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OBJETIVO: La espirometria es una prueba de gran utili-
dad clinica, que requiere un estricto control de calidad, una
estrategia de interpretacion y valores de referencia adecua-
dos. El propésito del presente trabajo es comunicar los valo-
res de referencia para la espirometria en 5 ciudades de Lati-
noamérica.

PACIENTES Y METODOS: El estudio PLATINO se llevo a
cabo en Caracas, México, Santiago, Sao Paulo y Montevideo
e incluy6 a un total de 5.315 sujetos con espirometria reali-
zada. De ellos, se estudio a 906 (17%) que tenian entre 40 y
90 afios de edad para crear valores de referencia, porque
nunca habian fumado, estaban asintomaticos y no tenian en-
fermedad pulmonar diagnosticada ni obesidad. Se efectua-
ron modelos de regresion miiltiple con los valores espiromé-
tricos —volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV,) y en 6 s (FEV), flujo espiratorio maximo, capacidad
vital forzada (FVC), FEV /FEV, FEV /FVC y flujo mesoes-
piratorio forzado—, la talla, el sexo y la edad.

RESULTADOS: Los sujetos estudiados presentaron en prome-
dio valores similares a los de la poblacion norteamericana
blanca y americana de origen mexicano del estudio NHANES
II1, pero superiores a los de la poblacion negra en un 20%.

CONCLUSIONES: Los valores de referencia propuestos re-
presentan una ventaja sobre los disponibles en la actualidad
en Latinoamérica, ya que se eligio a los participantes por
métodos de muestreo poblacional y el método empleado es
estandarizado y actualizado.

Palabras clave: Espirometria. Valores de referencia. PLATINO.
Latinoamérica.

Spirometric Reference Values in 5 Large Latin
American Cities for Subjects Aged 40 Years
or Over

OBJECTIVE: In clinical practice, spirometry is a extremely
useful test that requires strict quality control, an appropriate
strategy for interpretation, and reliable reference values.
The aim of this study was to report spirometric reference
values for 5 cities in Latin America.

PATIENTS AND METHODS: From data for 5315 subjects who
had undergone spirometry in the PLATINO study in
Caracas, Mexico City, Santiago, Sao Paulo, and Montevideo,
we selected information for 906 (17%) individuals aged
between 40 years and 90 years to provide reference values.
The chosen subjects had never smoked, were asymptomatic,
had not been diagnosed with lung disease, and were not
obese. Multiple regression models were constructed with the
following spirometric parameters: forced expiratory volume
in 1 second (FEV,) and in 6 seconds (FEV,), peak expiratory
flow, forced vital capacity (FVC), FEV /FEV,, FEV,/FVC,
and forced midexpiratory flow rate. Height, sex, and age
were also included in the model.

REsuLTS: Average values for the subjects studied were
similar to those for the white North American population
and the Mexican-American population of the third National
Health and Nutrition Examination Survey, but exceeded
those of the black population of the same survey by 20%.

CoNcLusIONs: The proposed reference values are an
improvement on those currently available for Latin America
because the participants were chosen by population sampling
methods and standardized up-to-date methodology was used.

Key words: Spirometry. Reference Values. PLATINO.
Latin America.
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Introduccion

La espirometria es la mejor prueba para valorar el
funcionamiento mecénico del aparato respiratorio, debi-
do a que es accesible, relativamente facil de realizar y
reproducible, aunque se requiere un estricto control de
calidad para su uso 6ptimo!'?2. Se han descrito multiples
aplicaciones para la espirometria tanto en el ambito cli-
nico como en el campo de la investigacién®*, siendo
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esencial en la valoracién de los pacientes con enferme-
dades respiratorias, especialmente en el asma bronquial
y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)°.
Su correcta interpretacién requiere una comparacién de
los resultados encontrados con un patrén®. El mejor pa-
trén es el maximo resultado obtenido en un mismo suje-
to, seguido de forma longitudinal, lo que sélo en ocasio-
nes es posible (p. ej., en grupos de trabajadores con
vigilancia anual por riesgo laboral). Sin embargo, es
mucho mds comun que se tenga que comparar con valo-
res de referencia previamente publicados. Se han des-
crito normas para la seleccion de valores de referencia,
los cuales en general deben basarse en muestras grandes
de poblaciones comparables, con equipos y métodos es-
pirométricos aceptados internacionalmente y analizados
estadisticamente de manera sélida*.

