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Flujo espiratorio maximo: caracterizacion en un
estudio en poblacion adulta chilena; resultados
basales de la cohorte del Maule (MAUCO)
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Peak expiratory flow rate: characterization study in Chilean adult population;
baseline results of the Maule cohort (MAUCO)

Introduction: Chronic respiratory (CRD) diseases show high prevalence in developing countries,
rural and deprived populations. Peak expiratory flow rate (PEFR) is a functional measurement obtai-
ned through forced expiratory used for clinical and research purposes. We described PEFR in a rural
setting in an ongoing cohort study (Maule Cohort-MAUCQO).Material and Method: Cross-sectional
design in 3,465 adults (40-74 years) with PEFR ATS standard records (Mini-Wright flowmeter) using
Gregg and Nunn values. PEFR < 80% predicted were considered decreased. Sex, age, educational level,
physical activity and tobacco smoking were obtained. Body mass index (BMI) was calculated based on
anthropometrical measurements. Main Results: Sample had 63.9% of women,; mean age of 55 (£ 9)
years, schooling of 9 (£ 4) years. Overweight and obesity were 43.1% and 41.5%. Physical inactivity
was 81.5% and 29.4% were current smokers. PEFR mean value was 330 (£ 80) L/min (women) and
460 (= 119) L/min (men): Decreased PEFR was 50.6% ({48.9-52.3]) with significant differences by age,
schooling, BMI and physical activity. Conclusions: High prevalence of decreased PEFR was observed:
PEFR showed variations according to sex, age, schooling, BMI and physical activity. As other Latin-
American studies show, low values were also highly prevalent, suggesting that Gregg & Nunn overes-
timated PEFR values. These results suggests the convenience of studying local environmental factors.
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Resumen

Introduccion: Las enfermedades respiratorias cromicas tienen alta prevalencia en paises en de-
sarrollo, en poblaciones rurales y deprivadas. El flujo espiratorio maximo (FEM) obtenido mediante
espiracion forzada tiene uso clinico y de investigacion. Describimos valores de medicion del FEM
en la medicion basal de un estudio de cohorte en curso (Cohorte del Maule-MAUCO). Material y
Meétodo. Diserio transversal en 3.465 adultos (40-74 arios) con registros de FEM (ATS). (Flujometro
Mini-Wright), usando valores de Gregg y Nunn. Valores < 80% del predicho se consideraron dismi-
nuidos. Se obtuvo sexo, edad, nivel educacional, actividad fisica y tabaquismo, se calculo indice de
masa corporal (IMC) usando mediciones antropométricas. Resultados: La muestra tuvo 63,9% de
mujeres,; edad media de 55 (x 9) arios, escolaridad de 9 (= 4) afios; sobrepeso y obesidad fueron 43,1%
v 41,5%: 81,5% fueron inactivos y 29,4% fumadores actuales. El valor medio de FEM fite 330 (= 80) L/
min (mujeres) y 460 (+ 119) L/min (hombres): el FEM disminuido alcanzo el 50,6% ([48,9-52,3]) con
diferencias segun edad, educacion, IMC y actividad fisica. Conclusiones: Se observo alta prevalencia
de FEM disminuido con variaciones segun sexo, edad, escolaridad, IMC e inactividad fisica. Como
otros estudios latinoamericanos, los valores bajos también fueron altamente prevalentes, sugiriendo
sobreestimacion de valores predichos al usar valores de Gregg & Nunn. Estos resultados sugieren la
conveniencia de estudiar factores ambientales locales.

Palabras clave: Estudios transversales, flujo espiratorio mdximo, enfermedades cronicas no
transmisibles, encuestas poblacionales.
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Introduccion

Las enfermedades respiratorias cronicas
(ERC’s) afectan la calidad de vida de quienes las
padecen, lo cual determina un importante impac-
to econdémico en la persona, familia y sistemas
de salud. La enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y el asma bronquial (AB) son
las ERC’s mas comunes y representan un desafio
para la salud publica tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo por su alta frecuencia
y tendencia al aumento!. En poblaciones rurales
y mas deprivadas econémicamente el problema
es mayor, ya que la pobreza se encuentra vincu-
lada a exposiciones a contaminantes ambientales
intra y extra domiciliarios y/u ocupacionales
nocivos para la salud, y a una baja sensibilidad
para reconocer signos y sintomas respiratorios.
Esto ultimo, junto a la limitada disponibilidad de
recurso humano especializado y restricciones de
financiamiento en nivel primario de atencion de
salud (APS), explican la baja frecuencia diagnos-
tica de las ERC’s, sospechandose en consecuen-
cia, prevalencias poblacionales subestimadas en
torno a ellas®*.

