a causa de una EPOC estaba relacionado 
con el nivel de FEV1. En comparación con aquéllos cuyo 
FEV1 en el examen inicial estaba dentro de una desviación 
estándar de la media, aquéllos cuyo FEV1 estaba más de dos 
desviaciones estándar por debajo de la media tenían una pro-
babilidad doce veces mayor de morir de EPOC, más de diez 
veces mayor de morir de enfermedad pulmonar no neoplási-
ca, y más del doble de morir de enfermedad vascular a lo lar-
go de un periodo de seguimiento de 20 años90. Si bien existe 
buena evidencia de que el FEV1 se correlaciona con la seve-
ridad de los síntomas y el pronóstico en muchas circunstan-
cias79,82,90, las correlaciones no permiten predecir los síntomas 
o el pronóstico de manera precisa en pacientes individuales.

La Dl,co es también un importante factor predictivo de 
mortalidad tanto en la población general91 como en los pa-
cientes después de una resección pulmonar92.

Si bien el FEV1% pred se utiliza generalmente para cla-
sificar el grado de severidad en pacientes con alteraciones 
pulmonares obstructivas, restrictivas y mixtas, tiene poca 
aplicación para pacientes con obstrucción de vías superiores, 
como la estenosis traqueal, en la que la obstrucción puede 
suponer una amenaza vital y en cambio ser clasificada como 
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leve según este esquema. Además, existen pocos datos que 
documenten la utilidad de otros índices funcionales, como 
la FRC en la obstrucción del flujo aéreo o la TLC en la res-
tricción pulmonar, como índices para categorizar la severi-
dad de la afectación.

La VC se ve reducida en relación a la magnitud de la 
pérdida de parénquima pulmonar funcional en muchas en-
fermedades pulmonares no obstructivas. También es de cierta 
utilidad en la valoración de la afectación de la musculatura 
respiratoria en determinadas enfermedades neuromusculares. 
La VC puede verse solo afectada ligeramente en enfermeda-
des intersticiales difusas de suficiente severidad como para 
producir una pérdida importante de la capacidad de difusión 
y alteraciones severas de los gases sanguíneos63. La aparición 
de un problema respiratorio severo en pacientes con una en-
fermedad neuromuscular rápidamente progresiva puede estar 
asociada únicamente a un ligero descenso de la VC47,93.

El FEV1 FEV1 y la FVC pueden no servir a veces para 
identificar adecuadamente la severidad de las alteraciones 
ventilatorias, especialmente en sus estados de mayor seve-
ridad, por múltiples razones. Entre ellas están los efectos de 
histéresis de volumen de la respiración profunda que precede 
a la maniobra de espiración forzada sobre el tono bronquial, 
y por tanto, sobre su calibre94-98, así como la incapacidad de 
estos parámetros para detectar si la ventilación de reposo 
tiene limitaciones de flujo o no99-102. El índice FEV1/VC no 
debe utilizarse para determinar la severidad de una alteración 
obstructiva hasta que no se disponga de más investigaciones 
al respecto. Tanto el FEV1 FEV1 como la VC pueden dismi-
nuir con la progresión de la enfermedad, y un FEV1/VC de 
0,5/1,0 indica una mayor afectación que uno de 2,0/4,0, si 
bien el índice en ambos casos es del 50%. Aunque el índice 
FEV1/VC no debe utilizarse de forma rutinaria para determi-
nar la severidad de una alteración obstructiva, puede ser de 
utilidad en personas que por razones genéticas tienen pul-
mones grandes y que desarrollan una enfermedad obstruc-
tiva. En estos casos, el índice FEV1/VC puede ser muy bajo 
(60%), mientras que el FEV1 aislado está en el nivel leve de 
obstrucción (es decir, >70% pred).

Estudios recientes han subrayado la necesidad de reali-
zar mediciones adicionales para valorar la severidad de la 
enfermedad. Por ejemplo, cuando la obstrucción del flujo 
aéreo se convierte en severa, la FRC, RV, TLC y RV/TLC 
tienden a incrementarse como resultado de una disminución 
de la retracción elástica y de los mecanismos dinámicos del 
pulmón47,103,104. El grado de hiperinsuflación es paralelo a la 
severidad de la obstrucción de la vía aérea58. Por un lado, la 
hiperinsuflación pulmonar es beneficiosa porque modula la 
obstrucción del flujo aéreo, pero por otro lado causa disnea 
al incrementar la carga elástica sobre los músculos inspirato-
rios47. En una investigación reciente, la hiperinsuflación pul-
monar en reposo, medida como capacidad inspiratoria (IC)/
TLC, era un factor predictivo independiente de la mortalidad 
por cualquier causa y por causas respiratorias en pacientes con 
EPOC105. Además de ello, tanto en enfermedades obstruc-
tivas como restrictivas severas, el flujo espiratorio en reposo 
afecta frecuentemente al flujo máximo98,99,102. Esta condición, 
observada como una limitación del flujo espiratorio durante 
la respiración de reposo (EFL), es relativamente fácil de me-
dir en la práctica comparando las curvas de flujo-volumen en 

respiración en reposo y en espiración forzada. Su importancia 
clínica es que contribuye a incrementar la disnea100, sitúa a 
los músculos inspiratorios en desventaja mecánica43 y causa 
efectos cardiovasculares secundarios106. Si bien actualmen-
te no se dispone de evidencia suficiente para recomendar el 
uso rutinario de las mediciones de la hiperinsuflación o de 
la EFL para clasificar el grado de severidad de la afectación 
pulmonar, pueden ser útiles en pacientes con diferencias des-
proporcionadas entre la alteración espirométrica y la disnea.

