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Abreviaturas y/o Siglas

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
CVF: Capacidad Vital Forzada

CVL: Capacidad Vital Lenta

CvV: Capacidad Vital

VEF1/CVF: Relacion entre Volumen Espiratorio Forzado al primer
segundo y Capacidad Vital Forzada

VEF1/CVL: Relacion entre Volumen Espiratorio Forzado al primer
segundo y Capacidad Vital Lenta.

ACVL-CVF: Diferencia entre Capacidad Vital Lenta y Capacidad Vital
Forzada

ATS: American Thoracic Society

GINA: Global Initiative for Asthma

WHO: World Health Organization



SER: Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
MINSAL: Ministerio de Salud de Chile

BD: Broncodilatadores

HR: Hiperreactividad Bronquial

VEF1: Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo
FEF25-75: Flujo Espiratorio Medio

PEF: Peak Expiratory Flow

FEM: Flujo Espiratorio Maximo

TEF: Tiempo Espiratorio Maximo

LIN: Limite Inferior de Normalidad

ERS: European Respiratory Society

GLI: Global Lung Function Initiative

SABA: Broncodilatador de Accién Corta

IDM: Inhalador de Dosis Media

IMC: indice de Masa Corporal

Abstract

Objective: Assess the difference between CVL and CVF through the use of
spirometry in students of the medical school at the university of Valparaiso with
suspected asthma

Methods: This is a quasi-experimental study, the sample was selected
purposively, non-probabilistic by convenience, corresponding to people over 18
years of age, students of the school of medicine of the university of Valparaiso.
The sample consisted of 30 subjects, 25 females and 5 males between 18 and
25 years of age. Anthropometric profile (height, weight and BMI) and vital
capacity (forced and slow) were assessed by spirometry in all participants.

Results: There were statistically significant results (p<0.05) between the values
of the FEV1/FVC ratio with respect to the FEV1/FVC ratio, the latter being
higher in most of the subjects. In addition, differences were established (p<0.05)



with respect to the ability to detect obstructive alterations, the spirometric
examination with the forced maneuver being more sensitive to the diagnosis.

Conclusions: The spirometric interpretation of the FEV1/FVC ratio was able to
detect more obstructive airway behavior than the FEV1/FVC ratio analysis,
however, the results of the slow maneuver showed higher values than the forced
maneuver, nevertheless they were not significant when determining obstructive
alterations in the participants.

Key words: Forced vital capacity, spirometry, airway obstruction, slow vital
capacity

Resumen

Objetivo: Evaluar la diferencia entre CVL y CVF mediante el uso de
espirometria en estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso con sospecha de asma.

Método: El presente estudio es de tipo cuasiexperimental, la seleccién de la
muestra es de caracter intencional, no probabilistico por conveniencia, que
corresponden a personas mayores de 18 afios, estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso. La muestra la conformaron 30
sujetos, 25 de sexo femenino y 5 de sexo masculino con edades entre 18 y 25
afios. En todos los participantes se evalud perfil antropométrico (talla, peso e
IMC) y capacidad vital (forzada y lenta) mediante espirometria.

Resultados: Hubo resultados estadisticamente significativos (p<0.05) entre los
valores de la relacién VEF1/CVF respecto a la relacion VEF1/CVL, siendo esta
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ultima mayor en la mayoria de los sujetos. Ademas, se lograron establecer
diferencias (p<0.05) respecto a la capacidad de deteccién de alteraciones
obstructivas, siendo mas sensible al diagndstico el examen espirométrico con la
maniobra forzada.

Conclusion: La interpretacion espirometria de la relacion VEF1/CVF fue capaz
de detectar mayores comportamientos obstructivos de la via aérea que el
analisis de la relacién VEF1/CVL, sin embargo, los resultados de la maniobra
lenta demostraron tener valores mayores que la maniobra forzada, no obstante,
no fueron significativos al momento de determinar alteraciones obstructivas de
los participantes.

Palabras clave: Capacidad vital forzada, espirometria, obstruccion de via
aérea, capacidad vital lenta, asma.

CAPITULO |

INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias cronicas han sido un importante problema de
salud publica, representando un promedio de 3.91 millones de muertes en el
afio 2017, lo que equivale al 7% de muertes a nivel mundial. La enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la sarcoidosis pulmonar, la enfermedad
pulmonar intersticial y el asma, son los tipos mas comunes de enfermedad

respiratoria cuya asociacion se liga directamente con las tendencias
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demogréficas, el desarrollo socioecondémico, la contaminacién ambiental y el
tabaquismo. Como resultado, la prevalencia de enfermedades respiratorias
cronicas se ha incrementado de forma considerable, especialmente en EPOC y
asma. (GBD, 2020)

El asma bronquial constituye una gran problematica de salud publica a nivel
mundial, que puede afectar a cualquier persona independientemente de su
rango etario y supone una carga para quien lo padece, su entorno, los sistemas
de salud y la sociedad. Por estos motivos es de suma importancia su temprano
diagndstico y oportuno tratamiento, de manera tal que la persona pueda realizar
sus actividades de vida diaria, laborales y de participacién de manera normal,
con un propicio control de su enfermedad, evitando el riesgo de
exacerbaciones. (GINA, 2021)

El rol de la kinesiologia y de los profesionales en el ambito de las enfermedades
respiratorias es educar, diagnosticar, realizar los examenes complementarios
necesarios para confirmar, clasificar o descartar el diagnéstico, con el fin de
elaborar un plan de tratamiento acorde a las necesidades del usuario. Bajo esta
perspectiva, dentro de las pruebas de funcién pulmonar para la confirmacion
diagndstica de asma se considera principalmente la evaluacién espirométrica, la
cual se realiza tras la sospecha de un cuadro respiratorio concordante con la
clinica de asma. (MINSAL, 2013)

Respecto a la espirometria, usualmente, la capacidad vital mas utilizada para la

interpretacion de los resultados corresponde a la Capacidad Vital Forzada
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(CVF), sin embargo, la American Thoracic Society (ATS, 2019) recomienda el
uso de capacidades vitales alternativas, como la Capacidad Vital Lenta (CVL),
pues podrian sugerir resultados mas precisos de la capacidad respiratoria del
usuario.

La evidencia insinua que la interpretaciéon espirométrica exclusiva de la
maniobra CVF podria generar sub-diagnésticos (falsos negativos) de
enfermedades como el asma o EPOC en sujetos con sintomatologia respiratoria
obstructiva (Huprikar et al., 2019). Se ha evidenciado en los centros de salud,
independientemente de su complejidad, que existe una gran cantidad de
personas que acuden a un examen espirométrico por orden médica,
especialmente para confirmacion diagnostica, y que denotan sintomatologia
respiratoria de caracter obstructiva (tos, disnea, sibilancias, opresion de pecho,
entre otros) que tras la realizacion de la espirometria con CVF, arrojan
resultados normales pese a la sintomatologia del paciente. (Fortis et al., 2021)
Ante esta problematica, ha surgido la necesidad de explorar otras alternativas
que puedan ayudar a disminuir la cantidad de falsos negativos en los centros de
salud, en donde el examen espirométrico con la técnica de CVL ha tomado
fuerza en este ultimo tiempo y asoma como la principal herramienta para hacer
frente a esta discordancia diagndstica. Si bien, en sujetos sanos, la diferencia
entre el uso de CVL y CVF pueden llegar a ser minimas, estudios previos han
demostrado que en personas con asma y sintomaticas, la CVL es notablemente

mayor a la CVF, es mas, dicha diferencia es aun mayor en personas con
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obesidad y/o sobrepeso, ya que, en estas personas existe una reduccion de los
volumenes pulmonares y de la CV en comparacién a personas con un indice de

masa corporal dentro de la normalidad (Fortis et al., 2015).