La limitacion crénica del flujo aéreo (LCFA)
es un trastorno funcional que acompana a un gru-
po de enfermedades y condiciones que favorecen
el desarrollo de obstruccion al flujo aéreo espira-
torio por obstruccidon bronquial y/o disminucion
de la fuerza de retraccion eléstica del parénquima
pulmonar. El uso de este término es apropiado
solo para las primeras etapas de estudio de un
paciente mientras se avanza a una mayor pre-
cision diagnostica®. Cuando se desea saber si
un sujeto presenta LCFA se realizan pruebas de
funcion pulmonar estandarizadas que permiten
medir volumenes, flujos y capacidades pulmo-
nares, asi como también estudiar la frecuencia y
distribucion de enfermedades respiratorias en la
poblacién. Estas pruebas no permiten establecer
un diagndstico etiologico, pero informan el modo
en que la enfermedad o condiciones ambientales
alteran la mecanica ventilatoria normal, por lo
que son utiles para objetivar la gravedad del tras-
torno funcional®’.

Actualmente, dos pruebas de funcion pulmo-
nar son ampliamente utilizadas en APS para el
tamizaje, diagnodstico y control de las ERC’s: la
espirometria, examen con elevada sensibilidad
y especificidad diagnostica®, y la flujometria,
herramienta til para efectuar control terapéutico
de enfermedades crénicas obstructivas y como
prueba de diagndstico solo ante ausencia o impo-
sibilidad de realizar la espirometria®!!.

La flujometria proporciona el flujo espiratorio
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maximo (FEM) que se consigue al haber espirado
el 75-80% de la capacidad pulmonar total (CPT)
dentro de los primeros 100 ms de espiracion for-
zada. El FEM se expresa en litros/minuto o como
porcentaje de su valor de referencia o predicho, y
refleja el estado de las vias aéreas de gran calibre.
Es un parametro aceptado como medida indepen-
diente de funcion pulmonar tanto en la clinica
como en estudios epidemiologicos’.

Este estudio evaluar las caracteristicas de una
medida de funcidon pulmonar de uso rutinario en
medicina respiratoria, en su aplicaciéon a nivel
poblacional en sujetos adultos. Adicionalmente
tendra por objetivo describir la frecuencia de alte-
racion funcional respiratoria en poblacion general
adulta y residente en una zona rural de Chile, me-
diante una medida de funcion pulmonar general
utilizando el patron de referencia propuesto por
Gregg & Nunn?*. El propdsito es contribuir a la
generacion de estrategias para la promocion de la
salud respiratoria asi como también para apoyar
su prevencion y control.

El FEM integra una serie de mediciones ba-
sales del estudio de la Cohorte MAUCO, una
investigacion poblacional en curso del Centro de
Estudios Avanzados de Enfermedades Cronicas
(ACCDiS)".

