
7

Aunque la preocupación por el conocimien-
to de la fisiología respiratoria se remonta a 
periodos muy lejanos, el desarrollo de proce-
dimientos para su medida y análisis en con-
textos clínicos no es tan antiguo como pudiera 
parecer. Quizá el primer reconocimiento de la 
relevancia de la ventilación procede de Vesalio, 
quien en 1543 evidenció que tras abrir el tó-
rax y desencadenar un colapso pulmonar, no 
se producía el fallecimiento si se mantenían 
los movimientos pulmonares con una bomba. 
Aunque no es objetivo de este texto efectuar 
una descripción pormenorizada de la histo-
ria de la fi siología respiratoria, autores como 
Hook, Galeno, Lavoisier y Plfüger realizaron 
importantes aportaciones para el mejor cono-
cimiento de la ventilación, el oxígeno o los 
procesos de oxidación.

No obstante, la posibilidad de medir y eva-
luar, tanto en sujetos sanos como enfermos, 
no fue adquirida hasta hace dos siglos, cuando 
John Hutchinson, un cirujano inglés, inventó 
una campana calibrada sellada en agua que 
permitía recoger el volumen de aire espira-
do después de una inspiración máxima. Con 
su rudimentario equipo, describió en 1846 el 
primer parámetro espirométrico, la capacidad 
vital o capacidad “para vivir”(1). Esta denomina-
ción no se antojaba caprichosa, puesto que la 
capacidad vital parecía servir para la predicción 
de mortalidad precoz. En los años siguientes 
se demostró que la capacidad vital era espe-
cialmente útil para pronosticar mortalidad en 
pacientes con complicaciones fi bróticas se-
cundarias a la tuberculosis, que en aquellos 
años resultaba endémica en Europa, o con 
insufi ciencia cardiaca, así como en mineros 
del carbón. Sin embargo, el  espirómetro tuvo 

una mala aceptación por la medicina ofi cial 
británica y Hutchinson emigró a Australia, 
donde falleció nueve años más tarde. Muchos 
años después, el célebre estudio Framingham 
confi rmó que la capacidad vital era un pode-
roso predictor pronóstico(2). Resultaba útil para 
detectar el desarrollo de enfermedad pulmonar 
e insufi ciencia cardiaca y permitía seleccionar 
efi cazmente grupos de personas que iban a 
sufrir una muerte prematura. En este mismo 
estudio se concluía que, puesto que permite 
estimar mortalidad tanto cardiovascular como 
no cardiovascular, la capacidad vital podría ser 
una medida realmente muy útil para la valora-
ción de seguros médicos(2).

En el desarrollo de la espirometría todavía 
se produjeron otros hitos. En 1923, Fleich de-
sarrolló el  neumotacógrafo, que permitió ob-
tener una medición precisa y fi able del fl ujo. 
Pasada la Segunda Guerra Mundial, en 1947, 
Tiffeneau introdujo el cociente entre el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1) y la capacidad vital lenta, que alcanzó 
un gran éxito y ha monopolizado gran parte de 
la interpretación de la espirometría. Y todavía 
años después, en 1958, Fry y Hyatt propiciaron 
la sustitución de la curva volumen-tiempo por 
la curva fl ujo-volumen, que aporta mucha más 
información sobre la evolución de la respira-
ción máxima forzada.

En otro ámbito, DuBois ideó el  pletismó-
grafo en 1956, para perfeccionarlo en los años 
siguientes y Campbell desarrolló la medición 
de la resistencia de las vías respiratorias en 
1957. Aunque Krogh ya había sentado las ba-
ses del análisis de la difusión pasiva de gases 
en función del tiempo en 1915, el desarrollo 
y generalización de los sistemas de registro de 
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la capacidad de difusión de CO por respiración 
única es más reciente. Pero quizá el caso más 
paradigmático suceda con la  gasometría. Aun-
que ésta es hoy en día una exploración com-
pletamente integrada en la práctica clínica, no 
fue hasta 1958 cuando Severinghaus desarrolló 
analizadores rápidos, fi ables y sencillos de oxí-
geno, CO2 y pH. Aunque resulte sorprendente, 
el concepto de insufi ciencia respiratoria y su 
evaluación diagnóstica y terapéutica se conso-
lidó en los años sesenta del siglo pasado. 