Finalmente, el incremento del RV observado en la obs-
trucción es considerado como un marcador de la oclusión 
de la vía aérea47,103. Si bien su relevancia clínica continúa 
siendo incierta, especialmente en lo referente a valorar la 
severidad, el RV puede ser útil en condiciones especiales, 
incluyendo la predicción de la probabilidad de mejora de 
la función pulmonar después de la cirugía de reducción del 
volumen pulmonar104.

La Tabla 7 resume las consideraciones para la clasifica-
ción de la severidad.

RESPUESTA BRONCODILATADORA

La respuesta bronquial a los fármacos broncodilatadores 
es una respuesta fisiológica integrada que involucra el epitelio 
de la vía aérea, los nervios, mediadores y la musculatura lisa 
bronquial. Como la diferencia intraindividual en la respuesta 
a broncodilatadores es variable, la asunción de que una única 
prueba broncodilatadora es adecuada para valorar tanto la 
reactividad de la vía aérea como los posibles efectos bene-
ficiosos del tratamiento con broncodilatadores es bastante 
simplista107. Por consiguiente, actualmente se considera que 
la respuesta a un agente broncodilatador se puede evaluar 
bien después de una dosis única de un agente broncodilata-
dor en el laboratorio de función pulmonar o bien en el curso 
de un tratamiento a lo largo de 2-8 semanas.

La correlación entre la broncoconstricción y la respuesta 
al broncodilatador es imperfecta, y no puede inferirse con 
certeza la presencia de una a partir de la otra.

Tabla 7. Resumen de las consideraciones sobre la clasi-
ficación de la severidad.

La severidad de las alteraciones de la función pulmonar se basa 
en el FEV1% pred. Esto no es aplicable a las obstrucciones de 
vías aéreas superiores. Además de ello, puede no ser adecuado 
para la comparación entre diferentes enfermedades o condiciones 
pulmonares.

El FEV1 puede no identificar adecuadamente la severidad de 
una alteración, especialmente en los estadíos más severos de las 
enfermedades.

El FEV1% pred. se correlaciona escasamente con los síntomas y, por 
si solo, puede no predecir con exactitud la severidad clínica o el 
pronóstico para un paciente individual.

La hiperinsuflación pulmonar y la presencia de limitaciones al flujo 
espiratorio durante la ventilación en reposo pueden ser útil para 
clasificar la severidad del deterioro de la función pulmonar.

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; % pred: % del 
valor de referencia
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No existe consenso acerca del fármaco, la dosis o modo de 
administración de broncodilatadores en el laboratorio de fun-
ción pulmonar. Sin embargo, cuando se utiliza un inhalador 
MDI (metered dose inhaler, inhalador de dosis), se proponen 
los procedimientos siguientes para minimizar las diferencias 
intra e interlaboratorios. Se recomiendan los ß2-agonistas 
de acción corta, como el salbutamol. Deben administrarse 
cuatro dosis separadas de 100 μg a través de un inhalador 
utilizando un espaciador. La prueba debe repetirse después 
de un periodo de 15 minutos. Si la prueba broncodilatado-
ra se realiza para valorar los posibles efectos beneficiosos de 
un fármaco específico, éste debe administrarse en la misma 
dosis y a través de la misma vía que en su uso clínico, y el 
lapso de tiempo entre la administración y la repetición de las 
mediciones espirométricas debe reflejar el tiempo de acción 
descrito para este fármaco.

El primer paso en la interpretación de una prueba bron-
codilatadora es determinar si ha ocurrido algún cambio por 
encima de la variación aleatoria. Los cambios porcentuales 
en la FVC y el FEV1 después de la administración de bron-
codilatadores en estudios en población general108-110 y en 

poblaciones de pacientes101,111-113 se resumen en la Tabla 8. 
Los estudios muestran una tendencia de la respuesta bron-
codilatadora calculada a aumentar con el descenso de la VC 
o el FEV1inicial, independientemente de si la respuesta era 
considerada en términos absolutos o como porcentaje del 
valor inicial. Las respuestas broncodilatadoras en los estudios 
clínicos son, por lo tanto, algo superiores a las observadas en 
los estudios realizados en una población general.

No existe un consenso claro sobre en qué consiste la re-
versibilidad en sujetos con obstrucción del flujo aéreo111,114. 
En parte, ello es debido a que no existe un consenso sobre 
cómo debe expresarse la respuesta broncodilatadora, las va-
riables a utilizar y, finalmente, tipo, dosis y modo de inha-
lación del agente broncodilatador. Los tres métodos más 
comunes de expresar la respuesta broncodilatadora son el 
porcentaje sobre el valor espirométrico inicial, el porcentaje 
sobre el valor de referencia y el cambio en valor absoluto.

Se ha descrito que expresar el cambio en el FEV1 y/o 
la FVC como porcentaje de sus valores de referencia tiene 
ventajas respecto al porcentaje de cambio sobre el valor ba-
sal115. Cuando se utiliza el criterio del porcentaje de cambio 

Tabla 8. Selección de estudios de respuesta broncodilatadora.

