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CAPITULO 6
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CARMEN SEGURA SANCHEZ
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Hospital Universitario Virgen Macarena

1. Introduccién

Durante los tltimos afios, se han publicado magnificas normativas para la realiza-
cién de la espirometria'?, tanto por parte de la Americam Thoracic Society como
de la European Respiratory Society.

Para obtener una adecuada informacién de la espirometria. deben cuidarse
una serie de aspectos técnicos. El control de calidad del equipo empleado en la
realizacién de la espirometria y su calibracion es una parte muy importante para
una correcta realizacion de la técenica, que siempre debe realizarse con espiréme-
tros homologados, calibrados peridédicamente y con personal formado para reali-
zar correctamente la técnica®.

Los espirémetros pueden ser de circuito abierto o de circuito cerrado. En los
de circuito abierto, el paciente realiza una inspiracién mdxima hasta capacidad
pulmonar total (TLC) de aire ambiental (sin conectar la boca al tubo del espiré-
metro) y, a continuacién, se conecta al espirémetro para realizar la maniobra es-
piratoria. Por tanto, el paciente no inhala del espirémetro, por el contrario, en los
espirémetros de circuito cerrado, el paciente se conecta al tubo del espirémetro y
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realiza varias maniobras respiratorias a volumen corriente para, a continuacion,
realizar una inspiracién médxima hasta TLC seguida de una espiracién méxima.
Por tanto, el paciente estd en todo momento conectado al tubo del espirémetro.

Se recomienda no realizar estudios espirométricos a temperaturas ambien-
tales < 17°C o > 40°C'. En gran medida, esta recomendacion estd basada en el
tiempo limitado de enfriamiento de los gases en los espirdmetros que miden vo-
limenes® y en los problemas para estimar los factores de correccién para los espi-
rémetros que miden flujos®.

2. Preparacion previa

Los pacientes deben evitar determinadas actividades y toma de medicacién antes
de la maniobra (tabla 1). Ademds deben permanecer relajados tanto antes como
durante la exploracién.

La decisién de evitar broncodilatadores de accién larga o corta es clinica y
depende de lo que esté buscando el clinico. Si el estudio se realiza para diagnos-
ticar resultard util evitar los broncodilatadores. Por el contrario, si el estudio se
realiza para determinar una repuesta terapéutica, puede optarse por no retirar me-
dicacién.

Tabla 1. Normas antes de realizar la espirometria.
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REALIZACION E INTERPRETACION BASICA DE LA ESPIROMETRIA

3. Contraindicaciones

La realizacién de la espirometria puede resultar fisicamente demasiado exigente

para algunos pacientes. En la siguiente tabla, se exponen las contraindicaciones
absolutas y relativas para la realizacién de dicha maniobra.

Relativas Absolutas
» Falla de compresin o de Meumotdrax activo o recienta®,
en al entendimiento ¥ la
raalizacian de la prusba.

Problemas bucodentales o faciales
gue impidan o dificullen |a
colaboracidn v sujecidn de ka boquilla,

Mauseas provocadas por la boquilla.

Dolor tordcico significative que mpida
la colaboracion para el esfuerzo.

Hemoplisis activa o recienta”.

Aneurisma fordcico, abdominal o
carabral.

Angor inestabls o infaro de miocardia
recianta®.

+ Traqueotomia. s Cirugla tordcica o abdominal
recknts*

. Deapmmilrrimm de retina o cirugia
acular recienta®.

*AlGn siendo la definicidn de reciente diferente para cada uno de los procesos

resefiados, consideramos que a partir de la 8° semana es un plazo prudencial para que
HMMMH#M |la espirometria.

Tabla 1. Normas antes de realizar la espirometria.