A raiz de la gran problematica que ha surgido en consecuencia de la cantidad
de sub-diagndsticos (falsos negativos) generados en personas con
sintomatologia y clinica de alteraciones respiratorias de caracter obstructivas,
cuyas espirometrias realizadas mediante la técnica de analisis de la CVF han
arrojado valores normales, es que el presente estudio busca determinar y
esclarecer las diferencias entre el uso de la CVF y la CVL en el examen
espirométrico en personas con sintomas respiratorios sugerente de Asma
Bronquial en personas mayores de 18 afos estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, Angamos 665, Refiaca, con el
objetivo de precisar la utilidad de la CVL en el diagnéstico de enfermedades

pulmonares obstructivas durante el afio 2022.

MARCO TEORICO
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2.1 Generalidades

El asma es una de las enfermedades respiratorias crénicas mas comunes a
nivel mundial que afecta a nifios y adultos, la cual no se considera como una
enfermedad unica, sino como un concepto que abarca una gran gama de
alteraciones patoldgicas (endotipo) y caracteristicas del individuo (fenotipo) que
se manifiesta con sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad para
respirar (disnea), tos y opresiéon en el pecho, acompanado de obstruccion
variable del flujo aéreo espiratorio, el cual es reversible parcial o totalmente
(Kuruvilla, 2018); estos pueden avanzar a problemas respiratorios mas severos,
limitando de manera prolongada las actividades habituales de la vida diaria

como también la participacidn social de este grupo de sujetos.

Existen distintas estimaciones de la prevalencia del asma, pero segun la Global
Initiative for Asthma (GINA) (2021) afecta a un estimado de 300 millones de
personas en el mundo y la World Health Organization (WHO) estima que el
numero de personas con la patologia crecera en 100 millones mas para el afio
2025 (Kuruvilla, 2019).

A nivel mundial, en el afio 2019 un estimado de 262 millones de personas se
vieron afectadas por asma, mientras que 461.000 personas murieron por esta

patologia (Lancet, 2020).
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La Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER Chile, 2019) afirma
que entre un 7 a 10% de la poblacion chilena presenta el diagndstico de asma,
pudiendo aumentar este numero debido a los sub diagnoésticos que se
producen. En Chile, la prevalencia de asma en nifios y adolescentes es de
alrededor del 15%. Para el afo 2017 se estimé que un promedio de 221
personas mayores de 15 afios fallecié anualmente por asma bronquial a nivel
nacional, donde la mayor tasa de mortalidad se observo en la poblacién mayor
de 60 anos, representando el 88% de los casos para el afio 2017 (Fernandez et

al., 2017.).

2.2 Asma

La GINA 2021 define esta patologia como “Una enfermedad crénica frecuente y
potencialmente grave que supone una carga considerable para los pacientes,
sus familias y la sociedad. Provoca sintomas respiratorios, limitacion de la
actividad y exacerbaciones (crisis o ataques) de asma, que pueden requerir

atencion médica de urgencia y que pueden ser mortales”. (GINA, 2021)

El asma bronquial es una patologia compleja, heterogénea y multifactorial

caracterizada por un desorden inflamatorio crénico en las vias aéreas que
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conlleva a una hiperreactividad y obstruccion bronquial. La sintomatologia es
variable en frecuencia, severidad y duracion. Estos suelen aparecer o empeorar
ante infecciones virales, exposicion a irritantes, alérgenos, humo de
combustion, cambios de temperatura o bien, frente a actividades como el

ejercicio o situaciones de risa y/o estrés.

Los principales sintomas respiratorios recopilados de la Guia Clinica AUGE
para el Asma Bronquial en Adultos (MINSAL, 2013) y de la GINA, 2021
corresponde a:

- Disnea (falta de aire)

- Sibilancia y tos al reir, a la actividad fisica, a irritantes ambientales,

cambios de temperatura, frente a alérgenos o farmacos

- Opresiones de pecho frecuentes

- Despertares nocturnos por tos o dificultad respiratoria

- Dificultad para conciliar el suefio, asi también lo afirma en su estudio

(Noriega et al. 2020).

16



Ademas, la Guia Clinica MINSAL (2013) sugiere sospecha de asma cuando
existan:

- Antecedentes de asma en la infancia

- Antecedentes familiares de asma

- Alivio de la sintomatologia respiratoria tras el uso de Broncodilatadores

(BD).

La presencia de sintomas respiratorios y la limitacién al flujo aéreo son
caracteristicas que varian en el tiempo e intensidad en la que aparecen, junto a
las condiciones socioecondmicas y demograficas, podrian ser determinantes en

la severidad de los sintomas (Licari, 2020).

Dentro de los componentes que corresponden al mecanismo de desarrollo
(desde su origen hasta su progresion), se ha establecido que el asma bronquial
es el resultado de la interaccion entre un desorden inflamatorio cronico en las
vias aéreas y el fendbmeno de remodelacion epitelial del tejido respiratorio,
generando en consecuencia, la hiperreactividad y estrechamiento
(broncoconstriccion) de las vias aéreas, limitando el flujo espiratorio e
inspiratorio (dependiendo de su severidad) de aire y generando los clasicos
sintomas respiratorios caracteristicos de asma descritos anteriormente (GINA,

2021).
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El asma es una patologia que cursa con un desorden inflamatorio crénico en
vias aéreas (Mims, 2015) lo que ocasiona hiperreactividad bronquial (HR),
mediada principalmente o en su mayoria por los Linfocitos TH2, que comandan
el aumento de citoquinas proinflamatorias como IL-4, IL-5 e IL-14, mayor
presencia de células proinflamatorias como los mastocitos, eosinéfilos, basofilos
y aumento de la IgE (Mims, 2015), provocando la constriccién de la musculatura
lisa bronquial (broncoespasmo) y el aumento de las secreciones por parte de
las glandulas submucosas. La hiperreactividad bronquial suele ser
desencadenada tras el reconocimiento de alérgenos y/o irritantes ambientales
por parte de las células dendriticas, ocasionando la diferenciacién de los
linfocitos TH2. Ademas, el broncoespasmo generado por la contraccion de la
musculatura lisa peribronquial puede ser causado por repentinos cambios de
temperatura del medio ambiente o bien, frente a actividades fisicas vigorosas

como el ejercicio (GINA, 2021).

En estadios mas graves como el asma severa, este desorden inflamatorio e
hiperreactividad se ven acompafados de un proceso de remodelacion bronquial
(King, 2018), que provocara un cambio en el epitelio, en el que se presenta
hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa y células caliciformes,
ocasionando un aumento de la secrecién mucosa. Son estos factores los que
causan que quienes padecen de asma cursen con una alteracidon obstructiva,

en el cual se ve deteriorada su funcion pulmonar.

18



Las alteraciones en el epitelio pulmonar que se generan ante la exposicion a
irritantes ambientales, ejercicio y alérgenos principalmente, producen una
reduccion del lumen de la via aérea (obstruccion de la via aérea) y un aumento
de la resistencia al paso del aire. Por estas razones, las principales
manifestaciones clinicas frente a una crisis de asma son la disnea, sibilancias y

tos (Calderin 2012).

Desde el punto de vista funcional, la respiracion oral que se produce en
actividad fisica ocasiona una deshidratacion de la via aérea que es una
limitante para los pacientes en actividades participativas-recreativas. Dicha
deshidratacion de las vias aéreas desencadena la liberaciéon de mediadores
inflamatorios que favorecen la broncoconstriccion como histamina,
prostaglandinas y leucotrienos, produciendo la contraccién del musculo liso vy,

en consecuencia, una via aérea hiperreactiva.

2.3 Espirometria

La sospecha clinica es importante para el diagndstico de esta patologia, sin
embargo, se debe confirmar la limitacion del flujo espiratorio mediante pruebas
de funcion pulmonar, las cuales, sirven ademas, para la realizacion del

seguimiento de la enfermedad respiratoria, ya sea crénica o recurrente. Dentro
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de las pruebas de funcion pulmonar, la espirometria resulta ser la herramienta
principal para el diagnéstico de asma. Este instrumento evalua la cantidad de
aire que se inspira y que se espira, junto con la fuerza y velocidad con la que se
realizan estas maniobras.