Población Agente/ modo  
de administración fVC fEV1 MEf25-75%

o MEf50% Comentarios

Selección de estudios 
poblacionales

1063 sujetos 8-74 a. edad: 
población general108

IP 2 inhalaciones 
con MDI 10,7% (0,40L) 7,7% (0,31L) 20%

Percentil 95 para  
la variación porcentual 
respecto al valor basal

2609 sujetos; muestra 
aleatoria de 3 áreas en 
Alberta, Canadá109

TB 500 μg con 
espaciador

Varones 9% (0,34 
L); mujeres 9% 
(0,22 L)

Percentil 95 para  
la variación porcentual 
respecto al valor basal en 
asintomáticos no fumadores 
con FEV1>80% pred

75 sujetos normales 
seleccionados110

2 inhalaciones 
con MDI 5,1% (0,23 L) 10,1% (0,36 L) 48,3%

CL 95% superior (dos colas) 
para la variación porcentual 
respecto al valor basal

Selección de estudios  
en pacientes

40 pacientes referidos a 
laboratorio PFT112 Placebo 14,9% (0,34 L) 12,3% (0,18 L) 45,1% 95% del CI superior de 

cambio después de placebo

985 pacientes con EPOC 
en el estudio IPPB111

IP 250 μg con 
nebulizador 15% Porcentaje de cambio respecto 

al valor basal

150 pacientes con 
obstrucción de vías 
aéreas113

SB 200 μg o TB 
500 μg con MDI 15% (0,33 L) 10% (0,16 L) CI 95% para el cambio 

absoluto

78 pacientes con EPOC/ 
asma101

SB 200 μg con 
MDI 14% (0.51L) 15% (0.25L) CL 95% porcentaje de cambio 

respecto al valor basal

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; MEF25-75%: flujo medio entre el 25% y el 75% de la FVC; 
MEF50%: flujo al 50% de la FVC; IP: isoproterenol; MDI: inhalador de dosis; TB: terbutalina; %pred: % del valor de referencia; SB: salbutamol; CL: 
límites de confianza; PFT: pruebas de función pulmonar; CI: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IPPB: respiración 
con presión positiva intermitente; Otras variables como en Tabla 6.
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sobre el valor basal, la mayoría de expertos requieren un in-
cremento del 12% al 15% en el FEV1 y/o FVC para definir 
una respuesta significativa. Es probable que respuestas por 
debajo del 8% (o <150mL) estén dentro de la variabilidad 
de las mediciones107,115. Se recomienda el uso del cambio 
porcentual respecto a los valores basales y los cambios ab-
solutos en el FEV1 y/o la FVC en un sujeto individual para 
identificar una respuesta broncodilatadora positiva. Valores 
de por encima del 12% y de 200mL comparados con los 
valores basales durante una única prueba broncodilatadora 
sugieren una broncodilatación ‘significativa’. Si el cambio en 
el FEV1 no es significativo, una disminución de la hiperinsu-
flación pulmonar puede indicar una respuesta significativa101. 
La falta de respuesta a una prueba broncodilatadora en un 
laboratorio de función pulmonar no excluye una respuesta 
clínica a un tratamiento broncodilatador.

EL MEF25-75% es una prueba espirométrica altamente va-
riable, en parte porque depende de la FVC, que aumenta 
con el tiempo espiratorio en los individuos con obstrucción. 
Si la FVC cambia, el MEF25-75% post-broncodilatador no es 
comparable con el que se ha medido antes del broncodila-
tador. Para solventar este problema, se ha propuesto ajustar 
el MEF25-75% por el volumen116,117. Al menos dos estudios han 
evaluado la utilidad del MEF25-75% . Los resultados fueron 
decepcionantes; únicamente un 8% de los asmáticos117 y un 
7% de los pacientes con EPOC fueron identificados como 
fuera del rango esperado únicamente a partir del criterio 
del MEF25-75% . Algunas pruebas como el índice FEV1/VC 
y los flujos instantáneos medidos en alguna fracción de la 
VC también pueden lleva a interpretaciones erróneas de la 
respuesta broncodilatadora si no se tienen en consideración 
las variaciones del tiempo espiratorio y si los flujos no son 
medidos al mismo volumen por debajo de la TLC.

Si la variación está por encima del umbral de la variabi-
lidad natural, entonces el siguiente paso es determinar si esta 
variación es clínicamente importante. Este aspecto de la in-
terpretación es difícil de definir y depende de las razones que 
motivaron la realización de la prueba. Por ejemplo, incluso si 
los asmáticos tienden a mostrar un mayor incremento en el 
flujo y volumen después de inhalar un agente broncodilatador 
en mayor medida que los pacientes con EPOC, la respuesta 
a broncodilatadores nunca se ha revelado capaz de discernir 
claramente ambas clases de pacientes101,109,111,114. Además de 
ello, se debe reconocer que respuestas muy por debajo de 
los umbrales significativos pueden asociarse a una mejoría 
de los síntomas y la actividad funcional del paciente118. Las 
posibles razones se discuten a continuación.