En paises latinoamericanos se han generado valores
de referencia, algunos de los cuales estdn publicados’™!,
pero por desgracia varian los equipos utilizados, el nd-
mero de sujetos estudiados y su origen, asi como la for-
ma de analizar la informacién. El proyecto PLATINO'®
(Proyecto Latinoamericano para la Investigacion de la
Obstruccion Pulmonar) ofrecié una gran oportunidad de
estudiar una muestra representativa de la poblacién de 5
ciudades latinoamericanas con iguales métodos, equi-
pos y control de calidad. El presente estudio tiene como
objetivo comunicar los valores de referencia espiromé-
tricos generados de las personas sin antecedentes de en-
fermedad respiratoria de dicho proyecto.

Pacientes y métodos

El estudio PLATINO se inici6 en el afio 2002 con el fin de
medir la prevalencia de EPOC en 5 grandes ciudades de Lati-
noamérica usando como principal método diagndstico la espi-
rometria. Los métodos ya se han publicado'®, asi como los re-
sultados principales'’. De manera sucinta, el estudio es una
encuesta transversal con base poblacional en una muestra de
aproximadamente 1.000 sujetos de al menos 40 aflos de edad,
habitantes de cada ciudad —Caracas, Venezuela (altura media
de 950 m); Montevideo, Uruguay (35 m); Sdo Paulo, Brasil
(800 m); México (2.240 m), y Santiago de Chile (543 m)—, re-
presentativa de toda el drea metropolitana de las ciudades. El
muestreo fue polietdpico; se selecciond primero 68 conglome-
rados en cada ciudad, en cada una de ellas se generd un censo
de casas habitacion, de donde se tomaron aleatoriamente 15,
de las cuales se seleccionaron los residentes de 40 afios 0 més.

El proyecto fue aprobado por los comités de ética de las ins-
tituciones participantes y se obtuvo el consentimiento informa-
do por escrito de todos los sujetos. Se aplicé un cuestionario
de exposiciones y sintomas respiratorios basado en otros utili-
zados previamente, como el de la American Thoracic Society
(ATS)™, la segunda encuesta de salud respiratoria de la Comu-
nidad Europea®, el estudio de salud pulmonar (Lung Health
Study)® y el cuestionario SF-12 de calidad de vida®!. Se mi-
dieron la talla y el peso por duplicado y se recogié el promedio
tras realizar una estandarizacion de las mediciones®. El indice
de masa corporal (IMC) se calcul6 dividiendo el peso en kilo-
gramos entre la talla en metros elevada al cuadrado.

Se excluyé del estudio espirométrico a los sujetos que refi-
rieron infarto agudo de miocardio, tenfan una frecuencia car-
diaca mayor de 120 lat/min, las mujeres embarazadas, los su-
jetos con cirugia tordcica, abdominal, neurolégica u ocular en
los dltimos 3 meses y los que referian tuberculosis activa.
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Efectu6 la espirometria personal previamente capacitado en
un curso de control de calidad de la maniobra espirométrica
avalado por el National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) y ademds por pruebas realizadas en estudios
piloto en cada ciudad. Se efectuaron 2 espirometrias, una ba-
sal y la segunda 15 min después de la administraciéon de 200
ug de salbutamol en aerosol aplicado con un espaciador. Los
sujetos estuvieron en sedestacion y con pinzas nasales. Se uti-
liz6 un espirémetro con tecnologia ultrasénica (Easy One de
NDD Technopark, Zurich, Suiza), que retne los requisitos de
control de calidad de la ATS', y la calibracién se verificé dia-
riamente con una jeringa de 3 1. Se siguieron los procedimien-
tos recomendados por la ATS!, salvo que se permitié hacer
mds de 8 maniobras con tal de obtener mediciones reproduci-
bles hasta un maximo de 15. El espirémetro incluye mensajes
dirigidos a mejorar la calidad de las nuevas maniobras y de-
tecta automdticamente el final de la espiracién cuando se
cumplen los criterios de la ATS. Todos los estudios se envia-
ron a la Ciudad de México para una vigilancia de la calidad,
que generd un informe semanal por centro y por técnico apro-
ximadamente después de cada 80 a 100 estudios realizados.

