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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
La espirometría es la prueba estándar para confirmar el diagnóstico de la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC). En los servicios de hospitalización es frecuente encontrar 
pacientes que ingresan con sospecha de esta condición durante una exacerbación. Con base 
en las guías actuales, existe controversia sobre si se puede o no realizar la espirometría en este 
escenario.

Objetivo: revisar la utilidad diagnóstica de la espirometría en pacientes hospitalizados con 
sospecha de EPOC exacerbada.

Metodología: se realizó una revisión no sistemática hasta noviembre del 2019. Las bases de 
datos consultadas fueron PubMed, Cochrane, EMBASE, LILACS, Google Scholar. Se incluye-
ron estudios prospectivos en pacientes mayores de 18 años, en idioma inglés y español. Se 
encontraron 573 artículos y se seleccionaron 20 artículos de relevancia para la discusión.

Conclusiones: en los pacientes hospitalizados por sospecha de EPOC exacerbada, la espi-
rometría es una herramienta útil para confirmar el diagnóstico. El momento para realizarla 
es previo al egreso, una vez el paciente está estable. Anotamos que el VEF1 no sería útil para 
establecer la gravedad.
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SUMMARY
Usefulness of spirometry in hospitalized patients 
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
(COPD) exacerbated

Spirometry is the standard test to confirm the diagnosis 
of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). In 
hospitalization services it is common to find patients 
admitted with suspicion of this condition during an 
exacerbation. Based on current guidelines, there is 
controversy about use or not spirometry in this setting.

Objective: To review the diagnostic utility of spirome-
try in hospitalized patients with suspected exacerba-
ted COPD.

Development: A non-systematic review was carried 
out until November 2019. The databases consulted 
were PubMed, Cochrane, EMBASE, LILACS, Google 
Scholar. Prospective studies were included, in pa-
tients over 18 years of age, in English and Spanish. 
Were found 573 articles and 20 relevant articles were 
selected for discussion.

Conclusions: In hospitalized patients with suspected 
exacerbated COPD, spirometry is a useful tool to con-
firm the diagnosis. The time to perform it would be 
prior to discharge, once the patient is stable. Of note, 
FEV1 would not be useful for establishing severity.

KEY WORDS
Hospitalization; Pulmonary Disease, Chronic Obs-
tructive; Recurrence; Spirometry

INTRODUCCIÓN 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
hace parte del grupo de afecciones crónicas del adulto 
con mayor relevancia epidemiológica. Esto debido a su 
alta prevalencia, morbimortalidad y elevado consumo 
de recursos sanitarios (1), por lo que cobra importancia 
promover un diagnóstico preciso y oportuno. Para la 
sospecha diagnóstica, la triada compuesta por expo-
sición a factores de riesgo, las características clínicas y 
la confirmación espirométrica, sigue siendo clave (2).

La espirometría es el instrumento válido para el aborda-
je diagnóstico. Además, funge como complemento para 

poder definir la gravedad de esta condición (3). Una re-
lación entre el volumen espiratorio forzado (VEF1) y la 
capacidad vital forzada (CVF) menor del 70 % determina 
la obstrucción, y la gravedad es definida por el impacto 
sobre el VEF1. A pesar de su importancia, sigue siendo 
un examen subutilizado, lo que conlleva serios proble-
mas en el diagnóstico de la EPOC (4). Es así como se 
reporta un subdiagnóstico que puede llegar hasta el 70 
% de los casos (dependiendo de la gravedad de la enfer-
medad) y un sobrediagnóstico cercano al 20 % (5).

De otro lado, en el ámbito hospitalario, frecuente-
mente atendemos pacientes que ingresan con an-
tecedente EPOC por  una exacerbación aguda, los 
cuales en más del 60 % de los casos no tienen una 
espirometría previa que confirme este diagnóstico(6). 
Si se tiene en cuenta lo expresado inicialmente en re-
lación con la importancia de esta prueba, el médico 
puede estimar conveniente realizarla durante la hos-
pitalización (7), ya sea para confirmar el diagnóstico 
o  realizar cambios terapéuticos. A demás, existe la 
posibilidad de que la espirometría, cuando se ordena 
posterior al alta, no se realice teniendo en cuenta la 
falta de oportunidad en sistemas de salud deficientes, 
o barreras geográficas de acceso para los pacientes.