Desde esta perspectiva histórica, es justo 
reconocer el indiscutible papel de la fi siopa-
tología clásica en la conformación de la neu-
mología como especialidad. Una vez perdido 
el impacto de la tisiología, la fi siología clásica 
constituyó uno de los pilares que sustentaron 
la confi guración de la neumología como una 
especialidad médica diferenciada del tronco 
común de la medicina interna. Al igual que 
en otras muchas especialidades médicas, la 
separación de la medicina interna se soportó 
por el desarrollo de una sólida base fi siológica 
y la generación de técnicas o procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos muy específi cos. La 
fi siología clásica, la fi siología aplicada y la fi sio-
patología no sólo constituyen la vía de estudio 
del funcionamiento de organismos, sistemas 
u órganos completos, tanto normales como 
enfermos, sino que proporcionan un soporte 
imprescindible para el ejercicio de la medicina 
respiratoria. De hecho, resulta inaceptable que 
un neumólogo no contemple la valoración de 
la espirometría, los volúmenes pulmonares o 
la capacidad de difusión para caracterizar y 
seguir la evolución de diversas enfermedades 
respiratorias.

Pero, además, es necesario reconocer la 
importancia de la fi siopatología como forma 
de entender y ejercer la especialidad, y no que-
darse sólo en la interpretación clínica de las 
pruebas funcionales. De otra forma, se carece 
del desarrollo conceptual y técnico que justifi ca 
la especialización en neumología y proporcio-
na soporte a nuevas incorporaciones, como la 
ventilación mecánica o el estudio de los tras-
tornos respiratorios del sueño.

Desarrollada en el siglo XX, la exploración 
funcional respiratoria del siglo XXI necesaria-
mente tendrá matices diferenciales. Los avan-
ces tecnológicos alcanzados por el desarrollo 
de la electrónica y de la informática han ori-
ginado notables cambios en los estudios de 
función pulmonar. Baste pensar en lo que su-
puso la sustitución de los clásicos espirómetros 
de campana o de fuelle por equipos capaces 
de medir gradientes de presiones o integrar 
fl ujos. Por otra parte, la conversión de señales 
analógicas en digitales, con una adecuada fre-
cuencia de muestreo, ha cambiado la forma 
de procesar muchos parámetros funcionales, 
permitiendo incluso la defi nición de nuevas 
variables. Las ventajas derivadas de la incor-
poración de estos avances técnicos resultan 
incuestionables. Han mejorado la rapidez de 
los resultados y la precisión de los cálculos, se 
han simplifi cado algunas maniobras y, en ge-
neral, los resultados han ganado en consisten-
cia. Además, resulta posible utilizar ecuaciones 
complejas de valores de referencia e, incluso, 
automatizar parcialmente la interpretación de 
los resultados(3).

Estos avances han tenido otras consecuen-
cias. El aspecto de los  laboratorios de función 
pulmonar se ha modifi cado de forma muy im-
portante, convirtiéndolos en un entorno me-
nos hostil para el enfermo y permitiendo su 
integración en otras estructuras asistenciales. 
Pero lo más importante han sido los cambios 
de actitud. La simplifi cación de los procedi-
mientos de medida y de análisis, ha permiti-
do obtener medidas más rápidas, en tiempo 
real, que facilitan la toma de decisiones ante 
el paciente. En defi nitiva, es posible estudiar 
la función mirando al paciente y evitar ence-
rrarse en cálculos y determinaciones alejadas 
del interés y relevancia clínica.