Generacion de valores de referencia

Para la generacion de valores de referencia se tomé a los
sujetos presumiblemente sanos desde el punto de vista respi-
ratorio usando los siguientes criterios, obtenidos del cuestio-
nario aplicado y de la antropometria (tabla I): ausencia de sin-
tomas respiratorios (tos, flemas, sibilancias o disnea), sin
diagndstico médico de asma, EPOC, bronquitis crénica o en-
fisema, y que negaron haber tenido previamente tuberculosis,
cancer pulmonar y cirugia pulmonar de reseccion. Se descartd
asimismo a todos los sujetos que fumaban cigarrillos, puros o
pipa en el momento de la entrevista, y entre los ex fumadores,
a todos aquellos que habian fumado mas de 400 cigarrillos.
También se descart6 a 23 sujetos que realizaron menos de 2
maniobras espirométricas aceptables y a 8 sujetos mayores de
90 afios, ya que se contaba con pocos sujetos en dicha década

TABLA T
Numero de sujetos encuestados con criterios
de exclusion para la generacion de valores
de referencia espirométrica

Criterio N.° de sujetos
Fuma cigarrillos en la actualidad 1.583
Fuma pipa o puro en la actualidad 45
Fumé 400 cigarrillos o mas en la vida 3.019
Diagndstico médico de asma 651
Diagnéstico médico de enfisema pulmonar,

bronquitis crénica o EPOC 237
Su médico le dijo que tuvo tuberculosis 132
Su médico le dijo que tuvo cancer pulmonar 14
Le hicieron previamente alguna cirugia

de reseccién pulmonar 27
Tos o flema habituales sin resfriado 1.595
Silbidos (sibilancias) en el dltimo afo 1.268
Disnea caminando en llano a paso normal 116
Edad > 90 aios 17
Menos de 2 maniobras espirométricas
_ aceptables 67
Indice de masa corporal > 30 kg/m? 1.596
Sujetos restantes (sus datos se utilizaron

en la generacién de valores de referencia) 906

Los niimeros representan el total de encuestados con la caracteristica, pero varias
de ellas podrian coexistir en el mismo individuo, por lo que la suma de la colum-
na excede al nimero de sujetos excluidos.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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y no todas las ciudades contribufan al grupo. Estos criterios
coinciden con los recomendados por la ATS*. Ademds, elimi-
namos del andlisis a los sujetos con un IMC mayor de 30
kg/m? debido al impacto adverso en la funcién espirométrica
demostrado en la poblacion estudiada, después de descartar a
los enfermos con enfermedad respiratoria, sintomadticos y fu-
madores, de modo que al final quedd un total de 906 sujetos,
el 17% de la muestra de 5.315 sujetos que realizaron una espi-
rometria. Los criterios de inclusién y exclusién que utiliza-
mos son muy similares a los de Hankinson et al**, excepto que
no descartamos a 61 sujetos mayores de 80 afios de edad, ya
que cada vez serd mds comun evaluar a ancianos, y que en nues-
tro estudio se excluyo a los obesos. Para generar ecuaciones de
regresion se tomé en cuenta el muestreo complejo, a través
de los comandos “survey” del paquete estadistico STATA>.
Cada una de las variables espirométricas analizadas —volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)), capaci-
dad vital forzada (FVC), flujo espiratorio mdximo (PEFR),
FEV /FVC, volumen espiratorio forzado en 6 s (FEV)),
FEV,/FEV, y flujo mesoespiratorio forzado (FEF,s ,s,)— se
incorporé a un modelo de regresiéon multiple utilizando como
predictores la edad, la talla en centimetros y el sexo. También
se probaron relaciones curvilineales afiadiendo a los modelos
el cuadrado de la edad y de la talla, pero, a menos que hubiera
una ventaja significativa en el coeficiente de determinacién
(R?) y una reduccién en el error estdndar de los residuales, se
prefirieron los modelos lineales por simplicidad. Los modelos
se aplicaron de manera separada para mujeres y varones a fin
de evitar forzar el ajuste de los valores de un sexo a un des-
plazamiento paralelo del otro, o complicar los modelos de
manera importante con interacciones. Para cada variable espi-

TABLA II
Datos generales (media + desviacion estandar)
de la poblacion estudiada (n = 906)

. Mujeres Varones
Variable n =J635) @71)
Edad (afos) 57,3+ 12,1 55,7+12,2
Talla (cm) 153,6 +6,9 1672 +72
Peso (kg) 60,5 8,3 71,8 £9,7
IMC (kg/m?) 25,6 2,9 25,6 2,8
FEV, (1) 2,26 £0,54 3,21 £0,73
FVC () 2,91 £0,65 421 +0,92
FEV, (1) 2,81 0,62 4,03 +0,88
FEV /FVC (%) 77,5+7,0 76,3 + 6,8
FEV /FEV, (%) 80,2+5,5 79,554
FET (s) 9,5+2,7 11,2+3.8
Pruebas con criterios ATS

1994" (%) 95,6 95,2

IMC: indice de masa corporal; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espiratorio forzado en 6 s;
FET: tiempo espiratorio promedio; ATS: American Thoracic Society.