Sim (2017) define la espirometria como una técnica de exploracion fisioldgica
sencilla y no invasiva que sirve para apreciar la funcion pulmonar a través de
conceptos y valores estandarizados, midiendo la cantidad de aire que un
paciente puede movilizar en una inspiracion y espiracion maxima forzada. Se
aplica principalmente para establecer un diagnéstico diferencial frente
patologias que presentan signos y sintomas similares, como por ejemplo el
EPOC y Asma en donde ambos se caracterizan por presentar alteraciones mas
bien obstructivas y que en ocasiones generan atrapamiento aire en las vias
aéreas. Para establecer un diagndstico diferencial entre ambas patologias, es
necesario realizar una espirometria basal y una espirometria
post-broncodilatador para evidenciar el comportamiento de las vias aéreas
frente al farmaco.

Para su interpretacién, la espirometria considera principalmente el Volumen
Espiratorio Forzado al primer segundo (VEF1); la Capacidad Vital (usualmente
la CVF)y la relacion VEF1/CVF, donde los valores de referencia varian segun la

edad, la talla y el peso de la persona (SER Chile, 2018).

20



En su libro “Aparato Respiratorio” (2007), Cruz Mena y Moreno Bolton definen a
la CVF como la “cantidad total de aire movilizado entre una inspiracion maxima
y una espiracion maxima forzada, que incluye al Volumen Corriente (cantidad
de aire que entra en una inspiracion y sale en una espiracion) y al Volumen de
Reserva Inspiratorio (Cantidad méaxima de aire que se puede inspirar sobre el
nivel de inspiracion en reposo)”. Por lo tanto, el resultado de la relacion
VEF1/CVF corresponde a la fraccion de aire expulsado en el primer segundo

respecto a la cantidad de aire total espirado. (Cruz Mena J, 2007)

Usualmente durante el primer segundo de espiracion forzada (VEF1) se
moviliza alrededor del 80% de la CVF. Otros flujos espiratorios para considerar
son el FEF50%, el cual corresponde a la medicion del 50% de la CVF y
FEF25-75 que corresponde a la medicion de la CVF al 25% y 75%

respectivamente. (Caussade, 2019)

Bazurto et al., define las patologias de caracter obstructivo como “un obstaculo
a la salida de aire que provoca disminucion del flujo aéreo, relacionado al
volumen maximo que el paciente logra exhalar en una maniobra forzada en la
prueba espirométrica, donde el valor de la relacion VEF1/CVF disminuye al 70%
o0 menos”. Cabezodn et al. (2013) sugiere que al ser menor el flujo espiratorio las
personas podrian llegar a aumentar el tiempo de espiracion con el objetivo de

expulsar el aire inspirado por completo en algun momento. El grado de
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severidad de la obstruccion es determinado por el porcentaje en que se reduce
el valor de VEF1 respecto los valores de normalidad para dicho paciente
posterior a la aplicacion de un broncodilatador, asi lo define Langan et al (2020),
quien ademas desarrollé una tabla para la clasificacion de severidad y su

respectiva relacién con el porcentaje del VEF1 predicho.

GRADO DE SEVERIDAD % PREVISTO DEL VEF1
BAJO >70
MODERADO 60 a 69
MODERADAMENTE SEVERO 50 a 59
SEVERO 35a49
MUY SEVERO <35

Tabla N°1. Grado de severidad de la obstruccion segtin % del VEF1. (Langan et

al, 2020)

Para realizar la prueba se usa un espirdmetro, que es el aparato clinico que
calcula a través de un software los resultados de los intentos del paciente, el
cual permite obtener 2 tipos de graficos que son de interés clinico;

Rivero-Yeverino (2018) los define brevemente:
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1) Las curvas flujo-volumen: Relaciona los flujos de aire con los volumenes
pulmonares, donde el indicador principal es el PEF (Peak Expiratory Flow)
que se cuantifica en litros/segundo y la CVF en litros. EI PEF o también
denominada FEM (Flujo Espiratorio Maximo) corresponde al mayor flujo
alcanzado durante la espirometria y es utilizado como parametro de calidad
del esfuerzo.

2) La curva volumen-tiempo: Relaciona el aire que es exhalado en funcién del

tiempo espiratorio en segundos, donde el VEF1 y CVF se expresan en litros.

Segun SER Chile (2018) para comenzar con el examen el paciente debe estar
unos 5 a 10 minutos sentado de forma relajada, en este tiempo se recomienda
realizar una breve historia clinica (motivo de consulta, otras patologias,
contraindicaciones, toma de medicamentos, etc.). Posterior a esto se debe
explicar y demostrar cdmo es la realizacion del examen, el nivel de participacion
del paciente y cual es la técnica correcta para realizar el examen de forma

optima.

Dentro de la informacion que se debe registrar para la realizacién de la
espirometria se hallan: Nombre completo, edad, mediciones antropométricas,
habito tabaquico y raza. Al momento de ejecutar el examen se debe posicionar

al paciente de forma que se encuentre comodo en la silla y con un respaldo
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vertical, para asi mantener la espalda lo mas recta posible y con los pies bien

apoyados en el suelo y sin cruzarlos.

En cuanto al procedimiento de la espirometria, en primer lugar, se deben tomar
todas las medidas y protocolos establecidos por el Ministerio de Salud para
evitar contagios de SARS-Cov-2, tales como solicitar mascarilla al paciente,
toma de temperatura, aplicar alcohol gel y consultar por posibles
sintomatologias relacionadas a la patologia. Una vez realizado, se procede a la
ejecucion del examen la cual se puede realizar de dos formas, tanto con la
medicion de una CVL o con una CVF:

A continuacion, se describen los procedimientos espirométricos descritos por

SER Chile (2018).

Procedimiento para Capacidad Vital Lenta (CVL)
e Colocacion de boquilla indeformable en el interior de la boca, con los
labios alrededor, sin interponer la lengua.
e Oclusion de la nariz con pinza nasal para favorecer que la respiracion

sea exclusivamente bucal.

24



Activacion del espirdmetro por el operador (investigadores).

Respiracion tranquila por la boca a volumen corriente durante al menos 3
ciclos en que se verifique la linea de base estable, no sobrepasar los 5
ciclos.

Desde el nivel de fin de la espiracién tranquila, inspirar hasta la
capacidad pulmonar total, de manera no forzada pero maxima (debe
llenar completamente los pulmones).

Inmediatamente y sin pausa (si la hay, que no sea mayor a 2 segundos),
exhalar lentamente todo el aire hasta que no se registren cambios de
volumen durante un segundo. (Se puede estimular con expresiones
como “siga soplando, siga”).

Realizar un minimo de 3 maniobras aceptables (segun los criterios de
aceptabilidad) separadas por al menos un minuto. Maximo 8 maniobras.

Seleccionar las 3 maniobras con mayor CVL.

Procedimiento para Capacidad Vital Forzada (CVF)

La maniobra de espiracion forzada consta de tres fases (SER Chile, 2018):

Inspiracidon maxima; Exhalacion a maxima fuerza y velocidad; Exhalacion

continuada y completa hasta el final del examen. Por su parte el procedimiento

consiste en:

e Colocacion de boquilla del espirbmetro, con los labios alrededor sin

interponer la lengua.
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e Oclusion de la nariz con pinza nasal.

e Activacién del espirometro por el operador (investigadores).

e Respiraciéon a volumen corriente entre 3 a 5 ciclos.

e Inhalacién rapida y completa hasta la capacidad pulmonar total (llenar los
pulmones de aire).

e Exhalacion forzada, con maxima rapidez hasta que no pueda exhalar
mas aire, cumpliendo con los criterios de aceptabilidad.

e Realizar minimo 3 maniobras aceptables separadas por un minuto, con
un maximo de 8 maniobras.

e Seleccionar las 3 maniobras con mayor CVF.