Con frecuencia, las respuestas a un tratamiento bronco-
dilatador son subestimadas de manera poco predecible en 
base al FEV1 y/o la FVC en comparación con la resistencia 
de las vías aéreas o el flujo medido durante las maniobras 
de espiración forzada iniciadas a partir de un volumen por 
debajo de la TLC (maniobras de flujo-volumen espiratorios 
parciales), tanto en sujetos sanos como en pacientes con 
obstrucción crónica del flujo aéreo8,101,102,119-122. Estos hallaz-
gos son probablemente debidos al hecho que las inhalacio-
nes profundas tienden a reducir el calibre de las vías aéreas, 
especialmente después de la administración de un bronco-
dilatador101,120. En pacientes con obstrucción al flujo aéreo, 
el incremento del flujo aéreo después de una broncodilata-

Tabla 9. Resumen de procedimientos relacionados con 
la respuesta broncodilatadora.

Procedimientos recomendados para minimizar las diferencias intra- e 
inter-laboratorio:

Medir de la función pulmonar basal

Administrar salbutamol en 4 dosis separadas de 100 μg, utilizando un 
espaciador

Medir de nuevo la función pulmonar a los 15 minutos. Si se desea 
evaluar los beneficios potenciales de un broncodilatador diferente, 
utilizar la misma dosis y la misma vía que en la práctica clínica. El 
tiempo de espera puede ser mayor para algunos broncodilatadores.

Un incremento del FEV1 y/o la FVC ≥ 12% del control y ≥ 200 mL 
constituye una respuesta broncodilatadora positiva

En ausencia de un incremento significativo en el FEV1 y/o la FVC, 
una mejora de los parámetros de función pulmonar dentro del 
rango de la ventilación en reposo, como un incremento de los flujos 
parciales y disminución de la hiperinsuflación pulmonar, pueden 
explicar una disminución de la disnea.

La falta de respuesta broncodilatadora en el laboratorio de 
función pulmonar no excluye una respuesta clínica al tratamiento 
broncodilatador

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo FVC: capacidad 
vital forzada

ción se asocia frecuentemente a un descenso de la FRC o 
un incremento de la IC de similares características en repo-
so y durante el ejercicio101,123. La mejoría de los parámetros 
de función pulmonar, dentro del rango de la respiración en 
reposo y sin estar precedida por una respiración profunda, 
puede explicar la disminución de la disnea después de inha-
lar un broncodilatador, a pesar de una variación mínima o 
inexistente del FEV1 y/o FVC. Se han descrito variaciones 
intraindividuales a corto plazo para los flujos parciales y la 
IC101. Así pues, la falta de incremento del FEV1 y/o FVC 
después de un broncodilatador no es una razón válida para 
impedir una prueba clínica empírica, de una a ocho semanas, 
con medicación broncoactiva.

Un incremento aislado del FEV1 (por encima del 12% del 
control y de 200 mL) no debido a un incremento del tiempo 
espiratorio después de la administración de salbutamol es un 
signo de broncodilatación124. Esto puede estar relacionado, 
en parte, con el hecho de que las inhalaciones profundas 
tienden a reducir el calibre de las vías aéreas y/o la rigidez 
de las paredes de las vías aéreas, especialmente después de 
la administración de un broncodilatador101,120.

La Tabla 9 resume los procedimientos propuestos para 
los laboratorios de función pulmonar en relación a la prue-
ba broncodilatadora.

OBSTRUCCIÓN DE LAS VíAS AÉREAS  
CENTRALES y SUPERIORES

La obstrucción de las vías aéreas centrales y la UAO 
pueden producirse a nivel de las vías extratorácicas (faringe, 
laringe, porción extratorácica de la tráquea) e intratorácicas 
(tráquea intratorácica, bronquios principales). Esta situación 



210

Arch Prev Riesgos Labor 2007; 10 (4): 196-218

R. Pellegrino, et al. Interpretación pruebas de función pulmonar

normalmente no produce un descenso del FEV1 y/o la FVC, 
pero el PEF puede verse severamente afectado. Así pues, 
un incremento en el índice FEV1 dividido por PEF (mL·L-

1·min-1) puede alertar al clínico de la necesidad de examinar 
un curva de flujo-volumen inspiratoria y espiratoria125. Un 
valor por encima de 8 sugiere la presencia de obstrucción de 
las vías aéreas centrales o superiores126. Este índice también 
puede verse afectado por un bajo esfuerzo inicial.

Es necesario realizar al menos tres curvas de flujo-volu-
men inspiratorio forzado y espiratorio forzado, máximas y 
repetibles, para evaluar la obstrucción de vías aéreas cen-
trales o superiores. Es de vital importancia que los esfuerzos 

figura 3. Ejemplos idealizados de la obstrucción de vías aéreas: (a) fija, (b) variable extratorácica, y (c) variable intratorácica

figura 4. Ejemplo de obstrucción unilateral del bronquio 
principal debido a un mecanismo tipo valvular que ocluye el 
bronquio principal izquierdo durante la inspiración a conse-
cuencia de una cicatriz quirúrgica. Hay un retraso en el llena-
do de aire hacia el final de la inspiración forzada que eviden-
cia la obstrucción variable unilateral del bronquio principal 
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1): 
76%; FEV1/ capacidad vital (VC): 70%; flujo pico espiratorio 
(PEF): 93%; capacidad pulmonar total (TLC): 80%.