“Tres maniobras aceptables y FEV, y FVC repetibles dentro de 200 ml.

rométrica se generd, ademds del valor promedio, el error es-
tandar de la estimacién (la desviacion estandar de los residua-
les) para calcular el limite inferior de la normalidad (el per-
centil 5, que se estima restando al valor promedio 1,645 veces
la desviacion estandar).

Los valores espirométricos de la poblacién del estudio se
compararon con los de la poblacién norteamericana del trabajo
de Hankinson et al®, quienes comunican valores de referencia
para 3 grupos étnicos (el caucdsico, el afroamericano y el mé-
xico-americano); con los valores de referencia utilizados popu-
larmente en Latinoamérica, como los de Knudson et al*® y Cra-
po et al?®; con los europeos de la Comunidad Econémica del
Carbén y el Acero? y de Roca et al®?, y con los valores de
referencia para mayores de 65 afios de edad de Enright et al*°.

Resultados

En la tabla IT puede verse una descripcion general de
la muestra de sujetos sanos utilizada para la generacién
de los valores de referencia y en la tabla III su distribu-
cién por edades y sitios de origen.

De la muestra de sujetos sanos, el 95% cumplié con
los criterios de calidad propuestos por la ATS (3 pruebas
aceptables y reproducibilidad de los 2 mejores FEV, y
FVC dentro de 200 ml), pero un 89% del total logr6 ade-
mads una reproducibilidad dentro de 150 ml tanto para el
FEV, como para la FVC, criterios aceptados desde 2005
por las sociedades de neumologia americana y
europea’!. Los sujetos hicieron en promedio (z desvia-
cién estandar) 6 = 3 maniobras espirométricas y el 18%
complet6 la prueba correctamente en sélo 3 maniobras.

Las ecuaciones predictoras para mujeres y varones se
recogen en las tablas IV y V, respectivamente. Los resul-
tados también se presentan en forma de 2 nomogramas
para facilitar su uso (figs. 1 y 2). Para calcular el valor
esperado para cierta edad y talla pueden utilizarse los no-
mogramas o bien la ecuacion. Por ejemplo, para una mu-
jer de 45 afios de edad y 160 cm de talla, de acuerdo con
la ecuacidn de referencia, el cdlculo del FEV, (1) esperado
serfa como sigue: (0,02699089 x 160) — (0,02398873 x
45) — 0,51369779 = 2,72535311; el limite inferior de la
normalidad (LIN) serfa: 2,72535311 — (1,645 x 0,38) =
2,10025311. Ambos resultados pueden redondearse a 2,73
y 2,1 1, respectivamente.

Se probd la adicién del peso y del IMC en la genera-
cion de las ecuaciones de regresion, pero su contribucién
adicional a los modelos que sélo inclufan la talla y la
edad fue pequefia, aunque, para varias pruebas, estadisti-
camente significativa. En buena medida este pequefio o
nulo impacto del peso o del IMC en la funcién se debe a

TABLA III
Distribucion de sujetos™ por sexo, edad y lugar de origen
Mujeres Varones

Edad (aiios)

SP | MX | MN SAN | CcA | Total SP | MX | MN SAN | cA | Total
40-45 16 32 6 8 48 110 14 20 13 3 16 66
> 45-55 41 51 28 14 66 200 21 19 11 12 21 84
> 55-65 31 41 24 17 38 151 12 15 9 11 10 57
> 65-75 20 24 24 17 28 113 6 8 10 8 9 41
> 75-90 15 10 27 4 5 61 2 5 4 8 4 23
Total 123 158 109 60 185 635 55 67 47 42 60 271

SP: Sdo Paulo, Brasil; MX: Ciudad de México, México; MN: Montevideo, Uruguay; SAN: Santiago de Chile, Chile; CA: Caracas, Venezuela.
*Total de 906 personas entre 40 y 90 afios de edad y sanas desde el punto de vista respiratorio.
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TABLA IV
Ecuaciones de referencia en mujeres entre 40 y 90 afios de edad (n = 635)

Variable FEV, () FVC () FEV, (I) FEV,/FVC (%) | FEV,/FVC’ (%) | FEV/FEV,(%) | PEFR(Us) | FEF,,., (s)
Edad (afios) -0,02398873 -0,02324661 -0,02451519 -0,21964744 -0,20197318 -0,16955436 -0,05360108 -0,03619264
Talla (cm) 0,02699089  0,03834604  0,03606686 —0,10189407 No -0,08013511 0,05653161 0,01400578
Intercepto -0,51369779 -1,6469408 —1,3272314 105,70909 89,042622  102,19303 0,65195532  2,217574
R? 51,5 46,6 50,4 13,1 12,2 12,8 36,7 25,2

DE de residuales  0,3791218 0,47242368  0,43907485  6,5444792 6,5731346 5,1341718 1,123243 0,82395712

DE: desviacién estandar; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espiratorio forzado en 6 s; PEFR: flujo

espiratorio maximo; FEF,; ,.,,: flujo mesoespiratorio.
“La ecuaci6n predice el FEV /FVC s6lo con la edad y el sexo, y es la utilizada en los nomogramas.