4. Realizaciéon de la maniobra

Previa a la realizacién de la espirometria se registrard la talla (cm), el peso (kg)
del paciente y la edad (afios). No basta con preguntar los datos, serd pesado con
ropa ligera y la talla se obtendrd con el sujeto descalzo, cuerpo estirado y cabeza
erguida. En caso de una marcada escoliosis u otra deformidad, o si el paciente
no puede ponerse en pie, la talla se puede estimar midiendo al distancia méxima
entre el extremo de los dedos medios de ambas manos, con la extremidades supe-
riores extendidas al mdximo en cruz’®
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El paciente debe estar en reposo al menos 15 minutos antes de la prueba.
En este periodo, podrd recibir las explicaciones necesarias sobre el procedimiento
que va a realizarse y como ha de colaborar. Es fundamental que el paciente realice
una inspiracién mdxima antes de comenzar la espiracién. Debe estimularse ver-
balmente al paciente para que exhale brusca e intensamente y que contintie man-
teniendo el esfuerzo a lo largo de toda la maniobra. Se ha observado reducciones
del PEF cuando la inspiracién es lenta y/o cuando se realiza una pausa de 4 a 6
segundos antes de comenzar la exhalacién’ Es conveniente que la inspiracién sea
rapida y que el periodo de pausa a inspiracién maxima sea de s6lo 1 a 2 segundos.

Es fundamental observar al paciente y los registros, curvas flujo-volumen y
volumen-tiempo, en tiempo real a lo largo de toda la maniobra, para asegurarse
de un esfuerzo adecuado, a la vez que se observa al paciente. Si el paciente nota
mareo, debemos detener la maniobra, pues puede ocurrir sincope como conse-
cuencia de la interrupcién prolongada del retorno venoso al térax. Esto ocurre
mds frecuentemente en ancianos y en paciente con limitacién al flujo aéreo. En
estos pacientes se podria realizar maniobras sin FVC. Las prétesis dentarias bien
ajustadas no deben retirarse rutinariamente, puesto que contribuyen a conservar
la geometria orofaringea y los resultados espirométricos son realmente mejores
con ellas colocadas'’.

Para que la maniobra pueda ser correctamente interpretada y tenga valor
clinico es imprescindible que cumpla unos criterios de calidad en su realizacién

(aceptabilidad y reproducibilidad).
4.1. Criterios de aceptabilidad

4.1.1. Buen comienzo
Este debe ser brusco, por lo que debemos observar en la curva V/T un inicio con
un ascenso neto y brusco. Para conseguir un “tiempo cero” exacto y asegurar que
el FEV, se obtiene de una curva con esfuerzo miximo, el volumen extrapolado
retrégradamente debe ser menor del 5% de la FVC 0 <0.15 L (ver figura 1). Es
importante que los espirémetros incorporen software para calcular el volumen ex-
trapolado y mensajes de alerta para el técnico cuando el mismo supere los valores
indicados anteriormente.

La identificacién de un pico pronunciado y precoz (PEF) en el bucle espi-
ratorio de la curva flujo-volumen es una importante ayuda cuando se adquiere
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Figura 1. Extrapolacién retrograda para calcular el tiempo cero.

pericia en su identificacién. Esto es tremendamente importante, porque el FEV,
obtenido de una curva con un esfuerzo sub-mdximo puede ser o bien inferior
al obtenido de una curva con esfuerzo adecuado (porque el sujeto no alcance la
TLC) o bien mayor que el obtenido de una curva con esfuerzo adecuado (debido
a una menor compresién dindmica de las vias aéreas, en los sujetos cuyas vias aé-
reas son relativamente colapsables).

4.1.2. Buena finalizacién.

Hay que evitar una finalizacién brusca. Se puede considerar la prueba bien fina-
lizada cuando se alcanza una meseta final en la que no se aprecia pricticamente
variacion en el volumen de aire espirado (flujo < 30mL/s) o el paciente ha hecho
una espiracién durante un tiempo igual o superior a 6 s. En algunas circunstan-
cias (nifios, adultos jovenes y algunos pacientes con restriccion) son aceptables pe-
riodos mds cortos de espiracidn.

Los criterios para terminacion del test son los siguientes:

* El paciente no puede continuar exhalando durante mds tiempo.

* La curva volumen- tiempo muestra una meseta obvia. Se considera que
la curva muestra una meseta (plateau) cuando no se observan cambios de
volumen durante al menos 1 segundo tras un tiempo de exhalacién de al
menos 6 segundos.

* La espiracién forzada es de duracién razonable. En los pacientes con obs-
truccién al flujo aéreo o en los ancianos, frecuentemente son necesarios
tiempos de espiracién mayores de 6 segundos para alcanzar la meseta.
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Las maniobras que no cumplan el criterio de finalizacidn del test satisfacto-
riamente no deben utilizarse para evaluar el criterio de las tres maniobras acepta-
bles. No obstante, la terminacién precoz de la maniobra no es por si misma una
razén para eliminarla, pues la informacién acerca del FEV, puede ser vilida.