Si bien algunos autores dan por hecho que la espiro-
metría se puede o se debe hacer en el paciente hos-
pitalizado (8,9), esto no es universalmente aceptado. 
Los cambios fisiológicos que presentan ellos durante 
una exacerbación pueden alterar los resultados y no 
reflejar la condición de los que están en condición 
estable (10), lo que puede arrojar diagnósticos y trata-
mientos equivocados. Es por esto que la pertinencia 
de hacer o no la espirometría en el paciente hospitali-
zado es un tema sin resolver. La controversia se refleja 
también en las guías internacionales. La guía GOLD 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disea-
se) (11), en su versión del año 2015, no recomienda 
practicar la espirometría durante la hospitalización 
dada las dificultades para realizarla y la falla en la pre-
cisión de las medidas. En contraposición, la guía de 
la National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) para el manejo de la EPOC (12) propone ha-
cer la espirometría en todos los pacientes hospitali-
zados por una exacerbación antes de darle de alta, 
en el caso de no tenerla; recomendación adoptada, 
incluso, por guías recientes relacionadas con el tema 
(13). Otras guías no se pronuncian al respecto(14,15).



343
IATREIA Vol 33(4) octubre-diciembre 2020

A continuación, se realiza una revisión no sistemática 
de la literatura sobre la utilidad clínica de la espiro-
metría en pacientes hospitalizados con sospecha clí-
nica de EPOC exacerbada. En la Tabla 1 se resume la 
estrategia de búsqueda. Se detectaron 573 artículos, 
510 excluidos por el título y 43 por el resumen, dado 
que no estaban relacionados con el tema. Quedaron 

así 20 artículos para la discusión. Para el análisis de 
los estudios y una mejor compresión del tema, se 
dividió en dos partes. La primera corresponde a los 
cambios fisiológicos durante una exacerbación que 
pueden afectar las medidas funcionales y, posterior-
mente, los estudios que describen el comportamiento 
de la espirometría durante la hospitalización.

Tabla 1. Estrategia de búsqueda y criterio de selección

Pregunta ¿Cuál es la utilidad de la espirometría realizada en los pacientes hospitalizados con EPOC
exacerbada?

Términos de búsqueda Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Recovery of Function, Exacerbation, Spirometry, Respiratory 
Function Tests, Hospitalization. 

Bases de datos PubMed, Cochrane, EMBASE, LILACS, Google Scholar.

Criterios Estudios prospectivos en mayores de 18 años, sin restricción de fecha inicial, hasta noviembre del 
2019, en inglés y español.

Selección 573 artículos fueron encontrados. Seleccionamos 20 de relevancia para la discusión.

Fuente: creación propia

CAMBIOS EN LA FUNCIÓN PULMONAR DURANTE 
LA EXACERBACIÓN DE LA EPOC

Seemungal et al. (16) siguieron una cohorte de 101 
pacientes por 2,5 años, para determinar el curso y 
recuperación de una exacerbación en ellos con una 
EPOC moderada y grave. Los pacientes registraron 
diariamente el pico de su flujo espiratorio máximo 
(PEFM) durante la mañana, y en un subgrupo de 34 
pacientes realizaron con un espirómetro de mano 
una medición diaria. Durante el período de segui-
miento se registraron un total de 504 exacerbaciones 
basadas en el deterioro sintomático. Los hallazgos 
reflejaron una disminución de CVF, VEF1 y PEFM du-
rante la exacerbación. Se confirmaron los hallazgos 
de estudios previos similares con respecto al VEF1 
(17,18), mientras la relación VEF1/CVF se mantuvo 
estable (ambos valores disminuyeron de manera pro-
porcional). Además, en el análisis con el coeficiente 
de correlación de Spearman (r), se observó una fuerte 
correlación inversa entre el tiempo de recuperación y 
el PEFM (r = -0,56), VEF1 (r = -0,56) y CVF (r = -0,50), 
todos con una p 0,001; es decir, entre más descendie-
ron estas medidas, al paciente le tomó mayor tiempo 
la recuperación. Los valores de función pulmonar en 

el 75 % de los casos regresaban a la normalidad en 
los primeros 35 días y el 90 % a los 90 días, aunque la 
mejoría clínica fue mucho más temprana. Se conclu-
ye que, durante las exacerbaciones de la EPOC, hay 
un deterioro de la función pulmonar reflejado en una 
reducción de la CVF y del VEF1 sin un cambio signifi-
cativo en la relación VEF1/CVF. Hubo recuperación de 
los parámetros en el 90 % de los casos en el transcurso 
de las 6 semanas siguientes al evento, y un pequeño 
grupo de pacientes no volverá a tener los valores es-
pirométricos previos a la exacerbación. 