TABLA V

Ecuaciones de referencia en varones entre 40 y 90 afios de edad (n = 271)

Variable FEV, (I) FVC (1) FEV, (1) FEV,/FVC (%) |FEV,/FVC’ (%) | FEV,/FEV,(%) | PEFR (I/s) FEF,. ,.,, (Is)
Edad (afios) -0,0291673  -0,02488509 -0,02807181 -0,25567933 -0,23404784 -0,18857203 -0,07185995 -0,05188433
Talla (cm) 0,04116371  0,06450317 0,0593406 —0,17104261 -0,13117006 0,06294803 0,01411121
Intercepto -2,0483434  -5,1859524 —4,3228 119,14759 89,350282  111,92545 2,4914045 3,573076
R? 49,5 43,5 47,3 20,8 17,7 18,2 29,3 29,7

DE de residuales  0,51760403  0,69569079  0,63939928  6,0762543 6,1843963 4,8908893 1,6716949 1,0234253

DE: desviacion estdndar; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espiratorio forzado en 6 s; PEFR: flujo

espiratorio maximo; FEF, .., : flujo mesoespiratorio.

“La ecuacién predice el FEV,/FVC sélo con la edad y el sexo, y es la utilizada en los nomogramas.

que se excluy6 del andlisis a los sujetos con IMC mayor
de 30 kg/m?. Por otro lado, su inclusién complicaria las
ecuaciones y haria inviable la generacion de tablas y no-
mogramas sencillos. No hubo aportacién adicional a la
prediccion por términos de talla y edad al cuadrado, ex-
cepto para el FEV /FVC en varones (edad” fue significa-
tiva), por lo que se optd por las ecuaciones sencillas aun
en este caso, incorporando sélo términos lineales.

La comparacién con los valores de referencia nortea-
mericanos generados en el estudio NHANES IIT (Natio-
nal Health and Nutrition Evaluation Survey) para cada
una de las razas puede verse en las tablas VI y VII. La
funcién espirométrica de los sujetos sanos de PLATINO
estuvo aproximadamente un 20% por encima del FEV,
y la FVC esperados para los afroamericanos, un 10%
por encima de los valores europeos comunicados por
Quanjer? y aproximadamente al mismo nivel que la de
los caucdsicos y méxico-americanos del estudio NHA-
NES III** y de los valores publicados por Crapo et al*® y
Roca et al®, aunque estas cifras varian un poco segin la
prueba y el sexo de los participantes. Ademads, cuando
los valores espirométricos de los sujetos PLATINO se
expresan como porcentaje del esperado por varias ecua-
ciones, persiste una asociacién con la edad y la talla,
mads importante para la Gltima (datos no mostrados), de
suerte que el ajuste promedio de la tabla, que parece
aceptable para varios de los valores de referencia, no es
uniforme para las diferentes edades y tallas, fallando es-
pecialmente en los sujetos de PLATINO de menor esta-
tura. Esta heterogeneidad en el ajuste puede observarse
en la tabla VII, que muestra a los sujetos de nuestro es-
tudio que se hallan por debajo del LIN. Se espera que
aproximadamente el 5% de los sujetos sanos esté por
debajo del LIN, pero con cada grupo de ecuaciones de
referencia este nimero cambia segin el sexo y la varia-
ble espirométrica, lo que indica el ajuste inapropiado de
la ecuacion, que es una fuente de falsos positivos o ne-
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gativos dificil de predecir. En la figura 3 se muestran las
desviaciones promedio de los valores espirométricos en
la poblacién estudiada con relacion a los valores predi-
chos por diferentes estudios de referencia (valor encon-
trado-el predicho), expresados en mililitros. Puede ob-
servarse, como en las tablas VI y VII, que la diferencia
promedio en nuestra poblacién es muy pequeia compa-
rada con las esperadas en el estudio NHANES III para
poblacién blanca y méxico-americana.

