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Resumen

Introducción:  El  fisioterapeuta  emplea,  dentro  de sus  herramientas  de valoración,  aquellas
destinadas a  la  medición  de la  función  pulmonar.  Todos  los  factores  que  afectan  la  función  pul-
monar deben  ser  conocidos  de manera  exhaustiva  por  el fisioterapeuta.  Este  trabajo  pretende
esclarecer  aquellos  factores,  de  carácter  físico,  que  condicionan  la  función  pulmonar.
Objetivo:  Revisar  la  bibliografía  disponible  que  relacione  los  factores  físicos  que  influyen  en  la
función pulmonar.
Estrategia  de  búsqueda:  Revisión  bibliográfica  sistemática  en  las  bases  de  datos:  CINAHL,  Scien-
ceDirect,  Ovid,  Scopus  y  PubMed.  Con  antigüedad  inferior  a  25  años.
Síntesis de  resultados:  Se  obtuvo  un  número  total  de  90  artículos.  Los autores  han  reconocido
que entre  los  factores  físicos  de la  función  pulmonar  se  encuentran  la  edad,  el sexo,  la  talla,
el peso  y el  grupo  étnico.  A estos  factores  se  han  sumado  en  los  últimos  años,  gracias  a  nume-
rosos autores,  los  musculoesqueléticos,  como  la  morfología  de la  caja  torácica  y  el  desarrollo
muscular.
Conclusiones: Los diferentes  estudios  asocian  la  edad,  el  sexo,  la  raza,  el  peso  y  la  altura,  y
los factores  musculoesqueléticos  torácicos  a  la  función  pulmonar.  Sin  embargo,  son  necesarios
más estudios  que  expliquen  esta  influencia.
©  2011  Asociación  Española de  Fisioterapeutas.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los
derechos  reservados.
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Pulmonary  function,  the  physical  factors  that  determine  it  and  its importance  for  the

physiotherapist

Abstract

Introduction: Within  their  assessment  tools,  the physical  therapist  uses  those  designated  for  the
measurement  of  lung  function.  Having  extensive  knowledge  about  the  physical  factors  affecting
normal lung  function  is important  for  the  physical  therapist.  This  paper  aims  to  clarify  those
physical factors  that  condition  pulmonary  function.
Aims:  To  review  the  bibliography  available  that  relate  the physical  factors  having  an  influence
on pulmonary  function.
Search  strategy:  The  search  was  made  with  the  following  databases:  CINAHL,  Ovid,  Scopus,
ScienceDirect  and  PubMed,  with  time  antiquity  limited  to  the last  25  years.
Synthesis  of results:  A total  of  90  articles  were  obtained  from  the search.  The  authors  have
stated that  physical  factors  of  pulmonary  function  include  age,  sex,  height,  weight  and  ethnic
group. In  recent  year,  many  authors  have  also  added  musculoskeletal  factors,  morphology  of
the thoracic  cavity  and  muscle  development.
Conclusions:  The  different  studies  associate  age,  sex,  race,  height  and  weight  and thoracic
musculoskeletal  factors  to  pulmonary  function.  However,  more  studies  are  needed  to  explain
this influence.
©  2011  Asociación  Española  de  Fisioterapeutas.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights
reserved.

Introducción

La  fisioterapia,  como disciplina,  ha evolucionado  en  los
últimos  años  hacia  una  monitorización  exhaustiva  de
las  intervenciones  y  de  los seguimientos  terapéuticos.
Este  incremento  en  la  calidad  asistencial  se ha  basado,  en
gran  medida,  en el  manejo  de  un gran arsenal  de  métodos  y
técnicas  de  evaluación.

La  valoración  cardiorrespiratoria  posee  gran  validez  y es
un  referente  innegable  en  las  intervenciones  de  todo  per-
sonal  sanitario  involucrado  en  la  asistencia  a  pacientes  con
patología  cardiaca  o  pulmonar.

La espirometría,  la  pletismografía,  las  pruebas  de
imagen  torácica,  las  presiones  respiratorias,  las  gasome-
trías,  etc.,  son algunas  de  las  pruebas  de  valoración
respiratoria  utilizadas  a  menudo  en  la  práctica  clínica;
el  fisioterapeuta  debe  conocer  de  manera  exhaustiva
su  interpretación  y los  factores  que  pueden  afectar  a  su
resultado.