En esta misma línea, Parker et al. (19) analizaron los 
cambios asociados a la recuperación de una exacer-
bación moderada. El estudio incluyó 20 pacientes 
hospitalizados y ambulatorios, controlados con espi-
rometría, pruebas de resistencia y exámenes metabó-
licos. Se encontró un promedio de recuperación de 
14 días para la mayoría, pero 8 de ellos aún en el día 
60 no presentaron recuperación de su disnea, medida 
con el Cuestionario para Enfermedades Respiratorias 
Crónicas (CRQ), la escala Medical Research Council 
(MRC) y la escala de Borg. Los pacientes presentaron 
un aumento de la resistencia en las vías aéreas y, al 
igual que en el estudio de Seemungal, documentaron 
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la caída del VEF1 durante las crisis con poca varia-
ción en la relación VEF1/CVF. Los cambios fisiológicos 
tardaron más en resolverse que los síntomas. Poste-
riormente, en el 2007, Johnson et al. (20), mediante 
el seguimiento de una cohorte de 39 pacientes con 
exacerbación de la EPOC con pruebas de función 
pulmonar, documentaron hallazgos similares a los 
anteriores autores. Se confirmó el aumento de la re-
sistencia de la vía aérea durante la exacerbación y los 
cambios espirométricos en el VEF1 y CVF: 11 y 12 % 
entre la visita número uno y la tres (seis semanas de 
diferencia), mientras la relación VEF1/CVF permane-
ció estable con un cambio de 3,4 %.

Donaldson et al. (21) demostraron en un grupo de 351 
pacientes que los cambios presentados durante las 
exacerbaciones también tenían implicaciones en el 
pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. Nota-
ron, además, que en el 7,3 % de las exacerbaciones el 
flujo pico espiratorio (PEF) no volvía a su nivel basal a 
los 99 días. Estos pacientes tenían un peor pronóstico 
de acuerdo con un mayor deterioro del VEF1 anual. 
En la Tabla 2 se resumen los hallazgos previamente 
anotados.

una prueba técnicamente aceptable. Esta duda fue eva-
luada por Valentín et al. (9), en un estudio donde inclu-
yeron pacientes con EPOC (n = 46) y asma (n = 67). Los 
autores encontraron un buen acuerdo entre dos neu-
mólogos expertos para la aceptabilidad (Kappa = 0,92) 
y la reproducibilidad (Kappa = 0,93) de los trazados de 
las espirometrías. El 73 % de las pruebas fueron interpre-
tadas como de calidad adecuada y la mayoría de las que 
no fueron buenas, se asociaron con la realización en un 
período muy temprano de la hospitalización (día 1). De 
estas pruebas de calidad adecuada, el 22 % no presentó 
evidencia objetiva de EPOC (sobrediagnóstico).  Los pa-
cientes obesos (IMC ≥ 30 kg/m2) fueron más propensos 
a producir trazados de espirometría sin evidencia de 
EPOC, 33 % frente a 8 % (p = 0,007). Los autores con-
cluyeron que una espirometría técnicamente adecuada 
puede ser realizada en la mayoría de los pacientes hos-
pitalizados con exacerbación de asma o EPOC (75 % de 
los pacientes), su realización podría ser una herramien-
ta útil para ayudar a reducir el sobrediagnóstico de la 
segunda, especialmente en los pacientes obesos. 