Dentro de los parametros que se informaran en este tipo de maniobra son la

CVF, VEF-1, la relacion CVF/VEF-1, PEF, TEF (tiempo espiratorio maximo).

Para que las pruebas sean validas deben cumplir con los denominados criterios
de aceptabilidad (al inicio y al fin de la maniobra) y reproducibilidad, los cuales

en Sim (2017) explica brevemente;

Criterios de aceptabilidad de inicio de la maniobra

e Maniobras realizadas segun las instrucciones previas con maximo

esfuerzo o sin esfuerzo, dependiendo de la maniobra.
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e Maniobra sin pausa inspiratoria y si la hay, debe ser menor a 2
segundos.

e Curva de ascenso rapido, sin titubeos, con un PEF (Flujo Espiratorio
Peak/Maximo) evidente.

e EI PEF debe ir seguido de un trazado descendente liso, sin artefactos
(sin tos, ni cierre de glotis, sin boquilla ocluida ni evidencias de pérdida

de aire alrededor de la boquilla).

Criterios de aceptabilidad de fin de la maniobra

e Haberse producido una “meseta” en la curva volumen-tiempo.
e EI tiempo espiratorio debe ser mayor a 6 segundos en mayores de 18

afnos y maximo 15 segundos.

Criterios de repetibilidad de la maniobra:

e En la comparacién de las 3 maniobras, la relacion CVF/VEF1 debe diferir
menos de 150 mL entre cada maniobra, salvo que la CVF sea menor a 1

L, en esos casos, la diferencia debe ser menor a 100 mL.

Los criterios de aceptabilidad y repetibilidad de la maniobra CVF se deben
replicar para la evaluacion de las maniobras con CVL, asi lo indica la ATS/ERS

(2019)
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Posterior a la realizacion de la prueba ya sea con la maniobra forzada o no
forzada se debe realizar al paciente una prueba broncodilatadora que consiste

en:

e Se debe administrar 400 ug de Salbutamol (4 puffs de inhalador
presurizado) separadas por al menos 60 segundos. Mediante el uso de
camara espaciadora o valvulada siempre que no existan
contraindicaciones para su uso.

e Si el paciente posee antecedentes de hipertension arterial no tratada, o
enfermedades generadoras de temblores musculares, la dosis sera
reducida a 2 inhalaciones.

e En caso de no poder utilizar Salbutamol por hipersensibilidad a éste o
algunos de sus excipientes, arritmias cardiacas o hipertension severa no
tratada, se podria utilizar un anticolinérgico tal como 80 ug de bromuro
de ipratropio (4 puffs de inhalador presurizado a través de camara
espaciadora).

e Para el beta 2 adrenérgico (Salbutamol), la respuesta broncodilatadora
se mide entre 10 a 15 minutos terminada la administracion del
broncodilatador. Para el anticolinérgico (Bromuro de ipratropio) seran 30

minutos luego de la administracién.
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Interpretacion de los resultados

El resultado de las variables espirométricas depende principalmente de factores
como la edad, el peso, la talla, el sexo y la etnia. Estos parametros establecen
los valores tedricos y los minimos aceptables (LIN) para cada persona. Para la
interpretacion de los resultados, ademas de conocer los valores teoricos y los
limites inferiores de normalidad se introduce el “z-score” el cual corresponde a
un puntaje de desviacidn estandar respecto a los resultados obtenidos por el
paciente, es decir, facilita la comparacién de los resultados respecto del
promedio tedrico del sujeto y qué tan cercano a dichos valores se encuentran
sus resultados. Se concluye entonces que cualquier valor bajo el LIN se
considera alterado, lo que equivale a un z-score menor a -1.64. (Caussade et al.
2019)

Para la interpretacion de los resultados y la emision del informe, la prueba
espirométrica debera cumplir con los criterios de aceptabilidad y repetibilidad
descritos anteriormente, asi, Caussade (2019) propone el siguiente algoritmo

(Figura 1) para realizar el razonamiento clinico de los resultados obtenidos.
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VEF1/CVF

Disminuida:
Obstructivo

CVF

Normal:
Obstructivo

Figura N°1: Algoritmo de interpretacion de espirometria: Lo primero en
evidenciar es el valor de la relacién VEF1/CVF, si se encuentra bajo el LIN o
menor al 70% del valor tedrico se tratara de una alteraciéon de caracter
obstructiva. Ahora bien, si la relacion VEF/CVF se encuentra normal, pero con
CVF disminuida respeto al LIN o bajo el 80% de su valor tedrico, se habla de

Normal o
aumentada
CVF
Normal Disminuida:
Disminuida: Restrictivo
Obstructiva
con
disminucion
de la CVF

una posible alteracion restrictiva. (Caussade, 2019)
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Como se menciond anteriormente, para la categorizacion de la severidad de
obstruccion se utilizan los valores de referencia del VEF1, sin embargo, también
es posible categorizar la severidad de la limitacién ventilatoria obstructiva a

través del z-score (Tabla 2) (SERChile, 2018).

Grado de compromiso VEF1 (% tedrico) z-score
Leve >70 > -2
Moderado 69-60 -2a-2,5
Moderadamente grave 59-50 -2,5a-3
Grave 35-49 -3a-4
Muy grave <35 <-4

Tabla N°2: Categorizaciéon de gravedad segun VEF1 y su correlacion con el
z-score. (SERChile, 2018).

En el caso del asma bronquial, se estima que tras la prueba broncodilatadora el
VEF1 y/o la CVF deberan aumentar en un 12%, mas un aumento de 200 ml en
la CVF y/o el VEF1 para considerarse una respuesta broncodilatadora
significativa (GINA, 2021), lo que posteriormente se deberia pesquisar en el
informe elaborado por el profesional a cargo de la prueba adjuntando los

hallazgos obtenidos.

2.4 Relacion VEF1/CVF - VEF1/CVL
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La American Thoracic Society (ATS) junto con la European Respiratory Society
(ERS) afirmaron en la actualizacion del afio 2019 que para determinar la
Capacidad Vital (CV) se puede utilizar una maniobra forzada (CVF) o bien, una
maniobra lenta (CVL) durante el examen espirométrico. Sin embargo, Barros
(2013), sugiere que durante el uso de CVF existe una mayor compresion
dindmica dada las fuerzas ejercidas por la musculatura espiratoria sobre la caja
toracica durante una espiracion activa, favoreciendo el colapso de la via aérea,
disminuyendo asi, la capacidad de expulsar el aire durante la espiracién,
ocasionando un aumento del volumen residual por atrapamiento de aire
presentando valores tedricos mas bajos en comparacion con la maniobra lenta,
pues, al no ser forzada, existiria menor presién intratoracica, facilitando la

movilizacion de mayores volumenes de aire.

Caussade (2019) define la CVL como “el volumen de aire que la persona es
capaz de espirar de manera lenta tras una inspiracion maxima”. Se recalca su
utiidad en sujetos que cursan con obstrucciones severas que no puedan

realizar el esfuerzo requerido para una CVF

Por otro lado, dentro de los valores de VEF1, el limite inferior de normalidad
(LIN) se encontrara alrededor del 80% en su valor tedrico para considerarse
normal (Ina, Guerassimova, 2014). Estos valores para la poblacion chilena son

definidos por Global Lung Function Initiative (GLI) donde los valores de la
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relacion VEF1/CVF, indican si la espirometria se encuentra normal, con una
alteracion obstructiva o restrictiva. El resultado de la relacion VEF1/CVF debe
ser comparado con el LIN. Se dice que si el coeficiente de VEF1/CVF se
encuentra bajo el LIN existe una limitacién de tipo obstructiva, y en caso de
encontrarse sobre el LIN, es sugerente de un patrén restrictivo, o bien, que la

espirometria se encuentre normal (SER Chile, 2018).