-----: asa de flujo-volumen espiratorio predictiva
___:  asas de flujo-volumen máximas inspiratoria  

y espiratoria registradas.

inspiratorio y espiratorio del paciente se acerquen al máximo 
y que el técnico lo documente en las notas cualitativas de la 
prueba. Cuando el esfuerzo del paciente es bueno, el patrón 
de una meseta repetible en el flujo inspiratorio forzado, con 
o sin una meseta en el flujo espiratorio forzado, sugiere una 
obstrucción variable de las vías aéreas centrales o superiores 
(Figura 3). A la inversa, el patrón de una meseta repetible 
en el flujo espiratorio forzado, junto a la inexistencia de 
una meseta en el flujo inspiratorio forzado, sugiere una obs-
trucción variable de las vías aéreas centrales intratorácicas 
o superiores. El patrón de una meseta repetible a un flujo 
similar tanto en los flujos forzados inspiratorio como espira-
torio sugiere una obstrucción fija de las vías aéreas centrales 
o superiores (Figura 3).

En general, el flujo inspiratorio máximo está muy dismi-
nuido en las obstrucciones de las vías aéreas extratorácicas, 
debido a que la presión alrededor de las vías aéreas (que es 
casi igual que la atmosférica) no puede oponerse a la presión 
negativa intraluminal generada durante el esfuerzo inspira-
torio. Por el contrario, se ve poco afectado en una obstruc-
ción intratorácica de las vías aéreas, puesto que la presión 
alrededor de las vías aéreas intratorácicas (que es cercana a 
la presión pleural) se opone fuertemente a la presión nega-
tiva intraluminal durante la inspiración, limitando de este 
modo los efectos de la obstrucción del flujo. En la obstrucción 
unilateral de un bronquio principal, una situación infrecuen-
te, el flujo máximo inspiratorio tiende a ser más elevado al 
principio que hacia el final de la inspiración forzada, debido 
al retraso en el llenado de gas (Figura 4).

El flujo espiratorio máximo a alto volumen pulmonar 
(especialmente el flujo pico) se ve generalmente disminui-
do tanto en las lesiones intratorácicas como en las extra-
torácicas126-129. Por el contrario, los flujos máximos pueden 
ser normales en presencia de una lesión variable, como por 
ejemplo la parálisis de cuerda vocal. Las oscilaciones del flujo 
(en un patrón de dientes de sierra) pueden observarse oca-
sionalmente tanto en la fase inspiratoria como espiratoria, 
y probablemente representan una inestabilidad mecánica de 
la pared de las vías aéreas.

Los efectos de las lesiones anatómicas o funcionales so-
bre los flujos máximos dependen de la localización de la 
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obstrucción, tipo de lesión (variable o fija) y la extensión 
de la obstrucción anatómica61,127,130. En las Figuras 3 y 4 se 
muestran casos típicos de obstrucción de las vías aéreas ex-
tra- e intratorácicas centrales o superiores. La ausencia de 
patrones espirométricos clásicos de obstrucción de las vías 
aéreas centrales no predice de manera precisa la ausencia de 
patología. A resultas de ello, los clínicos necesitan mante-
ner un alto grado de sospecha de este problema, y referir los 
casos sospechosos para un examen visual de las vías aéreas. 
Los autores consideramos que, si bien las curvas de flujo-vo-
lumen máximo inspiratorio y espiratorio pueden ser de gran 
ayuda para los clínicos al alertar sobre la posibilidad de una 
obstrucción de las vías aéreas centrales o superiores, las téc-
nicas endoscópicas y de diagnóstico por imagen son el paso 
siguiente para confirmar dicha disfunción.

Los parámetros presentados en la Tabla 10 pueden ayudar 
a distinguir entre las obstrucciones intratorácias y extrato-
rácicas de la vía aérea. Por su parte, la Tabla 11 resume los 
aspectos más relevantes de las UAO.

INTERPRETACIÓN DE LAS VARIACIONES  
DE LA fUNCIÓN PULMONAR

La evaluación de los cambios de la función pulmonar de 
un individuo después de una intervención o a lo largo del 
tiempo es muchas veces más valiosa desde el punto de vis-
ta clínico que una única comparación con unos valores de 
referencia externos (valores de referencia). No es fácil de-
terminar si un cambio refleja un cambio real en la situación 
pulmonar o es únicamente resultado de la variabilidad de la 
prueba. Todas las mediciones pulmonares tienden a ser más 

variables cuando se realizan con semanas o meses de sepa-
ración que cuando se repiten dentro de la misma sesión de 
pruebas o incluso a diario25,131. La repetibilidad a corto pla-
zo de los parámetros a seguir debe medirse utilizando con-
troles biológicos. Esto es especialmente importante para la 
Dl,co132,133, puesto que pequeños errores en la medición de 
los flujos inspiratorios o de las concentraciones de gas exha-
lado se traducen en grandes errores de la Dl,co. La varia-
bilidad de las mediciones de los volúmenes pulmonares ha 
sido revisada recientemente134.