Posteriormente se han realizado varios estudios en-
focados en documentar el acuerdo entre las medidas 
producidas durante la hospitalización y las realizadas 
al alta (en condición estable), para determinar su con-
fiabilidad. En un intento por resolver este vacío, en 
el año 2011, Rea et al. (22) diseñaron un estudio para 
determinar la reproducibilidad de la espirometría du-
rante la exacerbación y en el período de recuperación. 
El estudio incluyó 49 pacientes con un diagnóstico clí-
nico de EPOC exacerbada; en quienes se realizó una 
espirometría justo antes del alta hospitalaria y un mes 
después, no se encontró diferencias entre los prome-
dios del VEF1, CVF y la relación VEF1/CVF (p > 0,05). 
Realizaron además un análisis comparativo de los 
VEF1 a través del método gráfico de Bland-Altman, con 
unos límites de concordancia ± 500 ml. La mayoría 
de los pacientes estaban en este rango y, por lo tan-
to, estas medidas eran similares. Concluyeron que no 
hubo una variación significativa en la espirometría en 
estos dos momentos, sin cambio en la gravedad de los 
pacientes según la clasificación GOLD, en relación con 
el VEF1 en más de un estadio por encima o por debajo. 
Con estos resultados, recomiendan la espirometría en 
situaciones en las que puedan existir barreras para la 
atención oportuna de parte de los servicios sanitarios 
ambulatorios en pacientes con una alta probabilidad 
pre test para el diagnóstico de EPOC. Este recurso que 

Tabla 2. Cambios en la función pulmonar observados en las prue-
bas de función pulmonar durante una exacerbación

Desciende el VEF1 y CVF, pero se conserva el cociente de su 
relación (VEF1/CVF).
La resolución clínica es más rápida que los cambios fisioló-
gicos.
La función pulmonar medida por la espirometría se rees-
tablece en la mayoría de los pacientes durante los 60 días 
posteriores a la crisis.
Un porcentaje bajo de los pacientes no vuelve a su estado 
basal después de una exacerbación.

Fuente: creación propia

CALIDAD Y CONFIABILIDAD DE LA ESPIROME-
TRÍA REALIZADA EN LOS PACIENTES HOSPITALI-
ZADOS POR EPOC EXACERBADA

Una de las razones para no recomendar una evaluación 
espirométrica durante los episodios de exacerbación de 
la EPOC, durante una hospitalización, se debe a la posi-
bilidad de tener menor capacidad para la ejecución de 
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podría considerarse en el paciente hospitalizado y an-
tes del egreso, para la toma de decisiones y la clasifica-
ción de su gravedad.

Chee et al. (23), evaluaron 159 pacientes con EPOC 
exacerbada durante la hospitalización (al mejorar 
la crisis) y a las cuatro semanas del egreso. Con un 
enfoque de prueba diagnóstica, encontraron que la 
espirometría hospitalaria tenía una sensibilidad del 
94 %, una especificidad del 24 %, un valor predictivo 
positivo del 83 % y uno negativo del 53 % para pre-
decir la obstrucción ambulatoria. El área bajo la cur-
va para el uso de la espirometría hospitalaria fue de 
0,82. La diferencia media entre el VEF1 hospitalario y 
ambulatorio fue de 0,44 +/- 0,03 litros. Concluyeron 
que la espirometría hospitalaria predice con exacti-
tud la obstrucción del flujo aéreo ambulatorio, lo que 
brinda la oportunidad de identificar a los pacientes 
ingresados con sospecha de EPOC exacerbada que no 
tienen documentación espirométrica previa.

Recientemente, Fernández et al. (24), analizaron de 
forma longitudinal y prospectiva a 179 pacientes hos-
pitalizados durante una exacerbación de la EPOC. De 
ellos, 173 realizaron una espirometría de adecuada 
calidad y tres no tenían obstrucción. De este grupo, 
a 105 pacientes se les realizó la espirometría antes de 
darles el alta (24 a 48 horas) y a las 8 semanas: 3 de 
ellos no tenían una obstrucción en la segunda prue-
ba y 2 no cumplieron con el protocolo. Entre las dos 
medidas, los autores encontraron para el VEF1 un co-
eficiente de correlación intraclase (CCI) muy bueno: 
0,89, IC del 95 % de 0,837-0,926) y una aceptable con-
cordancia con el método gráfico de Bland-Altman. En 
cuanto a la gravedad definida por GOLD, el índice de 
Kappa (IK) fue de 0,58 (p < 0,001). Al final se conclu-
yó que se puede obtener espirometrías que cumplen 
con los criterios de aceptabilidad y reproducibilidad 
durante la hospitalización. Además, las pruebas reali-
zadas antes del alta son confiable para el diagnóstico 
de la enfermedad con alguna variación en la clasifica-
ción de la gravedad espirométrica.