En comparacion con la CVF, la CVL refleja de mejor manera los valores reales
de la Capacidad Vital en enfermedades que cursen con alteraciones
obstructivas (como Asma o EPOC), debido a la posible compresién dinamica
que ocurre sobre las vias aéreas durante la maniobra de espiracién forzada. Asi
lo sugiere Fortis et al. (2021) quien observd que existe una mayor sensibilidad
diagndstica de enfermedades de caracter obstructivas utilizando la relacién
VEF1/CVL durante las pruebas espirométricas de funcion pulmonar, notificando
una mayor prevalencia de enfermedades obstructivas. Para su interpretacion, la
relacion VEF1/CVL bajo el 70% del valor tedrico pudiese ser una herramienta
util para la identificacion de obstruccién temprana o bien diagndstico de

enfermedad.

Si bien, ambas capacidades vitales (forzada y lenta) deberian ser semejantes

en sujetos sanos, existen diferencias en sus valores en personas obesas y/o
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con enfermedades pulmonares, siendo la CVL mayor que la CVF en sujetos con

estas caracteristicas (Fortis, et al. 2021)
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CAPITULO I

METODOLOGIA

Pregunta de Investigaciéon

¢ Existen diferencias en la relacion VEF1/CVF y VEF1/CVL en los estudiantes

de la Universidad de Valparaiso con sospecha de asma?

Objetivo General

Establecer la diferencia entre CVL y CVF mediante el uso de espirometria en
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso con

sospecha de asma.

Objetivos Especificos
- Describir la CVF en estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso con sospecha de asma.
- Describir la CVL en estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso con sospecha de asma.
- Determinar la relacion VEF1/CVF mediante el uso de espirometria en
estudiantes de la facultad de medicina de la universidad de Valparaiso

con sospecha de asma.

35



- Determinar la relacion VEF1/CVL mediante el uso de espirometria en
estudiantes de la facultad de medicina de la universidad de Valparaiso
con sospecha de asma.

- Establecer diferencia entre CVF y CVL en estudiantes de la facultad de

medicina de la universidad de Valparaiso con sospecha de asma.

Hipotesis diagnéstica
HO: El uso de la relacion VEF1/CVL en pacientes con sospecha clinica de asma
categoriza en mayor cantidad alteraciones de la via aérea como obstructivas en

los pacientes respecto a la maniobra con CVF.

H1: El uso de la relacion VEF1/CVL en pacientes con sospecha clinica de
asma no categoriza en mayor cantidad alteraciones de la via aérea como

obstructivas en los pacientes respecto a la maniobra CVF.

H2: El uso de relacion VEF1/CVL o VEF1/CVF no presentan diferencias

significativas respecto a valores sugerentes de alteraciones obstructivas.
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Variables de investigacion

Variables independientes:

- Maniobra Forzada

- Maniobra Lenta

Variables Dependientes

- Capacidad Vital Forzada (CVF)

- Capacidad Vital Lenta (CVL)

- Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF-1)
- Relacion VEF1/CVF

- Relacion VEF1/CVL

Variables intervinientes

- Comprension de la técnica espirométrica por parte del paciente
- Factores fisicos

- Ambiente.
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Tipo de estudio

El estudio presentado es de tipo cuasiexperimental, la seleccion de la muestra
es de caracter intencional, no probabilistico por conveniencia, que
corresponden a personas mayores de 18 afios, estudiantes de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Valparaiso. Angamos 655, Refaca.

Poblacion y muestra

El universo pertenece a estudiantes de la Universidad de Valparaiso, la
poblacidn evaluada corresponden a personas mayores de 18 afos, estudiantes
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, mientras que la
muestra concierne a aquellos estudiantes que presenten sintomatologia
respiratoria sugerente de asma que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion.

Tamaino muestral

Para determinar el tamafo muestral, se realiz6 un calculo en G*Power 3,

considerando los siguientes parametros:

1. Un tamafo del efecto de 0.50 (calculado a través del promedio del
tamano del efecto de la bibliografia recopilada semejante a la

investigacion que se quiere realizar).
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2. Una probabilidad de error alfa de 0.05.

3. Un poder de deteccion de 80%.

De esta manera y por medio de un muestreo no probabilistico por conveniencia
se reclutaron 30 participantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Valparaiso que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Procedimiento

Las personas que participaron de la muestra accedieron libremente a un
formulario de preguntas elaborado por el grupo investigador y acreditado por
parte del equipo de profesionales del area respiratoria de la carrera de
Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso: Alejandra Gutiérrez Oyarce y
Daniel Ciudad. Dicho formulario fue aplicado a través de la herramienta “Google
Forms” o de manera presencial (segun fuera el caso) y fue difundido por
distintas plataformas mediante afiches de forma presencial y flyers en redes
sociales (Instagram, correos institucionales, grupos de WhatsApp, etc.). El
objetivo del formulario era verificar si los estudiantes cumplen o no con los
criterios de participacion. Dentro de los datos del formulario, los sujetos
debieron especificar su carrera universitaria, su correo institucional y responder
en base a la sintomatologia respiratoria que cursa, los cuales se basaron

principalmente en la Guia Clinica AUGE del MINSAL 2013 para el asma
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bronquial en adultos. En caso de cumplir con los criterios de inclusion y
exclusién, los investigadores se contactaron con los participantes a través de su

correo institucional.

Los participantes contestaron un formulario de 12 preguntas para corroborar la
sospecha clinica de asma. Dentro las preguntas realizadas (segun GINA, 2021)

se encontraban:

1) Antecedentes en la infancia y familiares de asma.

2) Padecimiento de alergia y su especificacion.

3) Sintomatologia respiratoria sugerente de asma: como tos y falta de aire
al realizar ejercicio, al reir, por el frio o frente a irritantes; sibilancias
audibles; limitaciones en inspiracion o espiracion; opresion en el pecho y
problemas para conciliar el suefio por sintomatologia respiratoria,
despertares nocturnos por sintomatologia respiratoria, entre otros.

4) Frecuencia con las que se presentaban.

Los participantes debian cumplir con al menos 3 de los sintomas nombrados y
con una frecuencia de al menos 2-3 veces por semana (GINA, 2021), para
confirmar la sospecha de asma y ser seleccionado a participar de la

investigacion

Aquel alumno que cumplié con los requisitos, se le citd al laboratorio 7.15
“Laboratorio de Fisiologia Clinica, BPI 1802”, en la Facultad de Medicina, de la

Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso, Angamos 655,
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Refaca, con la finalidad de explicarles el estudio y el procedimiento, dejando
agendada fecha y horario especifico para la realizacion de la espirometria,

obteniendo previamente el consentimiento informado de los participantes.

El dia de citacion el paciente se presentd al Laboratorio 7.15 de la Universidad
de Valparaiso, de la Escuela de Kinesiologia en la Facultad de Medicina,
Angamos 655, Refaca se le realizd una medicion corporal, principalmente de
su estatura y su peso para que el software espirométrico a utilizar genere los
valores de referencia adecuados para el participante. Posteriormente se le
aplicé la prueba espirométrica mediante una maniobra no forzada o lenta para
evaluar la Capacidad Vital Lenta (CVL) en un maximo de 8 intentos, donde al
menos 3 deben ser validos. Luego de cinco minutos finalizada la maniobra
lenta, se llevé a cabo la maniobra forzada (utilizada para el diagndstico de
asma), con tal de obtener los valores en base a la Capacidad Vital Forzada
(CVF) y el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1); se
realizaron un maximo de 8 maniobras donde al menos 3 debieron ser validas,
es decir, que se pudieran interpretar clinicamente, y que cumplieran con los
criterios de aceptabilidad y repetibilidad, ya mencionados. Posteriormente
realizadas ambas maniobras, se le aplicé al estudiante un Broncodilatador de
Accion Corta (SABA) donde se tomd un tiempo de espera de 10 minutos para
que el farmaco hiciera efecto. Una vez pasado el tiempo se realizé nuevamente
la maniobra forzada, donde también el estudiante debia lograr al menos 3
intentos validos en un maximo de 8 maniobras. Se registraron los valores y se
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almacenaron en la base de datos “Google Drive” del grupo investigador, dicha
base de datos fue de acceso restringido y solo accedieron la investigadora
principal Alejandra Gutiérrez y los tesistas de pregrado Matias Aedo, Felipe

Medina, Bastian Murillo, Francisco Quezada y Nicolas Rodriguez.