Aunque inevitables, este desarrollo tecno-
lógico ha supuesto el abandono de algunos 
hábitos o actitudes que no deberían olvidarse 
por completo. No se debe infravalorar el papel 
docente que tenían los “viejos cacharros”, en 
cuanto permitían una participación más activa 
en el proceso de registro, medida y análisis. Por 
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otra parte, conviene mantenerse alerta ante los 
posibles peligros de los “números mágicos” 
proporcionados por equipos automatizados(3,4): 
olvidar las condiciones de la medida, no con-
siderar sus determinantes ni tener en cuenta 
los factores que infl uyen y originan errores, no 
valorar la incertidumbre de cualquier proceso 
de medida e incluso cambiar la variabilidad del 
observador por la del ingeniero del software. 
Por todo ello, es fundamental no olvidar qué 
representa cada número(4).

Además, el estudio de la función pulmonar 
se ha trasladado fuera de los laboratorios. La 
tecnología se ha simplifi cado enormemente 
(los espirómetros son cada vez más sencillos, 
manejables y portátiles), la informática posi-
bilita la comunicación de datos a grandes dis-
tancias y, además, los resultados son obtenidos 
de forma instantánea. El desarrollo de instru-
mentos de medida cada vez más sencillos y 
fáciles de manejar, así como la reducción de 
costes de tiempo y personal, ha aumentado 
la disponibilidad de equipos y favorecido la 
generalización de los estudios de función pul-
monar. La conexión telemática de señales que 
han sido obtenidas en forma digital, su inter-
pretación o en muchos casos una mera com-
probación y control de calidad, son elementos 
que ya pueden realizarse en la actualidad. Los 
resultados pueden así, ser transmitidos on line 
al propio lugar de toma de decisiones clínicas, 
donde el estudio de función pulmonar será 
tenido en cuenta.

En definitiva, la exploración funcional 
respiratoria puede llevarse a cabo en otros 
muchos entornos, fuera del laboratorio, en la 
cabecera del paciente o en su propio domicilio, 
si fuera necesario. La consulta preoperatoria 
en un nonagenario con fractura de fémur, el 
estudio de la fuerza muscular respiratoria en 
un paciente que va a ser desconectado del ven-
tilador, la evaluación del grado de infl amación 
en un paciente asmático o la determinación 
de la capacidad de difusión de CO en un pa-
ciente previo al trasplante de médula ósea son 
ejemplos de la práctica diaria que invitan, si 
es posible, al estudio en la propia cabecera 

del paciente. El seguimiento de un asmático 
mediante un espirómetro conectado a un mi-
croprocesador y a un teléfono, la señal de agra-
vamiento de un paciente con EPOC, el control 
de la fuerza muscular o la capacidad tusígena 
de un enfermo neuromuscular son ejemplos 
de posibilidad real de control domiciliario de 
la función pulmonar.

Pero el análisis de la función respiratoria no 
sólo se ha trasladado fuera del laboratorio, sino 
también fuera de la esfera de la neumología 
lo que, en cierto modo, resulta necesario si 
se pretenden explotar todas las posibilidades 
clínicas que ofrece. Este nuevo escenario obliga 
a prestarle más atención a la calidad de las 
determinaciones y, por ende, a la utilidad de 
lo que se mide. En caso contrario, se caería en 
la banalización de la función pulmonar, que 
conduce a su inutilidad.

Con todos los cambios experimentados, la 
exploración funcional respiratoria del siglo XXI 
tiene frente a sí importantes retos, algunos son 
problemas clásicos todavía no resueltos y otros 
son cuestiones más recientes que precisarán 
algún tipo de adaptación.