Material y Método

El estudio MAUCO es el principal proyecto de
investigacion del Centro Avanzado de Enferme-
dades Cronicas (ACCDIS), de la Universidad de
Chile y de la Pontificia Universidad Catolica de
Chile, en el cual 10.000 adultos de 38 a 74 afios,
residentes en la comuna de Molina de la Re-
gion del Maule, se estan reclutando y siguiendo
prospectivamente por un periodo de 10 afios. La
poblacién en estudio tiene a todos los habitantes
de Molina entre 38 y 78 aflos como potenciales
participantes, identificados a través de un censo
familiar, y sus mediciones contemplan la obten-
cion de registros basales y de seguimiento (al 2°,
5°y 7° afio) realizados en el hogar y en centros
locales de salud. La informacion se obtiene me-
diante la aplicacion de cuestionarios y realizacion
de mediciones estandarizadas en base a examenes
fisicos y pruebas de laboratorio con muestras
bioldgicas que incluyen la conformacion de un
biobanco. El estudio actual se realiz6 con datos
secundarios basales del estudio MAUCO, uti-
lizando un disefo transversal. De 4.225 sujetos
con registros de FEM en la base de datos original
a la fecha de este reporte, 293 (6,9%) fueron
excluidos por no presentar registros de talla. De
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los 3.932 restantes, 467 (11,8%) fueron excluidos
por no satisfacer el criterio de calidad para FEM
(diferencia < 20 L/min entre los dos registros mas
altos de FEM)?. La mayor proporcion de sujetos
excluidos fueron mujeres, menores de 55 afios
y con 8 a 12 afios de escolaridad. Finalmente,
la muestra estuvo compuesta por los primeros
3.465 registros de adultos mujeres y hombres,
reclutados entre los afios 2014-2016, con edades
entre 40-74 afios e informacion disponible sobre
edad, sexo y talla, variables indispensables para
el calculo del valor predicho del FEM en base
a las ecuaciones corregidas de Gregg y Nunn
(2004)**. La medicion del FEM se realizo con
flujometro Mini-Wright conforme a normativa es-
tandarizada (ATS, 2005)". El porcentaje de FEM
observado respecto al predicho se clasificd segliin
categorias de autocontrol del asma (Perell6 et al.,
2002)°. Se consider6 FEM normal valores iguales
o mayores a 81%, deterioro leve entre el 65-80%,
deterioro moderado entre el 50-64% y deterioro
severo valores iguales o menores a 49% tanto en
mujeres como en hombres. Los antecedentes de
sexo, edad, nivel educacional (NEDU en afios de
escolaridad), nivel de actividad fisica en tiempo
libre, y habito tabaquico (nunca fumador, ex-
fumador y fumador actual) fueron obtenidos me-
diante encuesta. A través de mediciones fisicas, se
obtuvieron registros de peso (kg) y talla (m) que
se utilizaron para el calculo del indice de masa
corporal (IMC en kg/m?) que, posteriormente, fue
clasificado en categorias de estado nutricional. El
analisis se realiz6 con el programa SPSS (version
21.0) y considerd la construccion de tablas de
contingencia para el calculo de frecuencias y la
aplicacion del test % para asociacion de variables,
considerando como estadisticamente significativo
un valor p < 0,05. El estudio contd con aproba-
cion del Comité Etico-Cientifico de la Comision
de Investigacion de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra se presentan en la Tabla 1. De 3.465
sujetos, el 63,9% fueron mujeres. Para el total
de la muestra, el promedio de edad fue de 55
afios (DS £ 9), la mayor proporcion de sujetos se
encontr6 entre los 50-54 afios de edad y el pro-
medio de anos de escolaridad fue de 9 anos (DS
+ 4), variables para las cuales no se observaron
diferencias significativas por sexo. El 54,4%
tuvo un nivel educacional entre 8-12 afios de
escolaridad, el promedio de IMC fue de 30,0 kg/
m? (DS + 4,9), la mayor proporcion de sujetos
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tuvo un estado nutricional correspondiente a la
categoria de sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?), el
81,5% refiri6 no practicar actividad fisica y el
41,8% se declaré como nunca fumador, existien-
do diferencias estadisticamente significativas por
sexo para todas estas variables. Por su parte, las
mujeres registraron un 43,6% de obesidad tipo I,
Iy III y los hombres un 38,0% (valor p <0,001)
asi como un 28,3% y 31,7% de tabaquismo actual
respectivamente (valor p < 0,001).

El promedio de FEM para el total de la mues-
tra fue de 377 L/min (DS = 114), con 330 L/min
(DS £ 80) en mujeres y 460 L/min (DS + 119) en
hombres, lo que determiné diferencias estadisti-
camente significativas por sexo (valor p < 0,001).
Se observo que el promedio de FEM disminuy6
con la edad y se estim6 una disminuciéon prome-
dio de 19 L/min en mujeres y 28 L/min en hom-
bres por cada grupo de edad (Tabla 2).