El método óptimo para expresar la variabilidad a corto 
plazo (ruido de medición) es calcular el coeficiente de re-
petibilidad (CR) en lugar del más popular coeficiente de 
variación135. La variación medida en un paciente individual 
que queda por fuera del CR para un parámetro determinado 
puede ser considerada significativa. El CR puede expresarse 
como un valor absoluto (como 0,33 L para el FEV1 o 5 uni-
dades para la Dl,co)136 o como porcentaje del valor medio 
(como 11% para el FEV1)

137.
Es más probable que el cambio observado sea real cuan-

do se manifiesta en más de dos mediciones realizadas a lo 
largo del tiempo. Tal y como se muestra en la Tabla 12, los 
cambios significativos, tanto estadísticos como biológicos, 
varían según el parámetro, el periodo de tiempo y el tipo de 
paciente. Cuando únicamente se dispone de dos pruebas para 
evaluar la variación, la gran variabilidad necesita cambios 
relativamente grandes para tener la confianza de que se ha 
producido realmente un cambio significativo. Así pues, en 
sujetos con una función pulmonar relativamente ‘normal’, 
los cambios interanuales en el FEV1 en un año deben superar 
el 15% para tener la confianza de que ha ocurrido un cambio 
clínicamente significativo5.

Para el seguimiento de las variaciones de función pulmo-
nar, el FEV1 tiene la ventaja de ser el parámetro de función 
pulmonar más repetible y que mide los cambios tanto en las 
enfermedades pulmonares obstructivas como restrictivas. Las 
variaciones a corto plazo entre dos mediciones por encima 
del 12% y de 0.2 L en el FEV1 son por lo general estadística-
mente significativos y pueden ser clínicamente importantes. 
Los cambios ligeramente por debajo de estos límites pueden, 
quizás, ser igualmente significativos, dependiendo de la re-
producibilidad de los resultados pre- y postbroncodilatador. 
Otros parámetros como la VC, IC, TLC y Dl,co pueden ser 
también vigilados en pacientes con ILD (enfermedad pulmo-
nar intersticial) o EPOC severa138,140-142. Pruebas como la VC 
y FVC pueden ser relevantes para la EPOC porque pueden 
aumentar aunque el FEV1 no lo haga, y cambios en la Dl,co, 

Tabla 10. Parámetros de función pulmonar capaces de diferenciar la obstrucción extratorácica de la intratorácica.

Obstrucción extratorácica
Obstrucción intratorácica

fija Variable

PEF Disminuido Normal o disminuido Disminuido

MIF50 Disminuido Disminuido Normal o disminuido

MIF50/MEF50 ~1 <1 >1

PEF: flujo pico espiratorio; MIF50: flujo máximo inspiratorio al 50% de la capacidad vital forzada (FVC); MEF50: flujo máximo espiratorio al 50% de la FVC

Tabla 11. Resumen de los aspectos relativos a la obstruc-
ción de vías aéreas centrales o superiores.

Los técnicos deben esforzarse en conseguir PEFs y maniobras 
inspiratorias forzadas máximos y repetibles si hay una razón clínica 
o espirométrica para sospechar una obstrucción de las vías aéreas 
superiores.

Hay que saber cómo distinguir una obstrucción de las vías aéreas 
intratorácica de una extratorácica (Tabla 10).

Confirmar la presencia de obstrucción de las vías aéreas centrales 
o superiores mediante técnicas de diagnóstico por imagen o 
endoscópicas.

PEF: flujo pico espiratorio
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en ausencia de cambios en las variables espirométricas pue-
den ser clínicamente importantes. De nuevo, cuantos más 
índices de función pulmonar son seguidos simultáneamente, 
el riesgo de detección de cambios debidos a falsos positivos 
se incrementa.

El clínico que ve al paciente puede muchas veces inter-
pretar los resultados de pruebas seriadas de una manera útil, 
que no es representable a través de un simple algoritmo. 
Dependiendo de la situación clínica, una tendencia hacia 
el cambio, aunque no resulte estadísticamente significativo, 
en la función pulmonar puede tener importancia clínica. Por 
ejemplo, unos valores aparentemente estables pueden tran-
quilizar al paciente que padece una enfermedad que tiende 
a progresar rápidamente. Los mismos resultados, sin embar-

go, pueden ser desalentadores cuando se está tratando una 
enfermedad en la que se esperaba una mejora espectacular 
con el tratamiento. Por otro lado, una variación estadística-
mente significativa puede no tener una importancia clínica 
para el paciente. Los errores más importantes ocurren cuan-
do se intenta interpretar cambios consecutivos en sujetos 
sin enfermedad, porque la variabilidad de la prueba normal-
mente excederá el descenso anual real, y es difícil calcular 
un decremento fiable en individuos sanos sin un seguimiento 
prolongado143.