Se observaron algunas variaciones entre la funcién
pulmonar de las ciudades, pero hubo pocas circunstan-
cias en que los valores promedios generales de una ciu-
dad variaron mds del 4%. Las mujeres de Montevideo y
Santiago y los varones de Santiago tuvieron una FVC
un 6% mayor, mientras que los varones de Caracas tu-
vieron una FVC y un FEV, menores (el 91,6 y el 94,0%
de los predichos, respectivamente). Los sujetos de San-
tiago tuvieron una relaciéon FEV,/FVC inferior al resto
(un 96,5% del predicho en mujeres y un 96,2% en varo-
nes). Se probaron ademads variables indicadoras de ciu-
dad, altitud sobre el nivel del mar y la raza o color de la
piel autorreferido en el cuestionario (blanca, morena,
negra, asidtica e indigena). Afiadiendo a los modelos
descritos para las ecuaciones de referencia las variables
indicadoras de ciudad, raza y altitud, se incrementa la
variacion explicada en menos de un 1,5% adicional. Por
lo mismo, se dejaron ecuaciones generales para las 5
ciudades. La adicién de la altitud no mostré una asocia-
cioén estadisticamente significativa con la funcién pul-
monar en la muestra final.

Discusién
El estudio presente tiene las ventajas de estar basado
en una muestra representativa de la poblacién de 5

grandes urbes latinoamericanas y de haberse realizado
con métodos estandarizados acordes con las recomen-
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Fig. 1. Nomograma donde se relaciona la funcién espirométrica —volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)), capacidad vital forzada
(FVC) y FEV /FVC- con la edad y estatura en varones. Para obtener el FEV, y la FVC se cruzan con una regla la edad y la talla apropiadas y se lee el va-
lor esperado en el extremo derecho de la grifica. E1 FEV /FVC se lee en la escala adyacente a la edad. Para el nomograma del FEV ,/FVC se utilizé, con fi-
nes de simplificacion, la ecuacién basada sélo en la edad, no la basada en la edad y talla. Ambas se describen en el texto. Puede obtenerse un valor aproxi-
mado del FEV /FVC ajustado por edad y talla dividiendo el FEV, esperado entre el FVC esperado tomados del nomograma. DER: desviacién estindar de
los residuales.
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Fig. 2. Nomograma donde se relaciona la funcién espirométrica —volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)), capacidad vital forzada
(FVC) y FEV,/FVC- con la edad y estatura en mujeres. Para obtener el FEV, y FVC se cruzan con una regla la edad y la talla apropiadas y se lee el valor
esperado en el extremo derecho de la grafica. El FEV /FVC se lee en la escala adyacente a la edad. Para el nomograma del FEV /FVC se utilizo, con fines
de simplificacién, la ecuacion basada sélo en la edad, no la basada en la edad y talla. Ambas se describen en el texto. Puede obtenerse un valor aproxima-
do del FEV /FVC ajustado por edad y talla dividiendo el FEV, esperado entre el FVC esperado tomados del nomograma. DER: desviacién estindar de los
residuales.
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TABLA VI
Valores espirométricos (media + desviacion estandar) de la poblacion estudiada, expresados como porcentaje del esperado
por las ecuaciones de Hankinson et al* para varios grupos raciales norteamericanos y europeos

Variable Mujeres Varones

FEV,% predicho para méxico-americanos® 100,6 + 19,2 99,6 + 16,4
FVC% predicho para méxico-americanos® 102,6 = 18,1 101,9 £ 17,0
FEV,% predicho para afroamericanos® 124,8 + 25,6 116,9 + 19,2
FVC% predicho para afroamericanos? 128,2 +25,6 120,5 + 20,0
FEV,% predicho para euroamericanos® 99,9 + 18,9 100,2 = 16,5
FVC% predicho para euromericanos? 100,8 + 18,0 100,7 = 16,8
FEV,% predicho de acuerdo con Knudson et al® 104,7 £ 17,6 107,.9 £ 17,7
FVC% predicho de acuerdo con Knudson et al® 109,8 + 17,7 111,6 = 18,3
FEV,% predicho por Crapo et al*® 1024 +17,9 95,0+ 15,4
FVC% predicho por Crapo et al*® 107,8 + 18,0 100,4 + 16,6
FEV,% predicho para europeos, Quanjer?’ 112,0 + 20,6 104,2 + 16,8
FVC% predicho para europeos, Quanjer?’ 120,9 £ 21,1 109,9 + 17,8
FEV,% predicho para europeos, Roca et al* 99,1 £ 18,9 95,2 + 14,7
FVC% predicho para europeos, Roca et al* 99,2 + 15,6 96,2 + 14,9
FEV,% predicho para mayores de 65 afios, Enright et al* 103,6 + 23,8 97,6 = 17,0
FVC% predicho para mayores de 65 afios Enright et al* 107,6 +£22,0 97,6 = 18,7