Criterios de inclusion:

e Los sujetos en estudio deben ser mayores de 18 afios.

e Los sujetos en estudio deben ser estudiantes de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valparaiso, Angamos 655, Refiaca.

e Los sujetos deben presentar mas de uno de los sintomas de asma segun
la Guia Clinica AUGE del MINSAL (MINSAL, 2013).

e Los sujetos no deben presentar sintomatologia, como fiebre, dolor
muscular, fatiga, disnea en reposo, diarrea, anosmia, pérdida del gusto,
dolores de cabeza, dolor de garganta, ni examen PCR positivo para
SARS-Cov-2, al momento de rellenar el formulario, ni el dia de citacion
para realizar la espirometria. Para ello, los participantes deberan haber
respondido el formulario previamente y el dia de la citacion, se
pesquisaron la presencia de estos sintomas antes de realizar la prueba
espirométrica.

e Los sujetos presentan pase de movilidad habilitado.

e Sujetos que firmaron el consentimiento informado
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Criterios de exclusion:

e Sujetos que presenten un diagnostico médico de asma.

e Sujetos que se encuentren cursando una crisis asmatica (GINA, 2021).

e El sujeto presenta un cuadro febril (>37.5°C) al momento de llegar a la
hora de la espirometria, medido mediante el uso de termémetro digital.

e EIl sujeto presenta sintomatologia de SARS-CoV-2, al momento de
responder el formulario que se le hizo a la persona previamente, y
también en la anamnesis que se le hizo al sujeto el dia de la citacion.

e Examen PCR para SARS-Cov-2 positivo, se corrobordé al solicitar el pase
de movilidad de la persona en el formulario previo, y al momento de
llegar a la toma de la espirometria.

e Los sujetos no presentan pase de movilidad, debido a que se encuentren
sin sus vacunas al dia, o que este se encuentre inhabilitado.

e E| pase de movilidad del sujeto no se encuentra habilitado, debido a que
sea un caso positivo para SARS-Cov-2, o sea un contacto estrecho, o
que no presente su dosis de refuerzo, esto se solicitara al momento de
realizar el formulario previo, y posteriormente se pedira el dia de la

citacion a la espirometria.
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Instrumentos e insumos que utilizar:

Para la realizacion del estudio se necesitaran instrumentos e insumos para
poder realizar las mediciones de las funciones respiratorias y la evaluacion del

paciente

1. Funcion respiratoria: Espirometro Vitalograph Pneumotrac 6300

2. Filtros para cada paciente que realizo espirometria

3. Prueba broncodilatadora: Broncodilatador de accion corta (Salbutamol o
su equivalente), inhalador presurizado y camara espaciadora o valvulada

4. Computador con software que permitié a los investigadores interpretar la

espirometria.

Las mediciones se realizaron durante el segundo semestre del afio 2022, para
lo cual los participantes fueron asignados a dias y horas especificas para la
toma de espirometria. La instancia evaluativa estuvo compuesta por la
evaluacion de la funcion respiratoria a través de una maniobra lenta;
posteriormente y una vez finaliz6 la maniobra lenta, se realizdé la segunda
instancia evaluativa compuesta por la evaluacién de la funcion respiratoria a
través de una maniobra forzada, utilizada actualmente para el diagndstico de

asma.
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Analisis estadistico

Tras la comparacién y recoleccion de todos los datos, se realizé6 un analisis
estadistico que permitié determinar si la hipotesis planteada en este estudio fue
valida o no. Para el analisis de la muestra se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion de datos. Para el analisis de los resultados planteados
en los objetivos especificos, se utilizo el programa R-Studio, en donde se aplico
la prueba Chi-Cuadrado para evaluar la hipétesis referida a distribuciones de
frecuencia observadas y esperadas a través de la comparacién de dos variables
categoricas (1) diagnostico: positivo o negativo (2) procedimiento: Capacidad
Vital Lenta y Capacidad Vital Forzada, estableciendo una significancia
estadistica de valor p<0,05 (considerando un error estandar de 0,05 y un
intervalo de confianza del 95%), de esta manera se buscaba asociar la
categoria de procedimiento con la frecuencia de categorizacion obstructiva.
Ademas, se aplicé la prueba T-Student para muestras pareadas para comparar
las medias de los resultados espirométricos para el uso de CVF y el uso de
CVL, manteniendo la consideracion de un error estandar de 0.05 y un intervalo

de confianza del 95%.

La investigacion contemplé 6 meses, donde se consideraron los procesos de
inclusion y experimentales como analisis de datos para dar término a la

investigacion.
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CAPITULO IlI

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, la muestra total corresponde a
30 personas, 25 personas de sexo femenino y 5 personas de sexo masculino.
La edad de los participantes fluctu6 entre 18 y 25 anos, presentando un
promedio de 20 afos. Todas las personas fueron previamente evaluadas
antropomeétricamente. Respecto a la presencia de comorbilidades, ningun
participante presentd diagndstico médicos significativos, sin embargo, la gran
mayoria presentaba alergia al polvo, alimentos, al sol, animales y entre otros.
Ademas, el 26,8% de los participantes del estudio afirmaron utilizar
broncodilatadores IDM en caso de emergencia frente a la sensacion de falta de
aire u opresion de pecho sin poseer un diagnéstico médico sugerente de

enfermedades respiratorias.
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Perfil antropomeétrico

La antropometria evalua la composicion corporal relacionando principalmente la
talla y el peso, estos datos permiten estimar el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares (IMC) ademas de establecer los parametros de
referencia que deberia obtener el sujeto durante la prueba espirométrica (LIN).
El resumen de los resultados de las mediciones antropométricas se encuentra

adjuntado en las siguientes tablas.

Numero de personas IMC
1 (3,33%) <18 Bajo peso
17 (56,66%) 18.5 - 24.9 Normal
7 (23,33%) 25 - 29.9 Sobrepeso
5 (16,66%) >30 Obesidad

Tabla N°3. Mediciones antropométricas

Numero de personas Talla (cm)
15 151 - 162
10 163 - 173
5 174 - 188

Tabla N°4. Resumen de rangos de estatura

Analisis estadistico

Al aplicar la prueba de contraste estadistico de normalidad “Shapiro-Wilk” es
posible determinar que no existen diferencias estadisticamente significativas
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entre la distribucién de las variables y una distribucion normal, tanto para
VEF1/CVF (Shapiro-Wilk = 0.97; p > 0.05) como para VEF1/CVL (Shapiro-Wilk
= 0.98; p > 0.05). Dado los datos anteriores, podemos afirmar que nuestras

variables de interés presentan una distribucion normal.

El resumen de los resultados y su interpretacion tras aplicar la prueba

“T-Student para muestras pareadas” se explican en la tabla N°6.

Variable X DE Normality test t GL 4ax

VEF1/CVF 0.80 0.08 0.97 ns
-2.98" 29 0.05
VEF1/CVL 0.85 0.12 0.98 ns

Nota: * p < .05; * p < .01; **p < .001; n.s. = no significativo

Tabla N°5: Resultados estadisticos de prueba T-Student

La comparacion de promedios de la prueba “T-Student” para muestras
pareadas indica una diferencia significativa entre el valor VEF1/CVF y el valor
VEF1/CVL (t (df) = -2.98 (29), p = 0.03). Esta diferencia nos indica que los
participantes obtuvieron valores mas altos cuando realizaron la maniobra a CVL
(= 0.85; DE = 0.12) respecto a la realizacion de la maniobra a CVF ( = 0.80; DE

= 0.08). (Gréfico 1y 2)
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Grafico 1: Distribucion de la muestra para relacion VEF1/CVF tras la aplicacion

de la prueba estadistica T-Student para muestras pareadas.
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Grafico 2: Distribucion de la muestra para la relacion VEF1/CVL tras la

aplicacion de la prueba estadistica T-Student para muestras pareadas.