Hay publicaciones que sugieren que la terminacién del volumen espira-
torio forzado a los 6 segundos (FEVG) puede sustituir a la FVC, con la ventaja
adicional de que requiere un esfuerzo menos prolongado y extenuante'"'*. No
todos los autores estdn de acuerdo con esto y se ha demostrado que, cuando se
sustituye la FVC por el FEV,, se reduce la sensibilidad de la espirometria para
detectar obstruccién al flujo aéreo, sobre todo en ancianos y en pacientes con
obstruccién leve®.

4.1.3. Libre de artefactos.
La morfologia de la curva debe estar libre de muescas, melladuras o escalones. La
aparicién de tos, el cierre de glotis (maniobra de valsalva) que se considera ausen-
cia de flujo o la vacilacién en su realizacién puede originar valores no reales del
FEV, y FVC. En estos casos debe considerable como no aceptable la maniobra.
Otras anomalias que interfieren en la medida correcta de los flujos y volimenes,
son las fugas a nivel de la boca y la interposicién de la lengua o de la dentadura
postiza en la boquilla.

Exponemos a continuacién algunos ejemplos de curvas no aceptables:

Cierre de glotis

v

CIERRE DE GLOTIS

En qué consiste: El paciente inicia una maniobra correcta pero en un determinado mo-
mento cierra la glotis (como si de una maniobra de Valsalva se tratase).

Qué se ve en la curva volumen-tiempo: tras el inicio ascendente adecuado se observa una
planicie (plateau) perfecto.

Qué se ve en la curva flujo-volumen: Puede pasar desapercibida. En un determinado mo-
mento la curva cae verticalmente (tal y como muestra la imagen aumentada).
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En qué consiste: El paciente no realiza un esfuerzo maximo y continuado, sino que una
vez iniciada la maniobra reinicia un nuevo esfuerzo.

Qué se ve en la curva volumen-tiempo: puede pasar desapercibido. En la rama ascen-
dente de la curva se puede apreciar una pequena muesca (flecha).

Qué se ve en la curva flujo-volumen: es muy evidente. Se observan varias ondulaciones,
como dos curvas consecutivas.

Velu=e {L]
Flow (L3}

TOS EN EL PRIMER SEGUNDO

En qué consiste: El paciente "tose" durante el primer segundo, lo que afecta directamente
al valor del FEV1. La tos no tiene por qué ser evidente, y s{ un movimiento espasmddico
que inicialmente pasa inadvertido.

Qué se ve en la curva volumen-tiempo: puede pasar desapercibido.

Qué se ve en la curva flujo-volumen: es muy evidente. Se observa que en el trazado de la
curva normal se produce una pequena ondulacién. El primer segundo de esta curva se ex-
trapola del volumen del primer segundo de la curva volumen-tiempo.
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Veloms (L}

1.0 20 10 b &

,_‘: i} s - Volume (L)
PERDIDA DE VOLUMEN

En qué consiste: El paciente realiza una maniobra adecuada, pero en la fase de manteni-
miento del esfuerzo se pierde aire (boca mal ajustada a la boquilla, problema del espir6-
metro, etc.).
; .

Qué se ve en la curva volumen-tiempo: tras una rama ascendente adecuada, en la fase de
planicie, esta va cayendo lentamente.

Qué se ve en la curva flujo-volumen: Puede pasar desapercibida. Al final de la curva,
esta cae en vertical y luego hace un retroceso (tal y como muestra la imagen aumentada).

5. Criterios de reproducibilidad

En la normativa de la American Thoracic Society de 1987 se consideraban repe-
tibles las curvas que mostraban una variacién del FEV, o FVC < 100 ml o < 5%.
Este criterio se ha modificado mds recientemente y se ha propuesto que dos ma-
niobras son reproducibles cuando la variacién entre ellas, en lo que se refiere a
VC, FVC o FEV es <200 ml.

El criterio de reproducibilidad no debe interpretarse rigidamente ni debe
utilizarse como necesariamente indicativo de una mala calidad de las maniobras.
Hay que tener en cuenta que algunos asmdticos sufren obstruccién como conse-
cuencia de las maniobras espirométricas forzadas y, légicamente, los resultados no
cumplirdn con los criterios de reproducibilidad. Deberiamos aplicar los criterios
de aceptabilidad antes que los de reproducibilidad.