Las  pruebas  de  función  pulmonar  se han  simplificado
y  facilitado  su  uso1.  Sin  embargo,  la herramienta  que
favorece  la definición  de  los  resultados  obtenidos  en  las
pruebas  son  las  tablas  de  valores  estándares  creadas  para
grupos  poblacionales.  A  través  de  las  tablas  de  valores  nor-
males,  es bastante  sencillo  comparar  la  severidad  de  un
proceso  patológico  o  la  ratio  de  recuperación  que  tiene lugar
en  los  pulmones  del paciente.

Estas  tablas,  creadas  por las diferentes  sociedades  neu-
mológicas,  observan  la mayoría  de  los  factores  que  aportan
variabilidad  a  estos  valores  como  son la  edad,  el  sexo,  el
peso  y la talla.

Sin embargo,  cómo  repercuten  en  la  función  pulmonar  y
en  qué  medida,  son aspectos  que  siguen  siendo  objeto  de
estudio  en la  actualidad.

Metodología

Estrategia  de  búsqueda

Se  ha revisado  de manera  sistemática  la  literatura  que  vin-
cula  la  función  pulmonar  con  los factores  físicos  corporales
utilizando  los términos  «pulmonary  function»,  «pulmonary
reference  values»  y  «pulmonary  capacities»  asociados  a los
términos  «physical factors», «obesity»,  «age»,«  sex»,  «race»

y  «toracic  measures».
La  búsqueda  se ha  desarrollado  en las  bases  de  datos:

CINAHL,  ScienceDirect,  Ovid,  Scopus  y  PubMed.  La  búsqueda
ha sido  duplicada  de manera  paralela  e  independiente  por
2  investigadores  (MV y  LM)  y  se han  valorado  las  discrepan-
cias  para  mayor  fiabilidad  de los  resultados  obtenidos.

Selección  de  estudios y datos

Se  incluyó  como límite  una  antigüedad  inferior  a  25  años  y
tan  solo  ensayos  clínicos  y revisiones  sistemáticas.

Resultados

Tras  obtener  un total  de  139 artículos,  descartándose  aque-
llos  que  eran  ensayos  clínicos  realizados  en  animales,
quedaron  un total  de  90,  que  fueron  incluidos  en  nuestro
estudio.

Los  diferentes  autores  han  mostrado  en  poblaciones  tanto
sanas  como  patológicas,  que  existe  una  relación  directa
entre  la  función  pulmonar  y  los  factores  físicos  que  se deta-
llan a continuación.
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Edad

La  relación  entre  los procesos  de  crecimiento  y  envejeci-
miento  y  los  cambios  en  la  función  pulmonar  ha sido una  de
las  más  estudiadas  en  los últimos  20  años.

La relación  de  los  procesos  de  envejecimiento  con nume-
rosas  patologías  ha dificultado  su definición  y estudio.

Goldman,  en  1959,  fue  el  primero  en  demostrar  que  junto
con  la  reducción  de  la altura  con  la  edad2 también  se pro-
ducía  una  reducción  en  las  capacidades  pulmonares.

El  proceso  de  envejecimiento  se caracteriza  por una  pér-
dida  de  fuerza  muscular,  una  reducción  de  la  capacidad
cardiovascular  y  una  reducción  de  la  movilidad  articular,
resultando  en una  disminución  general  de  la  capacidad
física  que  incluye:  menor  capacidad  de  transporte  de oxí-
geno  en  sangre,  menor trabajo  cardíaco,  compliance  de  la
caja  torácica  reducida  y  alteraciones  de  la  percepción  del
esfuerzo3---5.

Así se  explica  parcialmente  el  descenso  de  los  valores
promedio  de  flujos  espiratorios  y  de  las  presiones  máximas
generadas6 y una  reducción  de  movilidad  de  la  articulación
costovertebral7;  estos cambios  pueden  causar una  mecánica
pobre  de  la  respiración  durante  el  ejercicio.