Al comparar la frecuencia de clasificacion de alteraciones de caracter
obstructivo mediante las maniobras CVL (1 de 30 sujetos) y CVF (3 de 30
sujetos), se lograron apreciar diferencias estadisticamente significativas
mediante la prueba estadistica Chi-Cuadrado (x> = 6.00. p > 0.01). Es decir, en

cuanto respecta a una maniobra de la otra, la maniobra forzada presenta una
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mayor tasa de pacientes categorizados como “obstructivos” de manera

sistematica respecto a la maniobra lenta.

Resultados espirométricos

Los resultados espirométricos obtenidos (n=30) arrojan qué, la media para la
CVL fue de 4.05 L y para la relacién VEF1/CVL fue de 0.85 L, por otra parte, la
media para la CVF fue de 4.23 y para la relacion VEF1/CVF fue de 0.80 L. Tal
como indican los resultados, en promedio, los participantes obtuvieron valores
mas altos para la CVF, sin embargo, demostraron tener valores menores para

relacion VEF1/CVF respecto a la relacion VEF1/CVL.

El 73,33% de la muestra presenta una CVF mayor respecto a la CVL y el
26,66% restante, una CVL mayor respecto a CVF, por lo tanto es posible afirmar
que el 100% de los participantes present6 diferencias para ambas capacidades
vitales (lenta y forzada). Por otra parte, 93,33% de las espirometrias presentan
diferencias entre sus relaciones VEF1/CVF y VEF1/CVL; 66,66% presentan
una relacion VEF1/CVL mayor respecto a VEF1/CVF, mientras que 26,66%
presentan una relacion VEF1/CVF mayor respecto a VEF1/CVL. Finalmente el

6,66% de la muestra total presenta ambas relaciones iguales.

Respecto a la frecuencia de clasificacién de cada maniobra, el 76,66% de los

participantes tiene valores de normalidad para ambas maniobras
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espirométricas; Mientras que el 23,33% posee una alteracion de
comportamiento obstructivo, de los cuales, el 10% (3 de 30) de los participantes
demostro tener una relacion VEF1/CVF disminuida respecto al LIN; el 6,66% (2
de 30) de los participantes demostré tener una relacion VEF1/CVL disminuida
respecto al LIN de la relacion VEF1/CVF; ademas, existe un 6,66% (2 de 30) de
los participantes demostré tener ambas relaciones (VEF/CVF y VEF1/CVL)
disminuidas respecto al LIN. Del 23,33% de los participantes quienes presentan
alteraciones de caracter obstructivo, el 71,41% posee alteraciones respecto al

IMC (sobrepeso u obesidad tipo 1).

Relacién VEF1/CV VEF1/ CVF VEF1/CVL
< LIN 5 4
0.71-0.79 8 6
>0.80 17 20

Tabla N°6. Resumen de resultados espirométricos
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CAPITULO IV

DISCUSION

Los resultados obtenidos arrojaron que un 66.66% de la muestra obtuvo valores
mayores para la relacion VEF1/CVL respecto a la relacién VEF1/CVF. Fortis y
cols (2015), estudiaron el comportamiento de esta relacion en pacientes con
IMC elevado sefialando que la relacion VEF1/CVL entrega valores menores a
comparaciéon de VEF1/CVF. La determinante para la diferencia de resultados
estd en la muestra estudiada, donde Fortis y Cols (2015) plantean que sujetos
con un IMC elevado, pueden presentar resultados espirométricos menos
exactos a través de una técnica forzada, lo cual se agrava a mayor IMC. En
esta investigacion, un 56,67% de la poblacion presenta un IMC normal y solo un
16,67% presenta obesidad tipo 1. Estas diferencias en la poblacion indican que
la sensibilidad de las pruebas se relaciona directamente con el IMC, siendo la
maniobra lenta mas efectiva en una poblacién con IMC elevado, pero menos

efectiva en poblaciones de normo peso.

En estudios realizados por Fernandez J y cols (2020), sugieren que la maniobra
mediante CVL disminuye la prevalencia de enfermedades pulmonares

inespecificas al revelar alteraciones obstructivas para el 32,62% de su muestra
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total, asi como también disminuyé la cantidad de resultados normales de la
espirometria, estableciendo que existe una mayor capacidad de detectar
alteraciones de caracter obstructivo de la via aérea al analizar la relacién
VEF1/CVL debido a que la maniobra lenta no generaria una compresion
dinamica por parte de la musculatura espiratoria sobre las vias aéreas evitando
el colapso precoz de éstas. No obstante, en cuanto a la capacidad de deteccién
obstructiva de cada maniobra, los resultados de esta investigacion indican que
el analisis de la relacion VEF1/CVF categorizd un 6,67% mas a personas con
alteraciones obstructivas que la relacion VEF1/CVL. La principal diferencia
entre el estudio de Fernandez, J et al (2020) y el presente estudio, recae en la
muestra, la cual se llevo a cabo en personas mayores de 40 afios, mientras que
la investigacién actual se realizd en personas de 18-25 anos. Al ser personas
mas jovenes y sin patologias declaradas, la via aérea resiste de mejor manera
el colapso inducido por la musculatura al no presentar inflamacion persistente o

remodelacion, reflejandose en una relacion VEF1/CVF menor.

De los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso
un 10% (3 de 30) de la muestra presenta alteraciones de caracter obstructivo
solo con la relacion VEF1/CVF versus un 3,33% (1 de 30) quienes fueron
categorizados como obstructivos solo con la relacion VEF1/CVL. Por otra parte,
en base a los resultados obtenidos, un 6,66% (2 de 30) de la muestra fueron

categorizados bajo un comportamiento obstructivo de las vias aéreas con
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ambas maniobras (VEF1/CVF y VEF1/CVL). Segun Huprikar y cols (2019), en
casos seleccionados hubo mayor parte de la poblacidon que presento resultados
espirométricos asociados a patrones obstructivos al analizar la relacion
VEF1/CVL en comparacion a la maniobra forzada y la relacion VEF1/CVF,;
sugieren que esta diferencia se produce por la coherencia existente entre el
volumen de reserva inspiratorio, IMC o alteracién de la dinamica de flujo,
provocando una disminucién de VEF1, lo que se ve reflejado en una
obstruccion proximal durante el aumento de la presién intratoracica. Se debe
considerar que su estudio fue hecho a partir del analisis de otros estudios
referentes a EPOC, por lo que las variables de VEF1 e IMC varian en mayor
cantidad en comparacién a la investigacion actual, la cual fue realizada en
pacientes jovenes con sospecha de asma, por lo que el tipo de enfermedad (o
posible enfermedad) obstructiva, podria influir en la diferencia de resultados.

La evidencia sugiere que existe mayor posibilidad de detectar diferencias entre
ambas maniobras si existen alteraciones respecto al IMC de la persona, siendo
las personas con sobrepeso u obesidad (tipo I, Il o Ill) quienes presentan
mayores diferencias entre VEF1/CVF y VEF1/CVL. En el estudio de Saint Pierre
et al (2019), se afirma lo anterior, pues en los hallazgos de su investigacion las
personas categorizadas como obesas presentan valores menores para la
relacion VEF1/CVL. Campos et al (2018) realizé un estudio sobre la influencia
de la pérdida de peso a través de cirugia bariatrica en los indicadores

espirométricos, donde se hallé que hubo una reducciéon de 0,21L a 0,080L en la
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ACVL-CVF después de la intervencion, demostrando la influencia del IMC en
los resultados espirométricos. El estudio de Fernandez et al (2020) logré una
muestra conformada en un 50% por individuos obesos, donde el 32,62% de la
muestra total obtuvo diferencias entre las relaciones ACVL-CVF >200ml que se

asocio significativamente con un IMC > 30 kg/m2.