Los valores promedio de FEM observado
fueron inferiores al promedio predicho en la
totalidad de grupos de edad y en ambos sexos
(Figuras 1y 2).

Un 30,0% de la muestra fue clasificada con
deterioro leve del FEM, un 15,2% deterioro
moderado y un 5,4% deterioro severo, lo que
acumul6 una prevalencia de FEM deteriorado de
un 50,6% para el total de la muestra, utilizando
el criterio de Perelld et al.’ para sujetos asmaticos
en control. Las mujeres presentaron una menor
prevalencia de FEM deteriorado que los hombres
en todas sus categorias con un 29,4% de deterioro
leve, un 13,2% de deterioro moderado y un 4,2%
de deterioro severo, a diferencia de los hombres,
quienes registraron un 31,1% de deterioro leve,
18,9% de deterioro moderado y 7,6% de deterioro
severo. Lo anterior determind diferencias signifi-
cativas seglin sexo en las categorias de deterioro
moderado y severo del FEM (valor p < 0,001)
(Tabla 3).

Se observaron mayores prevalencias de FEM
deteriorado en sujetos con NEDU menor a 8
afios de escolaridad, a excepcion de los hombres
con deterioro leve del FEM en quienes la mayor
prevalencia estuvo en aquellos con mas de 12
anos de escolaridad, lo cual determiné diferencias
estadisticamente significativas por sexo (valor
p <0,001).

Al estudiar el FEM segln estado nutricional
y frecuencia de realizacion de actividad fisica en
tiempo libre, las mayores prevalencias de dete-
rioro moderado y severo estuvieron en sujetos de
ambos sexos con alglin grado de obesidad (tipo I,
IT o III) e inactivos fisicamente en tiempo libre,
con diferencias significativas seglin sexo (valor
p <0,001).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y distribucién de factores conductuales
en la muestra segiin sexo

Mujeres Hombres Total Valor p
n=2.213 n = 1.252 n = 3.465

Sexo n (%) 2.213 (63.9) 1.252 (36,1) 3.465 0,000%*
Edad en afios media (+ DS) 55(£9) 55(£9) 55(£9) 0,82
Grupos de edad en afios n (%)

40-44 306 (13,8) 154 (12,3) 460 (13,3) 0,93

45-49 397 (17.,9) 221 (17,7) 618 (17,8)

50-54 453 (20,5) 261 (20,8) 714 (20,6)

55-59 390 (17,6) 227 (18,1) 617 (17,8)

60-64 279 (12,6) 166 (13,3) 445 (12,8)

65-69 241 (11,0) 139 (11,1) 380 (11,0)

70-74 147 (6,6) 84 (6,7) 231 (6,7)

NEDU en afios media (+ DS) 8(x4) 9(x4) 9(£4) 0,50
Grupos de NEDU en afios n (%)

<8 831 (37,9) 413 (33,2) 1.244 (36,2) 0,03*

8y 12 1.162 (52,9) 709 (57,0) 1.871 (54,4)

>12 202 (9,2) 121 (9,7) 323 (9.4)

Peso en kg media (+ DS) 71,3 (£12.,9) 81,1 (£ 14,1) 74,8 (£ 14,2) 0,000%*

Talla en m media (+ DS) 1,54 (£ 0,1) 1,67 (0,1) 1,59 (+0,1) 0,000%*

IMC en kg/m? media (£ DS) 30,0 (£5.,2) 29,1 (£4,4) 30,0 (£4.9) 0,000%*
Estado nutricional segiin IMC n (%)

Normal (< 24,9) 341 (15,4) 192 (15,3) 533 (15,4) 0,000%*

Sobrepeso (25-29,9) 909 (41,1) 584 (46,7) 1.493 (43,1)

Obesidad tipo I (30-34,9) 623 (28,2) 375 (30,0) 998 (28,8)

Obesidad tipo II (35-39.9) 241 (10,9) 81 (6,5) 322 (9.3)

Obesidad tipo III (> 40) 99 (4,5 19 (L.,5) 118 (3,4
Actividad fisica en tiempo libre n (%)