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

La muestra (n = 906) estaba compuesta por 635 mujeres y 271 varones. Sin embargo, los promedios y desviacion estdndar estdn estimados sélo con los sujetos dentro del
intervalo de edades considerados en los valores de referencia: para NHANES III%, sujetos de 85 afios 0 menores; para Knudson et al*® y Quanjer?’, de 80 o menores; para
Roca et al®, de 70 o menores; para Enright et al*®, de 65 a 85, y para Crapo et al*®, de 84 o menores.

daciones internacionales. En este sentido, representa un
avance considerable sobre los valores de referencia
existentes, calculados en general en muestras de conve-
niencia y con diversos equipos y técnicas. La calidad de
las pruebas fue excelente. Por otro lado, la poblacién
estudiada tenia mds de 40 afios, lo que implica la des-
ventaja de que se carece de informacion referente al
maximo funcional, que se logra en la década de los
veinte afios de edad. Sin embargo, es una desventaja re-
lativa para muchas de las aplicaciones y, en especial,
para la valoracién de la obstruccién pulmonar y de la
EPOC, que casi siempre se presentan en mayores de 40
afios de edad. Por otro lado, se cuenta con sujetos hasta
los 90 afios de edad, lo cual es una ventaja considerable
sobre estudios previos.

La poblacién que cumplié criterios de salud respira-
toria supuso aproximadamente la quinta parte de la
muestra, por lo que resultaba pequefia para intentar se-
parar ain mads las ecuaciones por ciudad. Dados los
cuantiosos recursos que se requieren para generar
muestras representativas de la poblacion, los valores ac-
tuales podran utilizarse hasta que alguna regién o pais
cuente con recursos suficientes para forma una muestra
poblacional.

Latinoamérica engloba una vasta poblacién con va-
riados origenes €tnicos y con un porcentaje importante
que reside a alturas considerables®’. Se conoce que la
raza influye en la funcién pulmonar; el ejemplo mas
concluyente es el de la negra, con valores promedio un
12% menores que los de sujetos de raza blanca con es-
tatura similar. Las diferencias entre méxico-americanos
y caucdsicos en EE.UU. son mucho menores que entre
afroamericanos y caucdsicos, pero suficientes para que
se hayan propuesto ecuaciones espirométricas diferen-
tes en el estudio NHANES III*. Se podria esperar que
la funcién pulmonar variara en Latinoamérica en fun-
cién de la contribucién de las diferentes etnias a su

TABLA VII
Porcentaje de sujetos sanos del presente estudio que
se encuentran por debajo del limite inferior de la normalidad
(LIN) de acuerdo con varios estudios de referencia

espirométrica
Mujeres (%) Varones (%)
Estudios
FEV, bajo | FVCbajo | FEV,bajo | FVCbajo
el LIN el LIN el LIN el LIN

Knudson et al* 1,9 0,1 2,2 0
Quanjer?’ 2.4 0,2 4.4 0
Crapo et al* 5,8 0,3 11,4 0,3
Roca et al® 7,7 0,3 15,5 1,1
NHANES II1*
Raza blanca 7,6 6,6 11,4 10,7
Mexicanos 8,2 8,7 9,6 10,7
Raza negra 0,6 0,6 1,5 1,8
Enright et al*

(> 65 afos) 8,0 0,5 9,4 0
Estudio actual 4,6 3,9 52 5,5

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.
El total de mujeres del estudio es de 635 y el de varones de 271. Sin embargo, las
estimaciones proceden de los sujetos dentro del intervalo de edades considerados
en los valores de referencia: para Knudson et al*>, Quanjer”’ y NHANES 1117, su-
jetos de 80 afios de edad o menores; para Roca et al”, de 70 o menores; para En-
right et al*, de 65 a 85, y para Crapo et al*, de 84 o0 menores.

mezcla poblacional, asi como de la altura sobre el nivel
del mar y otras posibles influencias ambientales dife-
renciadas. Por ejemplo, Sdo Paulo y Caracas tienen una
mayor proporcioén de habitantes de raza negra; Santiago
y Montevideo, de caucdsicos, y México incorpora mas
componentes indigenas, ademads de que se localiza a 2,2
km sobre el nivel del mar. Sin embargo, la poblacién
sana desde el punto de vista respiratorio, con la defini-
cion utilizada, era escasa para hacer un analisis mas mi-
nucioso de las variaciones de la funcién pulmonar por
ciudad, altura y raza, aunque se identificaron ciertamen-
te diferencias que vale la pena estudiar con detalle en el
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Fig. 3. Desviaciones promedio (ml) de los valores espirométricos en la poblacién estudiada con relacion a los valores predichos por diferentes estudios de
referencia (valor espirométrico encontrado-esperado por la ecuacion de referencia), con los limites de confianza del 95% para mujeres y varones. Las des-
viaciones del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) se encuentran en la parte superior y las de la capacidad vital forzada (FVC) en la
inferior. Los valores de referencia estan especificados en el eje horizontal. NH: estudio NHANES III publicado por Hankinson et al** para méxico-ameri-

canos (mex), blancos y negros.