En la siguiente tabla se resumen los criterios de aceptabilidad y de reprodu-

cibilidad.
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Aceptabilidad

Una vez realizada la maniobra y siendo ésta aceptable y reproducible, la siguiente
etapa implica una serie de estimaciones que incluyen la comparacién de los resulta-
dos con los valores de referencia obtenidos en individuos sanos, identificacién de pa-
trones ﬁsiolégicos anormales (obstruccidn, restriccion, mixto) y comparacién con
valores previos obtenidos en el mismo individuo para evaluar cambios evolutivos.

6. Valores de referencia

Para interpretar correctamente el resultado de una espirometria o del PEE es ne-
cesario relacionarlo con los valores obtenidos en individuos normales.Si se efec-
tia mediciones espirométricas a un grupo de individuos normales se encuentra
una gran dispersién de valores. Los estudios han demostrado que la variabilidad
de los indices espirométricos es explicada por varios factores'*:
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e Talla. Explica una parte importante de la variabilidad. Obviamente, las
personas mds altas tienen valores espirométricos mayores.

* Edad. Los valores espirométricos aumentan proporcionalmente al creci-
miento y desarrollo de los pulmones en los nifios y adolescentes, alcan-
zando los médximos valores entre los 20 y 25 afos, aproximadamente.
Posteriormente se produce una lenta caida que se explica fundamental-
mente por una pérdida de la elasticidad pulmonar.

* Sexo. A igualdad de los otros factores, los hombres adultos tienen valores
mayores que los de las mujeres. Esta diferencia se produce en el periodo
de la pubertad. Antes de este periodo no existen diferencias significativas
entre nifos y ninas.

* Factores étnicos. Existen diferencias de volumen pulmonar entre las dife-
rentes razas, lo que se explica, probablemente, por diferencias en las pro-
porciones de los segmentos corporales. Los valores espirométricos son
menores en las personas de raza negra e intermedias en los caucdsicos.

6.1. Tablas de valores normales

Considerando los factores mencionados, se construyen tablas de valores norma-
les 0 nomogramas, de los cuales es posible obtener valores esperados de CVE,
VEF, y relacién VEF /CVE También existen tablas de valores normales para
PEF (Figura 1).

o » VEF1 en varones normales de 56 afios y 161 cm talla
PEF 15 Hombres
L/min
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En la Figura 2 se muestra una distribucién de frecuencias de uno de los in-
dices espirométricos usados en clinica, el VEF > en individuos sanos. Todos ellos
tienen igual edad, sexo y talla. Se puede apreciar que existe una distribucién nor-
mal con un promedio de aproximadamente 2600 ml, al cual se asigna el valor
100% del teérico. La dispersién de los valores en estos individuos normales es re-
lativamente alta, pues se observan valores que varian entre 2000 (77%) y 3200 ml
(123%), pese a que se ha excluido la variabilidad causada por los factores raciales,
sexo, edad y talla. Esto implica que existen otros factores, hasta ahora desconoci-
dos, que causan variabilidad en los valores.

Es importante tener en cuenta que los valores de referencia aportados por
diferentes autores muestran importantes diferencias, probablemente achacables a
discrepancias en los criterios de seleccidn, condicionantes étnicos, factores am-
bientales, etc. Un ejemplo es la discrepancia que podemos observar en la tabla si-

guiente®.
Autor Rango edad NF individuos FEV[en litros)
Morris (1571) 20-84 571 363
Chemiack (1972) 15-79 870 74
Quianjer (1977) 21-84 188 A58
Crapo (1981) 15-91 125 396
Knudson {19839 25-84 88 381
Roca (1986) 20-70 443 3,95

7. Interpretacién de los resultados

7.1. Obstructivo: Indica disminucién de flujo aéreo bien por aumento de las re-
sistencias de las vias aéreas (asma, bronquitis) bien por disminucién en la retrac-
cidén eldstica del parénquima (enfisema).

* Curva de volumen-tiempo: En este tipo de curva se aprecia perfecta-
mente que el aire tarda mds en expulsarse, lo que se manifiesta por una
disminucién de la pendiente de la curva (la curva se “desplaza” hacia la
derecha), alcanzdndose la CVF mucho miés tarde que en la curva normal.