>3 v/sem 188 (8,7) 103 (8,4) 291 (8.5) 0,000%*

1-2 v/sem 151 (6,9) 107 (8,7) 258 (7.,6)

<4 v/mes 30 (1,4) 51 (4,2) 81 (2,4)

No practica 1.804 (83,0) 965 (78,7) 2.769 (81,5)
Habito tabaquico n (%)

Nunca fumador 1.036 (46,8) 411 (32,8) 1.447 (41,8) 0,000%*

Ex-fumador 552 (24,9) 445 (35,5) 997 (28.,8)

Fumador actual 625 (28,3) 396 (31,7) 1.021 (29,4)

n = numero de sujetos; (%) = porcentaje segin columnas; DS = desviacion estandar; NEDU = nivel educacional;
IMC = indice de masa corporal; v/sem = veces por semana; v/mes = veces por mes; *valor p < 0,05; **valor p <0,001.
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Tabla 2. Caracteristicas del flujo espiratorio maximo (FEM) en la muestra segiin sexo

Mujeres Hombres Total Valor p
n=2.213 n=1.252 n =3.465
Media en L/min (+ DS) 330 (+ 80) 460 (£ 119) 377 (= 114) **0,000
Rango en L/min (min-méax) 70-560 80-850 70-850
Media de FEM segun Grupos de Edad en L/min
40-44 afios  Media (+ DS) 377 @& 73)  531(:107) 429 (+113)
45-49 afios  Media (+ DS) 355 (£76) 492 (x114) 404 ( 113)
50-54 afios  Media (+ DS) 340 (£ 70) 471 (£ 116) 389 (£ 110)
55-59 afios  Media (+ DS) 322 (£ 74) 458 (:115) 372 (+112)
60-64 afios  Media (+ DS) 310 (£71) 428 (£ 108) 354 (£ 104)
65-69 afios  Media (+ DS) 286 (= 77) 406 (£ 105) 330 (x 105)
70-74 afios  Media (+ DS) 264 (£68) 364 (x105) 300 (+96)

L/min = litros por minuto; DS = desviacion estandar; **valor p < 0,001.

Figura 1. Promedio de FEM observado versus predicho en la muestra segun grupos de edad, en mujeres.

Figura 2. Promedio de FEM observado versus predicho en la muestra segtiin grupos de edad, en hombres.
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Tabla 3. Prevalencia de FEM deteriorado en la muestra segiin sexo

Mujeres Hombres Total Valor p
n=2.213 n=1.252 n = 3.465
Categorias de FEM n (%) Criterio
Normal >81% 1.178 (53,2) 531 (42,4) 1.709 (49,3) 0,000%*
Deterioro leve 65-80% 651 (29,4) 389 (31,1) 1.040 (30,0) 0,29
Deterioro moderado 50-64% 291 (13,2) 237 (18,9) 528 (15,2) 0,000%*
Deterioro severo <49% 93 (4,2) 95 (7,6) 188 (5,4) 0,000%*

Se presentan las categorias como porcentaje de FEM observado respecto al predicho; n = numero de sujetos; (%) = por-
centaje segun columna; FEM = flujo espiratorio maximo; **valor p < 0,001.

Finalmente, las mayores prevalencias de
deterioro leve del FEM, estuvieron en: mujeres
fumadoras actuales (30,6%) y hombres nunca
fumadores (34,8%); de deterioro moderado en:
mujeres nunca fumadoras (14,3%) y hombres
fumadores actuales (19,9%), y de deterioro se-
vero en: mujeres exfumadoras (6,0%) y hombres
nunca fumadores (8,0%), lo que determiné dife-
rencias significativas por sexo (valor p < 0,001).

Discusion

Las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra manifiestan un predominio de nivel de
escolaridad medio (entre 8-12 afios), asi como
una pobre adherencia a estilos de vida saludables
en términos de estado nutricional y frecuencia de
realizacion de actividad fisica en tiempo libre.
Estas caracteristicas corresponden al historico
perfil epidemiologico descrito en poblaciones
rurales y semirurales las cuales, en general, mues-
tran conductas menos saludables que poblaciones
urbanas!#1,

En el estudio actual, se observo una prevalen-
cia de tabaquismo superior a la informada por la
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010"7 para
poblacion rural, y se identificdé un mayor por-
centaje de mujeres fumadoras actuales (diarias
+ ocasionales) que hombres. Sin embargo, las
caracteristicas sociodemograficas de los partici-
pantes de la ENS no son del todo comparables
con las de nuestro estudio: menor proporcion de
mujeres, rango de edad mas amplio (15 afios y
mas) y mayor nivel educacional.