Resulta imprescindible potenciar la implan-
tación del estudio de la función pulmonar. La 
espirometría es un procedimiento diagnósti-
co infrautilizado, incluso en el entorno de la 
neumología, pero claramente en el ámbito de 
la atención primaria. Ello explica, entre otras 
circunstancias, el dramático infradiagnóstico 
de la EPOC, que en nuestro medio se man-
tiene en casi un 75% de los enfermos(5). Al 
margen de consideraciones de salud pública o 
clínicas, por el deterioro de la calidad de vida 
relacionada con la salud que ya experimen-
tan los enfermos no diagnosticados, la realidad 
muestra que es urgente potenciar el acceso 
a la espirometría en atención primaria. Esta 
circunstancia plantea otras demandas, como 
la necesaria simplifi cación de los equipos y el 
desarrollo de sistemas de monitorización y de 
control sufi cientemente robustos, sencillos y 
que garanticen la realización de exploraciones 
de calidad. Además, tampoco está universal-
mente resuelta la integración de los equipos 
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de exploración funcional respiratoria en los 
sistemas de historia electrónica y la completa 
adaptación de sus bases de datos a los reque-
rimientos de la legislación sobre protección 
de datos.

Es preciso lograr una mayor expansión de 
la exploración funcional respiratoria fuera del 
ámbito de la neumología. Resulta obvio que 
es una parte esencial en la evaluación de las 
enfermedades respiratorias, pero es necesa-
rio destacar su relevancia en otros trastornos. 
Así, por ejemplo, en los últimos años se han 
descrito diversas e importantes aplicaciones 
de la espirometría fuera del campo del siste-
ma respiratorio. Se ha demostrado que pue-
de predecir la muerte de origen cardíaco o 
cerebrovascular(6,7). Resulta conocido que una 
espirometría anormal supone un riesgo cuatro 
a seis veces mayor de padecer cáncer de pul-
món con respecto a sujetos con espirometría 
normal(8,9). La función pulmonar anormal, es-
timada mediante la espirometría, también se 
relaciona con muerte de cualquier origen(10,12). 
Por último, se ha descrito que la espirometría 
puede tener capacidad de predicción del dete-
rioro de la función mental en los últimos años 
de la vida(13). En defi nitiva, parece deseable 
que en los próximos años se consiga la incor-
poración de la función pulmonar al estudio 
de pacientes con enfermedades cardiacas, 
endocrino-metabólicas, renales o neurológi-
cas, entre otras.

En las últimas décadas, hemos tenido la 
fortuna de contar con las aportaciones de 
nuevas áreas del conocimiento al campo de la 
biomedicina. La inmunología, la biología mole-
cular o la genética están mejorando nuestro co-
nocimiento de las enfermedades respiratorias 
y constituyen un importante foco de atracción 
en nuestro campo. Sin embargo, en este pun-
to es imprescindible destacar que la fi siología 
aplicada y la fisiopatología no se limitan al 
estudio clásico de la función “macroscópica”, 
sino que se adentran en la función-disfunción 
tisular, celular, molecular o génica(14). Cada vez 
más, los laboratorios de función pulmonar de-
ben adaptar una buena parte de su actividad 

a esta nueva forma del estudio funcional res-
piratorio, así como seguir la progresión de los 
nuevos instrumentos capaces de monitorizar 
señales biológicas, como la infl amación, de 
forma telemática. Frente a la dicotomía cada 
vez más acusada e indeseable de la ciencia 
“básica” frente a la ciencia “clínica”, como 
dos disciplinas recíprocamente ininteligibles, 
carentes de puentes de comunicación y de 
objetivos comunes, el estudio de la función 
respiratoria constituye un verdadero nexo para 
la integración de conocimientos y la traslación 
de la ciencia. En el momento actual más que 
nunca, la fi siología aplicada y la fi siopatología 
suponen un fantástico y robusto soporte para 
trasladar los conocimientos más básicos hacia 
el campo clínico y potenciar sus posibilidades 
de innovación y desarrollo.