* Curva de flujo-volumen: La parte descendente de la curva muestra una
concavidad hacia arriba, que serd tanto mds pronunciada cuanto mayor
sea el grado de obstruccién.
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Asi pues, en el patrén obstructivo tendremos: VEF /CVF(disminucién del
flujo espiratorio méximo respecto de la capacidad vital forzada) <70%, CVF 80%
de su valor de referencia y VEF <80% de su valor de referencia.

Volu

6 men

5
v FEM

4 FVC normal disminuida
4

3 3

1 FEVA 2

. disminuido
1

o
(=]
3
F

o 2 4 8 8 0 1 2 3 4
Tiampo Voluman

En resumen:

e CVF NORMAL.

¢ VEF1 disminuido.

¢ VEF1/CVF disminuido

Clasificacién de la Severidad

Se han postulado diferentes métodos™'® para categorizar la severidad del deterioro
de la funcién pulmonar basindose en el valor del FEV, como porcentaje del te6-
rico.Uno de ellos* se indica en la tabla siguiente, pero conviene tener en cuenta
que el nimero de categorias y el punto de corte exacto son arbitrarios.

4,15

Grado de severidad FEV % tedrico
Leve =70

Modarado G0-69
Moderadamente grave 50-58

Grave A5-49

Muy grave =35

Las enfermedades que pueden producir obstruccién pueden localizarse en
la gran via aérea o central (laringe, trdquea y bronquios fuentes), o bien en la via
aérea periférica:
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Via aérea central:

* Estenosis traqueales post intubacién.

e Pardlisis en aduccién de cuerdas vocales.
* Compresién de la trdquea por masas o tumores.
e Cuerpos extranos.

Via aérea periférica:

* Asma bronquial.

* Bronquitis crénica.

* Enfisema.

* Bronquiolitis obliterante.

* Condromalacia.

7.2. Restrictivo: Disminucién de CPT bien por alteracién del parénquima (fi-
brosis, ocupacién, amputacién), del térax (rigidez, deformidad) o de los muscu-
los respiratorios y/o de su insercidn.

* Curva de volumen-tiempo: La principal caracteristica del patrén restric-
tivo es la limitacién de la CVE lo que condiciona que el VEF se reduzca
en parecida proporcién. Asi pues, la curva de volumen/tiempo serd simi-
lar a una normal, pero con volimenes reducidos; es decir, serd como una
curva normal “en miniatura”.

* Curva de flujo-volumen: La curva es parecida a la normal, pero més estre-
cha por la disminucién de la CVF, lo que le da su caracteristico aspecto pi-
cudo. La curva serd mds estrecha cuanto mayor sea el grado de restriccién.

Volumen
Br
14 5 Fluje
4F ar
FEM muy
3r 3 ‘disminuido
2
FEVI 2
1 disminuido FVC disminuido Y
0 2 4 6 8 1 2 3 4 5 [
Tiempo Volumen
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El dato caracteristico de la restriccién es la limitacién de la capacidad vital
con una reduccién proporcional de los flujos; esto condiciona que la proporcién
de aire que sale en el primer segundo respecto al total permanezca normal. En el
patrén restrictivo tendremos: VEF /CVF 70%, CVF <80% del valor de referen-
ciay VEF, <80% del valor de referencia.

En resumen:

* CVF disminuido.

* VEF, disminuido.

* VEF,/CVF NORMAL.

Es conveniente tener en cuenta que una obstruccién severa puede simular
una restriccién, como consecuencia de la presencia de atrapamiento aéreo. En
este tltimo caso, la TLC serd normal y, por este motivo, el diagndstico definitivo
de trastorno restrictivo no debe hacerse inicamente mediante espirometria. No
obstante, la respuesta al tratamiento puede ayudar a identificar la presencia de
atrapamiento aéreo como causa de restriccién simulada en el asma.

La restriccién tordcica puede tener su origen a nivel cutdneo, en las estructu-
ras Gseas del térax, en los nervios y masculos que controlan la respiracién, en la
pleura y el parénquima pulmonar:

* Rigidez de la piel: Grandes quemados.

* Rigidez de la caja tordcica: Cifoescoliosis, Toracoplastia, Espondilitis an-

quilosante.

* Enfermedades de los musculos: Miastenia gravis, Polimiositis, Paralisis

diafragmadtica.

* Enfermedades neurolégicas: Sindrome de Guillain-Barré, Poliomielitis.

* Rigidez pulmonar: Fibrosis pulmonar idiopatica, Neumoconiosis, Sarcoidosis.