La variabilidad de las pruebas puede reducirse si se siguen 
estrictamente estándares y guías de función pulmonar. Los 
gráficos simples (por ejemplo de tendencia) de la función 
pulmonar a lo largo del tiempo pueden proporcionar infor-
mación adicional para ayudar a discernir entre el cambio 
real en la función pulmonar y cambios debidos a ruido de 
medición. Se ha propuesto la medición del descenso de la 
función pulmonar como medio para identificar individuos 
(como los fumadores) que están perdiendo función a un rit-
mo excesivo. De cualquier manera, es muy difícil establecer 
un ritmo acelerado de pérdida en un individuo, y requiere 

Tabla 12. Cambios longitudinales significativos para la capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en 
el primer segundo (FEV1), flujo mesoespiratorio (MEF25-75%) y capacidad de difusión de monóxido de carbono (Dl,co).

fVC fEV1 MEf25-75% Dl,co

En un mismo día

Sujetos normales ≥5 ≥5 ≥13 >7%

Sujetos con EPOC ≥11 ≥13 ≥23

Semana a semana

Sujetos normales ≥11 ≥12 ≥21 >6 unidades

Sujetos con EPOC ≥20 ≥20 ≥30 >4 unidades

Año a año (interanual) ≥15 ≥15 >10%

Las variables son las mismas que en las Tablas 6 y 8. Los resultados de la espirometría se han redondeado a la cifra entera más próxima25,128. La variabili-
dad diaria de la Dl,co proviene de un estudio de la variación diurna en no fumadores sanos133. El coeficiente de repetibilidad (CR) semana a semana se 
presenta para la Dl,co en unidades de mL·min-1·mmHg-1, calculado a partir de CRs originalmente expresados en mmol·min-1·kPa-1 138. La variabili-
dad interanual de los adultos sanos se presenta en base al intervalo de confianza del 95%139. Los CRs de las pruebas de repetibilidad realizadas en cada 
laboratorio de función pulmonar deberían ser substituidos por los valores de esta tabla. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Tabla 14. Grado de severidad del descenso de la capaci-
dad de difusión para el monóxido de carbono (Dl,co).

Grado de severidad Dl,co %pred

Leve >60% y < LLN

Moderada 40-60%

Severa <40%

% pred: % del valor de referencia; LLN: límite inferior de la normalidad

Tabla 15. Resumen de las consideraciones sobre la in-
terpretación de la capacidad de difusión de monóxido de 
carbono (Dl,co).

Referirse al esquema de clasificación de la severidad de las 
reducciones de la Dl,co (Tabla 14).

El interpretar la Dl,co junto con la espirometría y los volúmenes 
pulmonares puede ayudar a diagnosticar la patología subyacente  
(Fig. 2).

Es importante ajustar la Dl,co para cambios en la hemoglobina y 
carboxihemoglobina.

La relación entre la Dl,co y el volumen pulmonar no es lineal, por 
lo que la Dl,co /Va o la Dl,co /TLC no constituyen una manera 
correcta para normalizar la Dl,co para el volumen pulmonar.

Podrían considerarse ajustes no lineales, pero primero debe 
establecerse su utilidad clínica antes de poder recomendarlos.

Va: volumen alveolar; TLC: capacidad pulmonar total

Tabla 13. Resumen de las consideraciones acerca de la 
interpretación de las variaciones de la función pulmonar.

Conocer los posibles cambios longitudinales significativos  
en los parámetros de función pulmonar (Tabla 12).

Las mediciones múltiples a lo largo del tiempo pueden reflejar  
con mayor certeza un cambio real en la función pulmonar  
que la comparación de dos mediciones.

Cuando se consideran demasiados índices de función pulmonar 
simultáneamente, aumenta el riesgo de falsos positivos.

La interpretación clínica de pruebas en serie no debe basarse 
únicamente en el coeficiente de repetibilidad, sinó también  
en los hallazgos clínicos.
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Tabla 16. Relación de abreviaturas y significados.

ATPD  
ATPS
BTPS
C
CFC
cm
COHb
Dl,co
Dl,co Va
Dm
DT
EFL
ERV
EV
EVC
Fa,x
Fa,x,t
FEF 25-75%
FEFx%
FEV1

FEVt
Fe,x
FIFx%

FI,x
FIVC
FRC
FVC
H20
Hb
Hg
Hz
IC
IVC
Kco
kg
kPa
L
L·min-1

L·s-1

lb
MFVL
MEFx%

mg
MVV
Pa,o2
PB
PEF
Ph2o
Pi,o2
θ (theta)
RT
RV
s
STPD
TB
TGV (o Vtg)
tI
TLC
Tr
ttot