Precisamente, la integración de la explora-
ción funcional respiratoria en la práctica clínica 
cotidiana y su fortalecimiento como instrumen-
to para la toma de decisiones supone otro de 
los grandes retos a afrontar. Es obvio que las 
pruebas funcionales o biológicas que van a 
realizarse deben ser elegidas en función de 
la fi nalidad prevista. Si se trata de confi rmar 
un diagnóstico, evaluar el seguimiento, cuan-
tifi car el cambio inducido por un tratamiento, 
efectuar un pronóstico más preciso, etc., será 
necesario hacer una selección de las pruebas 
y del orden en el que deberán realizarse. Pero, 
además, es imprescindible acotar los paráme-
tros proporcionados por la exploración funcio-
nal respiratoria, seleccionando de forma más 
estricta aquellos que tengan relevancia clínica 
o pronóstica y que permitan ser utilizados en 
la toma de decisiones clínicas, como elementos 
imprescindibles de algoritmos diagnósticos o 
terapéuticos. Muchos de los parámetros fun-
cionales tradicionales no cumplen estos crite-
rios, por lo que quizá resulten prescindibles. 
Por el contrario, necesitamos la incorporación 
de otros parámetros y la adaptación a nuevas 
variables y formas de entender las enferme-
dades respiratorias. Pero, sobre todo, cada vez 
es más necesario un análisis de la exploración 
funcional respiratoria basado en el grado de 
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evidencia que proporciona para recomendar 
ciertas actuaciones(15).

Inevitablemente, estamos abocados a una 
exploración funcional respiratoria más perso-
nalizada, en la que se tenga en consideración 
una mejor adaptación a las características de 
cada población (edad, etnia, movimientos 
migratorios)(16), una interpretación basada en 
criterios metodológicamente más adecuados 
(límite inferior de la normalidad o percentiles) 
y un análisis más individualizado, con segui-
miento de los parámetros propios de cada su-
jeto, en el que predomine la evaluación longi-
tudinal sobre la transversal.

En definitiva, la exploración funcional 
respiratoria, sustento y parte esencial de la 
neumología, está más vigente que nunca. 
Se encuentra completamente inmersa en los 
cambios que debe experimentar la medicina 
respiratoria en el nuevo siglo y tiene ante sí 
importantes retos por superar. Constituye un 
elemento esencial para confi rmar el diagnós-
tico, evaluar la gravedad, valorar la respuesta 
al tratamiento y realizar el seguimiento de 
pacientes con enfermedades respiratorias. 
Además, su integración con las nuevas áreas 
de conocimiento potenciará todavía más su 
importancia en las próximas décadas.

Bajo estas consideraciones, el objetivo de 
esta monografía de la Sociedad Madrileña de 
Neumología y Cirugía Torácica (NEUMOMA-
DRID) es proporcionar un documento actua-
lizado en el se revisen de forma sucinta las 
pruebas de función pulmonar más habituales. 
La necesaria limitación de este texto no permi-
te ofrecer un exhaustivo estado del arte de toda 
la función pulmonar, pero sí esperamos pro-
porcionar un documento ágil y práctico, que 
sirva como introducción a la exploración de los 
procesos fi siopatológicos que subyacen en la 
mayoría de las enfermedades respiratorias.

En los siguientes capítulos, se revisa la espi-
rometría, la medida de los volúmenes pulmo-
nares estáticos y de la capacidad de difusión, 
la valoración del intercambio gaseoso, la de-
terminación de las resistencias por oscilación 
forzada, la provocación bronquial inespecífi -

ca, la medición del óxido nítrico exhalado, la 
evaluación de los músculos respiratorios, las 
pruebas de ejercicio simples, la prueba de ejer-
cicio cardio-respiratorio progresiva y el análisis 
de la función pulmonar en niños. En todos 
los casos, se intentarán describir sus princi-
pios fi siológicos, así como los fundamentos 
técnicos de cada prueba. Se describirán los 
procedimientos, los parámetros obtenidos y su 
interpretación, destacando la relevancia clínica 
de la exploración.

Esperamos que el texto alcance los objeti-
vos planteados y que resulte de utilidad para 
los lectores. Somos conscientes del esfuerzo 
y dedicación de todos los autores, a los que 
agradecemos su entusiasta colaboración, lo 
que para nosotros supone una garantía del 
resultado alcanzado. 
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