* Ocupacién alveolar: Neumonia, Hemorragia pulmonar, Edema pulmonar.

* Disminucién del parénquima pulmonar: Neumonectomia, Lobectomfa.

* Anormalidades pleurales: Derrame pleural, Fibrosis pleural.

e Poca movilidad toracoabdominal: Ascitis, Dolor toracico.

7.3. Mixto: Combina caracteristicas de ambos.

* Curva de volumen-tiempo: Podemos decir que la curva del patrén mixto
es como una obstructiva “en minjatura’
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* Curva de flujo-volumen: Se observard tanto de limitacién del flujo aéreo
como de restriccién. Por lo tanto, en el patrén mixto puede verse: VEF, /

CVF <70%, CVF <80% del valor de referencia y VEF <80% del valor de

referencia.
5, Volumen
5 5r Flujo
ab 4} FEMmuy deminuido
con morfologia de
@ fipo obstructivo
3 3t
2 vt 2f
disminuido FVC disminuido 1
" aill rep——— 0 :
L 2 4 B 8 0 1 2 a3 4 s 6
Tiampo Volumen
En resumen:
¢ CVF disminuido.
* VEF, disminuido.
o VEFI/CVF disminuido
Dbstructivo Restrictivo Mixto
CVF Normal il 1
VEF, ! 1 I
VEFWCVF | Mormal 1

8. Respuesta broncodilatadora

Es una prueba sencilla que se realiza fundamentalmente para:
1) Diagnéstico de asma bronquial.
2) En el paciente con EPOC para establecer el grado de reversibilidad de
la via aérea. De todas formas el VEF, puede verse influenciado por mul-
tiples factores, por lo que, para pacientes con EPOC, no es una técnica
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excesivamente util para conocer cudles serdn los que responda al trata-
miento con corticoides inhalados.

La respuesta broncodilatadora se determina mediante los cambios en el FEV,
tras la administracién de un $-adrenérgico inhalado. La exploracién se inicia con al
menos tres maniobras espirométricas basales de calidad aceptables, como se ha ex-
plicado anteriormente. A continuacién se administra 4 dosis de 100 mcg de salbu-
tamol MDI (dosis total = 400 mcg). Esta dosis asegura que la respuesta se localiza
en la parte alta de la curva dosis-respuesta a salbutamol. No obstante, puede uti-
lizarse una dosis mds baja si hay riesgo de efectos cardiovasculares no deseables o
temblor. También puede utilizarse terbutalina y, en algunos casos, bromuro de ipa-
tropio a una dosis total de 160 mcg (4 inhalaciones de 40 mcg). Tras 10-15 minutos
después de los beta-agonista de accién corta y 30 minuto después para el bromuro
de ipatropio, se realizan otras tres maniobras espirométricas aceptables. La modifi-
cacién de los flujos para determinar la respuesta broncodilatadora puede conducir
a importantes errores y, por este motivo, parametros como el FEF . o FEF, no
deben utilizarse para ver reversibilidad, a no ser que los mismos se obtengan a isovo-
lumen, es decir, dependen muy directamente de la FVC, si ésta cambia tras el bron-
codilatador, el FEF,

No hay consenso definitivo para valorar reversibilidad. Los métodos mds co-

no son comparables con los obtenidos en la basal.

munes de expresar esta respuesta son:
1. Porcentaje del valor espirométrico inicial:
(FEV posdilatador - FEV  predilatador) / FEV predilatador x 100
2. Porcentaje del valor tedrico:
(FEV posdilatador - FEV  predilatador) / FEV| teérico x 100
3. Cambio absoluto en ml:
FEV posdilatador - FEV predilatador
El primer método es el mds usado. Con respecto a éste, se han propuesto in-
crementos del 12% y del 15% para decir que la respuesta broncodilatadora es po-
sitiva"'>'S, siempre que el incremento del FEV , en valores absolutos sea > 200 ml.
Es importante resaltar que la ausencia de respuesta broncodilatadora, no implica
que la obstruccién no pueda revertir en el curso de un tratamiento mds prolongado.
También debe tenerse en cuenta, que a pesar de que el pardmetro general-
mente utilizado para evaluar la reversibilidad es el FEV , un aumento aislado de la
FVC tras salbutamol (>12% y > 200 ml) no debido a un incremento del tiempo

espiratorio es un signo de broncodilatacién.
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