Los promedios de FEM observado en nuestra
muestra, tanto en mujeres como en hombres,
fueron inferiores a los reportados por otros estu-
dios realizados en poblacion holandesa (1994)'3,
norteamericana (2001)"° y brasilefia (2013 y
2016)*!, los cuales también utilizaron la medi-
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cion del FEM con flujometro Mini-Wright como
principal variable de estudio; sin embargo, éstos
estuvieron compuestos por muestras mas jovenes
y residentes en zonas urbanas.

Por su parte, el promedio de FEM observado
fue inferior al valor predicho en ambos sexos y
en la totalidad de grupos de edad. Una posible
explicacion a este resultado podria ser la exis-
tencia de diversos factores que pueden afectar
el FEM en las poblaciones: sexo, edad y la talla
son los mas reconocidos. Los hombres presentan
mayores valores de FEM que las mujeres, al
igual que los adultos jovenes comparados con
aquellos de edades avanzadas y sujetos de mayor
estatura’>2,

Hay otros factores que también pueden influir
en el resultado del FEM como son las diferen-
cias anatomicas y fisioldgicas entre mujeres y
hombres en términos de fuerza de los musculos
espiratorios, longitud y calibre de las vias aéreas,
obstruccidn extratoracica de las vias aéreas, limi-
taciones externas a la expansion toracica o que
afectan la funcion de los musculos respiratorios,
la integridad del sistema neural, la pérdida del vo-
lumen pulmonar y el aumento de la fuerza de re-
traccion elastica como mecanismo compensatorio
en procesos restrictivos, la influencia hormonal,
bajo nivel socioecondomico, factores ambientales,
tabaquismo y el nivel de actividad fisica?*?. La
medicion del FEM es también influida por el ci-
clo circadiano, registrandose los valores mas altos
alrededor de las 16:00 horas y los menos en la
madrugada’. En nuestros registros, no contamos
con la hora de tal medicion.

La no disponibilidad de valores de referencia o
predichos y puntos de corte validados de FEM en
poblacién chilena impide la comparacion de los
resultados con dicha referencia.

Una vez obtenido el FEM es necesario contras-
tarlo con su valor predicho dependiente del sexo,
edad y la talla del sujeto para obtener el porcen-
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taje que, posteriormente, sera clasificado segun
puntos de corte establecidos para cada poblacion.
Los valores predichos suelen ser obtenidos me-
diante una tabla de valores, un normograma o a
través de ecuaciones de regresion que se constru-
yen en base a “sujetos normales” con similares
caracteristicas antropométricas?>>. Los valores
predichos reportados por estudios previos en
otras poblaciones han revelado diferencias sus-
tanciales entre ellos por la diversidad de criterios
utilizados para la definicién de “sujetos norma-
les”, el rendimiento del flujometro y los distintos
métodos de andlisis de datos derivados de las
ecuaciones de regresion??. Las ecuaciones modifi-
cadas de Gregg y Nunn (2004)*% utilizadas en el
estudio actual para establecer los valores de refe-
rencia en mujeres y hombres, fueron construidas
en base a poblacion inglesa, quienes presentan
caracteristicas antropométricas que difieren de la
poblacién chilena, principalmente en términos de
estatura; esta diferencia constituiria una explica-
cion plausible a la inferioridad sistematicamente
observada del promedio de FEM respecto al valor
predicho en los grupos estudiados. Asi ha sido
reportado en algunas evaluaciones realizadas
en poblacion general en Cuba, Brasil, Colombia
y Pert, cuyos resultados concuerdan con este
reporte, tanto con aquellos estudios que usaron
fluyjometro Mini-Wright como otros dispositi-
vos para realizar sus mediciones, apuntando a
un fenomeno de sobreestimacion de los valores
predichos del FEM al utilizar el estandar de Greg
& Nunn?¢%,