Va
Va,eff
VC
VC
VD
VI
VS
µg 

Temperatura ambiente, presión ambiental y seco
Temperatura ambiente y presión saturada con vapor de agua
Temperatura corporal (37ºC), presión ambiental, saturada con vapor de agua
Centígrado
Clorofluorocarbonos
Centímetros
Carboxihemoglobina
Capacidad de difusión pulmonar medida usando monóxido de carbono, también conocido como factor de transferencia
Capacidad de difusión para el monóxido de carbono por unidad de volumen alveolar, también conocida como Kco
Capacidad de difusión de membrana
Tiempo de demora/alargamiento del flujo > 90% del PEF
Limitación del flujo espiratorio
Volumen de reserva espiratoria
Volumen extrapolado
Capacidad vital espiratoria
Fracción del gas X en el gas alveolar
Fracción alveolar del gs X en el momento t
Flujo espiratorio forzado medio entre el 25% y el 75% de la FVC
Flujo espiratorio forzado instantáneo cuando se ha espirado el x% de la FVC
Volumen espiratorio forzado en un segundo
Volumen espiratorio forzado en t segundos
Fracción de gas X espirado
Flujo espiratorio forzado instantáneo en el punto en que se ha espirado el x% de la FVC
Fracción de gas X inspirado
Capacidad vital inspiratoria forzada
Capacidad residual funcional 
Capacidad vital forzada
Agua
Hemoglobina
Mercurio
Herzios; ciclos por segundo
Capacidad inspiratoria
Capacidad vital inspiratoria
Coeficiente de transferencia pulmonar (Dlco/Va)
Kilogramo
Kilopascal
Litros
Litros por minuto
Litros por segundo
Libras (peso)
Asa de flujo-volumen máxima
Flujo espiratorio forzado instantáneo máximo cuando queda por espirar el X% de la FVC
Miligramos
Ventilación voluntaria máxima
Presión parcial de oxígeno alveolar
Presión barométrica
Flujo pico espiratorio
Presión parcial de vapor de agua
Presión parcial de oxígeno inspirado
Absorción específica de CO por la sangre
Tiempo de incremento del 10% al 90% del PEF
Volumen residual
Segundo
Temperatura (273 K, oºC), presión (101,3 kPa, 760 mmHg) estándares y seco
Tuberculosis
Volumen de gas torácico
Tiempo tomado para la inspiración
Capacidad pulmonar total
Gas trazador
Tiempo total del ciclo respiratorio
Volumen alveolar
Volumen alveolar efectivo
Capacidad vital
Volumen sanguíneo de los capilares pulmonares
Volumen de espacio muerto
Volumen inspiratorio
Volumen del gas muestra espirado
Microgramos
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varias mediciones a lo largo de varios años, acompañadas de 
un meticuloso control de la calidad de las mediciones.

La Tabla 13 resume las principales consideraciones a te-
ner en cuenta en la interpretación de las variaciones de la 
función pulmonar.

INTERPRETACIÓN DE LA Dl,co

Debe utilizarse el percentil 5 inferior de la población 
de referencia como límite inferior de la normalidad para la 
Dl,co y Kco (si se utiliza esta última). La Tabla 14 presenta 
un esquema para clasificar la severidad de las reducciones de 
la Dl,co. La importancia fisiopatológica de esta prueba ha 
sido revisada recientemente144,145.

La interpretación de la Dl,co, junto a la valoración de 
la espirometría y los volúmenes pulmonares, puede ayudar a 
diagnosticar la enfermedad subyacente (Figura 2). Por ejem-
plo, una espirometría y volúmenes pulmonares normales 
asociados a una disminución de la Dl,co pueden sugerir 
anemia, enfermedades vasculares pulmonares, ILD inicial 
o enfisema inicial. En presencia de restricción, una Dl,co 
normal puede ser compatible con enfermedades de la pared 
torácica o neuromusculares, mientras que si está disminui-
da sugiere una ILD. En presencia de obstrucción del flujo 
aéreo, una Dl,co disminuida sugiere enfisema146, aunque la 
obstrucción de vía aérea y una Dl,co baja también puede 
observarse en la linfangioleiomiomatosis147. Los pacientes 
con ILD, sarcoidosis y fibrosis pulmonar normalmente tienen 
una baja Dl,co135-137,140. También se observa una baja Dl,co 
en pacientes con enfermedad pulmonar tromboembólica cró-
nica, hipertensión pulmonar primaria148 y otras enfermeda-
des vasculares pulmonares. Estos pacientes, además, pueden 
tener o no una restricción de los volúmenes pulmonares149.

Una Dl,co elevada se asocia con el asma150, la obesidad151 
y la hemorragia intrapulmonar152.

Es importante ajustar la Dl,co para cambios en la hemo-
globina y carboxihemoglobina, especialmente en situaciones 
en las que los pacientes están siendo monitorizados por una 
posible toxicidad medicamentosa, y cuando la hemoglobina 
está sujeta a grandes variaciones (por ejemplo, en la quimio-
terapia por cáncer).

El ajuste de la Dl,co por volumen pulmonar utilizan-
do Dl,co / Va o Dl,co / TLC es controvertido153,154. Con-
ceptualmente, una pérdida de la Dl,co mucho menor a 
una pérdida de volumen (baja Dl,co pero alto Dl,co / Va) 
puede sugerir una alteración extraparenquimatosa, como 
una neumonectomía o una restricción de la pared torácica, 
mientras que una pérdida de la Dl,co que es mucho mayor 
que la pérdida de volumen (baja Dl,co y bajo Dl,co / Va) 
puede sugerir alteraciones parenquimatosas. La relación en-
tre la Dl,co y el volumen pulmonar, sin embargo, no es li-
neal y es marcadamente inferior a 1:1, así que estos índices 
simples, tal y como se han descrito tradicionalmente, no 
son una alternativa apropiada para normalizar la Dl,co se-
gún el volumen pulmonar154-159. Podrían considerarse ajustes 
no lineales, pero debe establecerse su utilidad clínica antes 
de poder recomendarlos. Mientras tanto, es recomendable 
seguir valorando Dl,co / Va y Va separadamente153, ya que 
puede proporcionar información sobre la fisiopatología de 

la enfermedad que no se puede obtener a partir de su pro-
ducto, la Dl,co.

La Tabla 15 resume las principales consideraciones acerca 
de la interpretación de la Dl,co.

ABREVIATURAS

La Tabla 16 contiene el listado de las abreviaturas y sus 
significados utilizadas en esta serie de informes del Grupo 
de Trabajo.
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