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Curva flujo/volumen en paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica exacerbada

Radil Carrillo Esper,* Oscar Ivan Flores Rivera,* Adriana Denise Zepeda Mendoza,*
Rosalinda Neri Maldonado,* José Martin Meza Marquez*

La disminucidn del calibre de las vias aéreas y la
pérdida de retraccidn elastica del parénquima pul-
monar favorecen el desarrollo de obstruccion al
flujo aéreo en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC). Debido al caracter
multidimensional de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC), su evaluacién funcional
abarca un amplio espectro de alteraciones, entre
las que destacan la obstruccion al flujo aéreo, el
desequilibrio de la relacién ventilacion/perfusion, la
limitacion de la tolerancia al ejercicio, la afectacion
de los musculos respiratorios y sus repercusiones
sistémicas. La obstruccién o limitacion al flujo aéreo
podria considerarse como una reduccion del flujo
aéreo maximo desproporcionada con respecto al
volumen de aire que el paciente puede desplazar
desde los pulmones.' Suele reflejar una obstruccion
difusa de las vias aéreas y, como es conocido, tam-
bién esta presente en otras enfermedades distintas
de la EPOC, como el asma, la fibrosis quistica, la
bronquiolitis u otras.

En condiciones normales, el flujo aéreo es una
funcion de la resistencia de las vias aéreas y del gra-
diente de presiones (o presion de conduccion).? La
resistencia al flujo aéreo depende sobre todo de la
luz de las vias aéreas y de los volumenes pulmona-
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res. Aunque el didmetro de los bronquiolos termina-
les es mucho menor que el de la traquea (0.5 mm
frente a 2 cm, aproximadamente), por ser cerca de
50,000 unidades alveolares determinan un area ma-
yor para el flujo aéreo, por lo que el flujo turbulento
de la traquea se hace laminar al alcanzar las rami-
ficaciones bronquiales mas distales.2 Por otra parte,
la resistencia al flujo aéreo mantiene una relacién
inversamente proporcional con los volumenes pul-
monares. A bajos volumenes, hay menos fuerza de
retraccion elastica y mayores resistencias.?

Los cambios patolégicos mas caracteristicos de
la EPOC son la obstruccion de las vias aéreas y la
pérdida de traccion elastica del pulmon.® En este
caso, la obstruccion de las vias aéreas se debe a
su colapso, secundario a la pérdida de la traccion
elastica del parénquima pulmonar, por destruccion
de la matriz de colageno-elastina del pulmén, y a
la obstruccion intraluminal. Esta ultima es originada
por el engrosamiento de las paredes bronquiales, la
contraccién del musculo liso bronquial y el depdsito
intraluminal de moco y detritos celulares. De forma
practicamente universal, la obstruccién al flujo aé-
reo es valorada mediante la espirometria. Aunque
en algunas circunstancias pueden resultar mas
sensibles otras técnicas de estudio de la mecanica
pulmonar, como la conductancia especifica de las
vias aéreas, la distensibilidad pulmonar o curvas
flujo-volumen parciales.

El bucle de flujo-volumen (Figura 1) se utiliza oca-
sionalmente para obtener informacién acerca de la
resistencia de la via area, cuando se necesita llevar
a cabo una aspiracion o se necesita conocer cOmo
reaccionara el paciente a la terapia bronquial. El au-
mento de la resistencia de las vias aéreas como re-
sultado de un esputo, etc., puede ser reconocido por
un bucle en forma de sierra. La aparicién posterior



Carrillo ER et al. Curva flujo/volumen en paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica exacerbada

F

Flujo (Ls) PE

Espiracion

Volumen (L)

Inspiracion
PIF
FIFs

245

— CVF: Capacidad vital forzada (unidad: litros). Es el volumen

dinamico obtenido mediante una espiracion forzada segui-
da de una inspiracion maxima. Es la suma de la capacidad
inspiratoria + volumen de reserva espiratoria

— FEM: Flujo espiratorio maximo (peak espiratory flow: PEF)

(unidad litros/segundo)

— FEF,;: Flujo espiratorio forzado medido al 25% de la CVF

— FEF,,: Flujo espiratorio forzado medido al 50% de la CVF

— FEF,;: Flujo espiratorio forzado medido al 75% de la CVF

— PIF o FIM: Flujo inspiratorio maximo

— FIF,,: Flujo inspiratorio forzado medido al 50% de la CVF

Figura 1. Variables espirométricas observables en la curva flujo/volumen.

Figura 2. A) Curva flujo/tiempo (1), y curva flujo/volumen (2) en paciente con EPOC descompensado y atrapamiento aéreo.
Ndtese la morfologia en raiz cuadrada y la fase espiratoria de la curva de flujo. B) Curva flujo/volumen y de flujo después
de terapia broncodilatadora, que adoptan su morfologia normal.

de un bucle mas suave puede verificar que las me-
didas terapéuticas, como la aspiracion, han tenido
éxito y han mejorado la resistencia de la via aérea.

En pacientes con enfermedad obstructiva las
ramas espiratorias del bucle sélo cambian de for-
ma cuando la PEEP seleccionada es mayor que la
PEEP intrinseca. Sin embargo, el hecho de que la
forma del bucle no cambie, no tiene nada que ver
con la limitacion del flujo.*

La curva flujo/volumen (Figura 2) se obtiene me-
diante el esfuerzo necesario para medir la capaci-
dad vital forzada (CVF). Relaciona la velocidad del

flujo espiratorio o inspiratorio (expresado en litros/
segundos) con el volumen espirado o inspirado (ex-
presado en litros).5

Su segmento superior (fase espiratoria), de for-
ma triangular, muestra una fase ascendente que
rapidamente alcanza un maximo flujo (flujo espira-
torio maximo) y que se logra aproximadamente en
los primeros 70 ms de iniciada la maniobra. Esta
fase es dependiente del esfuerzo realizado por el
sujeto. Le sigue una fase descendente mas lenta,
que es independiente del esfuerzo, como descri-
biremos mas adelante, hasta llegar a volumen re-
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sidual. En su segmento inferior (fase inspiratoria)
su forma es generalmente redondeada y simétrica,
siendo completamente dependiente del esfuerzo.b
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