Estas  alteraciones  en  el  envejecimiento  fueron  descri-
tas  hace  40 años  por primera  vez,  admitiéndose  a través
de  pequeños  estudios  de  adultos  jóvenes  comparados  con
sujetos  ancianos8. Demostraban  que  la edad  no  provoca
cambios  en  el  tamaño pulmonar  (capacidad  pulmonar  total),
sin  embargo,  la  capacidad  funcional  residual  (FRC)  y el  volu-
men  residual  aumentan  mientras  que  la  capacidad  vital y la
inspiratoria  declinan  a lo largo  de  la  vida9.

Jones  et  al.10 en  2000  publicaron  un  estudio  sobre  la
función  pulmonar  en recién  nacidos  y encontraron  que  el
volumen  pulmonar  crece muy rápido  durante  el  primer  año
de  vida  y  que  se  encuentra  en relación  proporcional  a  la
altura  del  niño,  por lo  que los valores  de  referencia  para  este
grupo  deben  observar  esta aceleración  en el  aumento  del
volumen  pulmonar  y  su interacción  para  con el  crecimiento
en  altura.

Sexo

Los  hombres  poseen  mayores  valores  de  función  pulmonar
que  las  mujeres  aun  con los  mismos  rangos  de  peso  y edad11.

La  comunidad  científica  ha  asumido  durante  muchos  años
que  las  mujeres  adultas  poseen  menores  valores  de  capaci-
dad  de  difusión  pulmonar,  menores  volúmenes  pulmonares  y
menores  flujos  espiratorios  máximos  comparados  con los  de
los  hombres  a igual  edad  y altura12,13,  sin  conocer  de  manera
profunda  el  motivo  de  estas  diferencias.

Una  de  las teorías  postuladas  al respecto14 achaca  esta
diferencia  a la  distinta  cantidad  y  distribución  de  la grasa
corporal.  Sin  embargo,  las  diferencias  en  la composición  de
la  grasa  corporal  entre  géneros  justificaría  alrededor  de un
7-10%  de  las  diferencias  en los  valores  VO2.

Las  diferencias  entre  géneros  en  movilidad  torácica  y
abdominal  justificarían  parcialmente  las  diferencias  en  los
valores  de  función  pulmonar.

El  rango  de  los  movimientos  respiratorios  normales  de
hombres  y mujeres  no  son significativamente  diferentes,
pero  la  respiración  profunda  de  las  mujeres  presenta  unos

movimientos  relevantemente  menores  que  los  de los  hom-
bres.

Es decir,  los  patrones  respiratorios  de hombres  y mujeres
son  bastante  similares  excepto  por el  tipo  y  rango de los
movimientos  de respiración  profunda15.

Además,  según  el  estudio  de Verschakelen  y Demedts,
los  hombres  pueden  poseer  hasta  un 20%  más  de expansión
torácica  que  las  mujeres  en cada  uno de los  3 planos  de
movimiento16.

A  estos  elementos  podemos  añadirles  que  según  diversos
estudios17,18 para  las  mujeres  el  tiempo  de inspiración  es
ligeramente  más  corto  que  el  tiempo  espiratorio  respecto  a
los  hombres;  en  la  mayoría  de estos,  como  en  el  de  Jam-
mes  et  al.18, la función  pulmonar  se  aborda  como  si  el  único
factor  diferencial  fuese el  mecánico19---21.

Los  elementos  aceptados  por  la  comunidad  científica  que
explican  las  diferencias  en  la  función  pulmonar  entre  sexos
son:  diferencias  en  la  capacidad  de difusión  de oxígeno  y
diferencias  en  los factores  mecánicos  de  la  función  respira-
toria,  como  son el  tamaño de la caja  torácica  y  la  movilidad
abdominal.

Talla

Durante  el  desarrollo  se dan modificaciones  en la  altura
y  la  talla  que  se  relacionan  con cambios  en los  valores
de  volúmenes  pulmonares22. La  capacidad  vital pulmonar
(capacidad  vital  forzada  [FVC])  tiene  una  alta  correspon-
dencia  con  la  longitud  corporal;  sin embargo,  tras esta,  la
edad  es el  siguiente  factor  esencial23.