DISCUSIÓN  
Es posible realizar espirometrías de buena calidad en 
pacientes hospitalizados por EPOC exacerbada. Los 
estudios revisados muestran que se puede obtener 
espirometrías de buena calidad en al menos el 75% 

de los pacientes que se hospitalización por una exa-
cerbación aguda de la EPOC. Sin embargo, anotamos 
que si se realiza la prueba de forma muy temprana al 
ingreso (primeras 24 a 48 horas), la probabilidad de 
fracaso aumenta, como lo resalta Valentín et al. (9). 
Los siguientes trabajos comentados (22-24), realizaron 
la prueba antes del egreso hospitalario, logrando espi-
rometrías de buena calidad por encima del 80 %; estos 
hallazgos han sido replicados posteriormente en otros 
estudios (25). Concluimos que el momento ideal para 
realizar la espirometría durante una hospitalización, 
es previamente al egreso, una vez el paciente ha lo-
grado su estabilidad clínica.

El mayor beneficio de la espirometría realizada du-
rante la hospitalización está en el diagnóstico. Los 
resultados muestran un buen acuerdo tanto para las 
medidas cualitativas (Kappa) como para las diferen-
tes medidas cuantitativas utilizadas por los autores: 
diferencias de medias y CCI, lo que la define como 
una prueba confiable. Si bien durante una exacerba-
ción existen cambios fisiológicos que afectan prin-
cipalmente el VEF1 y la CVF, los estudios iniciales 
mostraban que, en términos generales, se conserva 
la relación VEF1/CVF < 0,7, medida determinante de 
la obstrucción. Esta utilidad como prueba confiable 
para el diagnóstico, cobra relevancia si tenemos en 
cuenta lo anotado inicialmente con respecto al sobre-
diagnóstico, el cual puede ir desde un 15 a un 30 % 
(22,25), convirtiéndolo en una herramienta útil para 
evitar estos errores.

El VEF1 medido durante la hospitalización puede no 
ser útil para clasificar la gravedad de los pacientes. 
Los cambios fisiológicos descritos (16,19) mostraron 
cómo durante una exacerbación, el VEF1 descendía. 
Esto se ve reflejado en los estudios prospectivos co-
mentados, los cuales mostraron un importante im-
pacto sobre la clasificación de la gravedad según la 
escala de GOLD (22-24). En la Tabla 3 se resumen estos 
hallazgos.

Como comentario final, anotamos que, si no hay in-
convenientes para realizar la espirometría posterior al 
egreso, este sería el momento ideal, como lo recomien-
da la guía de la National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) en su versión actualizada, como 
plan de manejo ambulatorio al salir de la hospitaliza-
ción. Para esto, se debe esperar de 6 a 8 semanas para 
obtener las medidas que reflejen su condición estable 
como lo describen Seemungal (16) y Parker (19).
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Tabla 3. Utilidad de la espirometría durante la hospitalización
de pacientes con EPOC exacerbada

Las espirometrías de buena calidad se pueden obtener 
durante la hospitalización.
La espirometría es una herramienta útil para confirmar 
el diagnóstico de EPOC en pacientes hospitalizados que 
tienen una probabilidad pre test alta.
El mejor momento para realizarla, posiblemente, es el 
cercano al alta.
No es aconsejable utilizar el VEF1 para definir la gravedad.
Las espirometrías que se realicen posteriormente al egreso 
hospitalario deben ser, al menos, entre la sexta y la octava 
semana luego del alta.

Fuente: creación propia

CONCLUSIÓN
En pacientes hospitalizados por sospecha de EPOC 
exacerbada la espirometría es una herramienta útil 
para confirmar el diagnóstico. El momento para rea-
lizarla es previo al egreso, una vez el paciente está 
estable. El VEF1 puede no ser útil para establecer la 
gravedad. 
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