futuro. Por ejemplo, no es clara la razén por la cual la
FVC en Santiago y Montevideo tiende a ser mayor que
en las otras ciudades, ni por qué el FEV /FVC tiende a
ser mayor en México. Con la altitud, el PEFR se incre-
menta, por una baja densidad del aire**, tendencia que
se observé en nuestro estudio, aunque no fue estadisti-
camente significativa. White et al* encontraron un in-
cremento de la funcién pulmonar con la altitud (FEV, y
FVC). Mas recientemente, entre personas del mismo
origen étnico, se ha observado que los residentes de al-
turas elevadas presentan valores mds elevados del FEV,
y de la FVC que quienes viven al nivel del mar®*’, y en
el estudio de Wood et al* un aumento del cociente
FEV,/FVC implica una mejor funcién de la via aérea.
Estas asociaciones no fueron significativas en la pobla-
cion seleccionada para valores de referencia; sin embar-
go, ésta se redujo al 17% de la muestra total, por lo que
tenia poca potencia para identificarlas. Con una defini-
cién de salud respiratoria mds laxa, por ejemplo, sin ex-
cluir a los obesos, que dejarfa una muestra mayor
(1.330 sujetos), se apreciaria la asociacién con la altitud
encontrada en otros estudios, pero dicha asociacion se-
guiria explicando una pequefia parte de la variacién fun-
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cional una vez que se tuvieran en cuenta la edad, la es-
tatura y el sexo. Algo similar sucede con la contribucién
de las variables ciudad y raza en nuestro estudio. Por
otro lado, tanto el tabaquismo como la obesidad son
problemas importantes en Latinoamérica y afectan ad-
versamente la funcién pulmonar, por lo que los valores
de referencia deberdn ser sensibles a ambos problemas,
lo que se favorece excluyendo a los fumadores y obesos
de la poblacidén para generarlos.

Una practica comun es estimar el LIN como un por-
centaje fijo del valor promedio o del valor esperado.
Con frecuencia se usa el 80% como limite inferior para
el FEV, y la FVC, y alrededor del 90% para el
FEV,/FVC. Con un porcentaje fijo del promedio se asu-
me que la dispersion de los datos (la desviacidn estan-
dar) disminuye en los sujetos con valores espirométri-
cos bajos, es decir, en sujetos de mayor edad y menor
talla, mientras que en realidad se mantienen constantes.
Por lo mismo el LIN expresado como porcentaje del
promedio varfa; ademds, en el presente estudio, con
adultos de 40 afios de edad o mayores y muchos ancia-
nos, el LIN fue considerablemente inferior al 80%. Por
ejemplo, en nuestro estudio los LIN en promedio fue-
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ron: para el FEV, del 72%, para la FVC del 72%, para
el FEV, del 73%, para el FEV ,/FVC del 86%, para el
FEV ,/FEV del 89,6%, para el PEFR del 70% y para el
FEF,; ;5 del 39%, pero con variaciones dependientes
del sexo, la edad y la talla, por lo que conviene utilizar
como LIN el percentil 5, que se aproxima al restar del
valor esperado promedio 1,645 veces la desviacion es-
tandar (tablas IV y V, y figs. 1-3).

El uso de la espirometria se favorecerd simplificando
sus métodos, para lo cual ayuda utilizar un solo conjun-
to de ecuaciones de referencia. El principal problema de
la espirometria en la actualidad es su escasa utilizacién
como herramienta médica, por lo que es esencial pro-
mover su uso racional, que incluye la comparacién con
valores de referencia apropiados. Por ejemplo, los de
Knudson et al* se emplean todavia en muchos lugares,
a pesar de que la poblacion estudiada tiene un FEV, un
6% mayor y una FVC un 10% mayor. Tampoco ajustan
adecuadamente las ecuaciones europeas de Quanjer?,
especialmente en mujeres. Consideramos que, a pesar
de las limitaciones descritas, los valores propuestos re-
presentan un avance que sin duda contribuird al uso me-
jor de la espirometria en Latinoamérica. Para los lecto-
res interesados, estdn disponibles en forma electrénica
tablas generadas con las ecuaciones de referencia, asi
como un programa para agendas electrénicas Palm™.
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