Nuestro estudio demostré una alta prevalen-
cia de FEM deteriorado en la muestra (50,6%)
comparado con la determinada por Singh y cols.
(25,3%), utilizando el mismo punto de corte
como limite inferior de normalidad (LIN), es
decir, un FEM < 80% del valor predicho. Sin
embargo, este ultimo estudio estuvo constituido
por una muestra mas joven (edades promedio: 38
afios en hombres y 33 afios en mujeres), nunca
fumadora, residente en una localidad menos
deprivada econémicamente y utilizo otras ecua-
ciones de regresion para establecer valores predi-
chos®. La diferencia esencial radica en el efecto
de sobreestimacion de valores de referencia ya
comentado.

No obstante lo anterior, la alta prevalencia
estimada de FEM deteriorado en el estudio ac-
tual podria explicarse por la posible influencia
de factores de riesgo en comun, que estarian pro-
moviendo el deterioro de la funcién pulmonar en
esta poblacion, como podrian ser la utilizacion de
biomasa (lefia o carbon) como principal material
de combustion (junto a ventilacion deficiente del
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hogar), y la contaminacién propia de la actividad
agricola (principal fuente laboral de la zona),
que junto a las frecuentes quemas de superficies
y al modelo social propio de sectores rurales y
semirurales, podrian estar provocando una alta
exposicion a agentes ambientales intra y extra
domiciliarios y/o a agentes ocupacionales nocivos
para la funcion respiratoria, ya que en general, las
mayores exposiciones ambientales y ocupaciona-
les (pesticidas) ocurren en paises en desarrollo y
en zonas rurales’!-**, Estimamos poco probable la
existencia de algin fenémeno de sesgo de selecc-
cion en la muestra, considerando la naturaleza
censal del estudio de base.

Las fortalezas técnicas del estudio estuvieron
determinadas por el empleo de una medida de
funcién pulmonar en que todas sus mediciones
fueron realizadas con el mismo dispositivo (flu-
jometro Mini-Wright, con lecturas de 0-800 L/
min) concordante con los criterios propuestos
por la American Thoracic Society (ATS, 2005)
para medicion de la funciéon pulmonar, ademas,
la ejecucion de una técnica estandarizada, la exis-
tencia de personal capacitado y la aplicacion de
criterio de calidad en los registros de FEM previo
a los analisis.

Las limitaciones del estudio son el empleo
de una tnica medicién basal de FEM con utili-
dad limitada, el no constituir la flujometria una
prueba de primera eleccion para la valoracion
de la funcion pulmonar, y que al ser una prueba
dependiente del esfuerzo y del aprendizaje de la
técnica de realizacion por parte del sujeto, puede
ser menos confiable de no mediar una adecuada
estandarizacion de la prueba. Finalmente, no se
efectuaron controles bioldgicos en los flujometros
Mini-Wright durante el tiempo de realizacion de
las mediciones basales. Sin embargo, la integri-
dad de estos dispositivos fue revisada cada tres
meses, y fueron inhabilitados y reemplazados
luego de un méaximo de 1.000 determinaciones.

Conclusion

El estudio MAUCO proporciona una adecuada
oportunidad para el estudio de enfermedades res-
piratorias y permitio la realizacion de este primer
estudio epidemiolédgico que utilizo el FEM, una
medida general de funcion pulmonar, para des-
cribir la frecuencia de alteracion funcional respi-
ratoria en poblacion chilena. El estudio muestra
alta prevalencia de FEM deteriorado en mujeres
y hombres, conforme a ecuaciones modificadas
de Gregg y Nunn. La medicion del FEM muestra
variaciones segun sexo, edad, nivel educacional,
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indice de masa corporal, nivel de actividad fisica
en tiempo libre y habito tabaquico. La naturaleza
transversal del estudio limita el andlisis de la
influencia del consumo de tabaco. Los resultados
sugieren la conveniencia de estudiar factores pro-
pios de entornos rurales y de establecer valores
predichos y puntos de corte para FEM validados
en poblacion chilena.
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