La  longitud  de  la  pierna  es el  marcador  de  las influencias
ambientales  en el  crecimiento  infantil  antes  de  la pubertad,
ya  que la  altura  se  convierte  en una  buena  guía  de creci-
miento  atribuible  a  la pierna.  La  altura  se  convierte  en una
guía  apta  para  el  volumen  del tórax  y por tanto  se mostraría
como  en  directa  proporción  al  tamaño pulmonar.

Peso

La variable  peso  ha sido tratada  en  la mayoría  de los  estudios
consultados  como  parte  del índice  de masa  corporal  (IMC) o
como  distribución  de  la  grasa corporal.  En  un  limitado  grupo
de estudios,  que  hemos  decidido  incluir  en  esta revisión,  se
ha  abordado  el  peso  como  derivado  de  nivel  alimenticio.

En  el  estudio  de  Lazarus  et  al.24 se explora  una  reducción
de  la función  pulmonar  directamente  proporcional  al  incre-
mento  de la  grasa  corporal.  Por  ello  sería  razonable  en  el
seguimiento  individual  de los  valores  de  función  pulmonar
de  un  paciente  tener  en  cuenta  las  variaciones  de peso,  ya
que  en  varones  adultos  se  han  registrado  reducciones  del
volumen  espiratorio  forzado  en  un  segundo  (FEV1) por cada
kg  ganado  de peso, de entre  13,9  y  23  ml/kg25---28.

La distribución  de la  grasa corporal,  sobre  todo  su depó-
sito  a  nivel  abdominal,  ha sido  objeto  de  investigación
debido  a  su  repercusión  sobre  la  función  respiratoria29,30.

La  acumulación  de tejido  graso  repercute  negativamente
en  la función  ventilatoria  de adultos28,31,32 y niños33,  encon-
trándose  que  un aumento  del  IMC  se encuentra  normalmente
asociado  a una  reducción  del FEV1, la FVC,  la capacidad  pul-
monar  total,  la  capacidad  residual  funcional  y  el  volumen
espiratorio  de reserva  (ERV).
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Restricciones  torácicas  se encuentran  a  menudo  asocia-
das  a  la  obesidad  y se atribuyen  a  los  efectos  mecánicos  de
la  grasa  en  el  diafragma  y  la  caja  torácica34.

La  debilidad  de  estos músculos  en la  obesidad  se asocia  a
ineficiencia  muscular,  reducción  de  la  compliance  de la caja
torácica  en  un 25%  en  obesidades  sin  complicaciones34---36

y  un  40%  en obesidades  con síndromes  de  hipoventilación37,
y  la  resistencia  de  las  vías  aéreas  se  incrementa34.

Estudios  en adultos  de  mediana  edad  han  demostrado  que
ambos  extremos  en  el  peso  corporal  se asocian  a  valores
bajos  de  FVC38---40.

Con  el  envejecimiento  las  personas  tienden  a aumentar
de  peso,  la  cantidad  de  grasa  corporal  tiende a aumentar,
y  su  masa  muscular  tiende  a disminuir41,42.  Eso puede  dar
como  resultado  una  proporción  inversa  entre  peso corporal
y  volúmenes  pulmonares,  especialmente  FRC  y  ERV34,43---45.

Estado  nutricional  y función  pulmonar

Modificaciones  en  el  estado  nutricional,  como  la  malnutri-
ción,  tienen  efectos  adversos  sobre el  sistema  respiratorio:
dañando  el  movimiento  ventilatorio,  disminuyendo  la fuerza
muscular  de  los  músculos  respiratorios  y  reduciendo  la
inmunidad46,47.  Sin  embargo,  son escasos  los  estudios  rea-
lizados  a  este  respecto.

Diferentes  investigaciones  han  demostrado  que  en
pacientes  desnutridos  la presión  espiratoria  máxima  podía
verse  reducida  en el  59%,y  la  inspiratoria  en  el  43%40,48,49.
Sin  embargo,  estas  alteraciones  no  se  traducen  clínicamente
en  signos  de  disfunción  respiratoria  severa,  pero  sí  deter-
minan  una  mayor  necesidad  de  soporte  con  ventilación
mecánica.