Es posible que los resultados de esta investigacidén se deban al tipo de muestra
sobre la cual se realizaron ambas maniobras espirométricas, tratandose
principalmente de sujetos con sospecha de asma y normopeso en su gran
mayoria. Por otra parte, el numero de participantes sobre el cual se realizo el
estudio pudiese no ser lo suficientemente determinante como para obtener

diferencias significativas entre la maniobra CVF y CVL.
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CONCLUSION

En conclusion, pese a existir diferencias entre los valores de las relaciones
VEF1/CVF y VEF1/CVL, siendo esta ultima mayor en un 70% de los casos,
sigue siendo la maniobra forzada el método mas eficaz para la interpretacion de
la capacidad vital y el VEF1 al momento de categorizar el comportamiento de
las vias aéreas durante un examen espirométrico en personas normo peso
segun IMC que tengan sintomatologias sugerentes de alteraciones obstructivas

como asma.

En relacidn con lo planteado en las hipétesis, se acepta H1 ya que la relacion
que existe entre la sintomatologia de asma con la cantidad de resultados
espirométricos de caracter obstructivo pesquisados por la maniobra CVL fueron
menores con relacion a la maniobra CVF. Por otro lado, no es posible aceptar
HO ya que los resultados indican mayor coincidencia con patrones obstructivos
al utilizar la maniobra de CVF. Al encontrar diferencias significativas en los

resultados asociados a patrones obstructivos, no es posible aceptar H2.

Aun no existe claridad en como llevar a cabo la maniobra lenta, principalmente
en la interpretacion del volumen espirado en el primer segundo para establecer
una correcta relacion con la capacidad vital, por lo que, si bien es posible

considerar el examen espirométrico con CVL como un método alternativo, su
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utilidad, especificidad y validez para el analisis diagnostico sigue siendo
material de estudio para futuras investigaciones.

Limitaciones

El equipo en el cual se ejecutd el software del espirometro Vitalograph
Pneumotrac 6300 (computador portatil), es de una antigledad considerable, por
lo que presentd problemas como lentitud en el funcionamiento y presentacion
de errores que obligaban a tomar la muestra nuevamente, retrasando la
obtencidén de resultados. El equipo tuvo que ser formateado y reprogramado por
el especialista en 2 oportunidades, dificultando la toma de muestras y

retrasando el proceso.

La maniobra espirométrica a capacidad vital lenta, es una técnica que aun esta
en vias de estudio y desarrollo, por lo que aun no existen valores de referencia
para un analisis mas especifico de comportamiento de las variables estudiadas
a través de esta maniobra, haciendo uso de variables de la técnica forzada
como el VEF1 para evaluar la relacion VEF1/CVL, aun cuando la maniobra no
es forzada, asi también, se consideran los mismos criterios de aceptabilidad, y
repetibilidad utilizados para la maniobra CVF descritos por la American Thoracic

Society en su actualizacion el 2019.
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Puntos de interés para futuras proyecciones

Se recomienda acceder a un grupo de estudio de mayor tamafio muestral, con
caracteristicas especificas como IMC elevado y/o edad avanzada con el
objetivo de establecer relaciones entre poblaciones con distintas caracteristicas,
para observar su comportamiento y comparar respecto a resultados de la

maniobra forzada en estos grupos.

Respecto a los hallazgos espirométricos con maniobras CVL, se pueden
establecer relaciones con otros examenes complementarios de funcion
pulmonar, como la pletismografia, para correlacionar resultados y crear

herramientas mas fiables de diagndstico frente a patologias como el ASMA.

Con el objetivo de poder clarificar y conseguir resultados mas exactos, es
importante determinar valores de referencia para CVL. Investigar y crear una
variante al VEF1, que permita un analisis de CVL respecto a una variable

asociada a la técnica ejecutada.

Finalmente, la cuantificacidon de la capacidad vital mediante otros métodos,
como la capacidad inspiratoria y sus hallazgos en comparacion con la maniobra
forzada podria ser de utilidad para postular una forma alternativa de analizar los

examenes espirométricos que no fuesen a través de la CVF.
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Anexos

Anexo 1: Resultado espirométricos

Nombre CVL (L) CVF VEF1/CVF LIN VEF1/CVL
VEF1/CVF
.M 6,33 6,35 0,87 0,71 0,88
M.U 4,14 4,18 0,86 0,73 0,87
N.A 6,49 6,50 0,87 0,71 0,87
M.R 3,42 3,55 0,89 0,73 0,93
P.T 3,44 3,84 0,84 0,73 0,93
M.C 5,30 5,04 0,82 0,77 0,79
N.V 4,54 4,95 0,70 0,75 0,77
N.P 4,35 4,58 0,74 0,75 0,79
CR 3,41 3,77 0,84 0,75 0,93
I.P 2,62 3,65 0,77 0,73 1,08
D.O 3,68 3,46 0,81 0,73 0,76
J.O 2,74 2,95 0,95 0,73 1,01
J.V 3,45 4,15 0,78 0,71 0,94
N.L 5,90 5,76 0,63 0,71 0,62
V.R 3,25 3,60 0,69 0,73 0,76
M.V 3,09 2,79 0,77 0,73 0,70
M.H 3,72 4,33 0,81 0,73 0,94
D.F 4,43 4,28 0,85 0,71 0,82
R.J 4,19 3,99 0,80 0,73 0,76
S.W 2,90 3,06 0,84 0,73 0,85
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J.B 6,14 5,63 0,73 0,71 0,66
S.C 3,12 3,67 0,90 0,73 1,05
J.G 3,89 4,59 0,87 0,73 1,02
R.N 3,21 3,07 0,74 0,71 0,71
XV 4,17 4,62 0,76 0,73 0,84
G.R 3,66 3,81 0,86 0,73 0,89
A.S 3,24 4,07 0,75 0,73 0,94
M.Z 3,49 3,55 0,89 0,73 0,90
S.P 4,68 4,69 0,60 0,73 0,60
M.S 4,53 4,70 0,77 0,73 0,79

Resultados Espirométricos: Un 93,33% de la muestra presenta diferencias entre las
relaciones VEF1/CVF y la relacion VEF1/CVL, mientras que un 6,66% de la muestra
presenta valores iguales en sus relaciones. El 76,66% de la muestra presenta valores
normales para ambas maniobras espirométricas, mientras que un 23,33% presenta
alteraciones de caracter obstructivo.

Anexo 2: Mediciones antropométricas.
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Identificaciéon Edad Peso (kg) Talla (cm) IMC
.M 23 85 188 24
M.U 23 68 165 25
N.A 22 79 179 24,7
M.R 19 75 156 30,8
PT 20 69 160 27
M.C 18 98 168 34,7
N.V 22 72 174 23,8
N.P 24 69 164 25,7
CR 24 64 161 24,7
l.P 21 61 152 26,4
D.O 21 53,2 158 21,3
J.O 20 44 153 18,8
J.V 21 54 174 17,8
N.L 20 96 172 32,4
V.R 20 50 154 21,1
M.V 24 54 152 23,4
M.H 24 79,5 171 27,2
D.F 22 69 168 244
R.J 20 51 163 19,2
S.w 25 53 151 23,2
J.B 24 98 178 30,9
S.C 22 56,5 160 22,1
J.G 21 66 173 22,1
R.N 37 73 160 28,5
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XV 28 92 160 35,9
G.R 24 63,3 161 24,4
AS 26 68 161 26,2
M.Z 24 54 166 19,6
S.P 20 64 163 241
M.S 26 51,8 157 21

Mediciones antropométricas: El porcentaje de personas normopeso segun IMC
corresponden al 56,67% de las muestras tomadas, mientras que un 23,3% de los
participantes present6 sobrepeso segun IMC y un 16,67% obesidad tipo | tipo segun
IMC, junto con un 3,33% de la muestra que presento bajo peso.

69