En  el  estudio  realizado  por Arora  y  Rochester50,
con  enfermos  malnutridos  sin  enfermedad  respiratoria,
se  encontró  que  la  fuerza  muscular  respiratoria  valorada  por
las  presiones  respiratorias  estaba  reducida  de  forma  impor-
tante,  así  como  la capacidad  vital  y la  ventilación  voluntaria
máxima  (en  proporción  directa  al  grado  de  debilidad  mus-
cular).  La  pérdida  de  fuerza  muscular  fue  directamente
proporcional  a  la  pérdida  de  peso.

Tirlapur  y  Mir51 demostraron  que  una  baja  ingesta  de calo-
rías  y  carbohidratos  disminuye  la  pCO2 arterial  y mejora
la  fuerza  de  la musculatura  respiratoria  en pacientes  con
sobrepeso,  hipercapnia  y  limitación  crónica  del flujo aéreo.
Sin  embargo,  en  pacientes  con  peso normal,  la  disminución
de  peso  deteriora  la función  respiratoria41.

El  estudio  de  Tabak  et al.  en 1999  aborda  las  relacio-
nes  entre  función  pulmonar  y diferentes  tipos  de dietas
alimenticias52.  No  encontraron  resultados  sólidos  de interre-
lación  entre  ingesta  de  los  alimentos  anteriores  y  función
pulmonar.

La magnitud  de  los  efectos  dietéticos  individuales  en  la
función  pulmonar  ha sido  explorada  de  manera  escasa53.

Grupo étnico

A  lo  largo  de  los  años, numerosos  autores54---56 han  explicado
las  diferencias  en la  función  pulmonar  entre  grupos  étnicos
basándose  en diferencias  antropométricas  o  de  construcción
corporal57---62.

Sin  embargo,  en  2004  Antonisen63 abordaba  en un edito-
rial  del  Canadian  Respiratory  Journal  que  el  grupo  étnico  es
un  parámetro  cada  vez  menos  válido  no  solo  para  la  función

pulmonar,  sino  en  cualquier  aspecto.  Por  ello, desde  enton-
ces,  numerosos  autores  suman  a  los rasgos  raciales  factores
socioeconómicos  que  han  demostrado  tener  una  importante
influencia  en  los  valores  de función  pulmonar.

Aun  así,  el  estudio NHANES  III  (Third  National  Health  and
Nutrition  Examination  Survey)64,  realizado  de  1988  a 1994,
muestra  que  la  diferencia  entre  función  pulmonar  de  distin-
tos grupos  de población  no  se puede  explicar  completamente
por diferencias  en  los  hábitos  de  vida.  Pero  diferentes  inves-
tigadores  afirman  que  esta  estrategia  no  resuelve  de  manera
firme  las  diferencias  en  los  valores  de función  pulmonar
entre  distintos  grupos65---68.

Factores  como  los  genéticos  y los  medioambientales,
incluyendo  salud  infantil,  polución  o tabaquismo  en  el
entorno,  estatus  nutricional  y  la práctica  de ejercicio  físico,
que  no  han  sido centrales  en  el  resto  de las  investigacio-
nes,  aparecen  como  justificatorios  de las  diferencias,  no solo
entre  grupos  de población  sino  a lo largo  del tiempo  en los
mismos  grupos69.  Mostrando  que  los  valores  de función  pul-
monar  no  son estáticos,  sino  que evolucionan  y  se modifican
no  solo  con los  factores  físicos  de los  sujetos,  sino  con  los
cambios  medioambientales69.

Factores  musculoesqueléticos

Los  factores  musculoesqueléticos  como  el  tamaño y la forma
de la  caja  torácica,  la  postura  y  alteraciones  del  raquis  y  la
fuerza  de los  músculos  respiratorios  han sido relacionados
por diferentes  autores  con  las  variaciones  de los valores  de
función  pulmonar70.

La  cavidad  torácica  define  las  presiones  que  permiten  la
respiración  a través  de su movimiento  y, además,  determina
el  tamaño de  los  pulmones,  ya  que  dependen  del  movimiento
de la  caja  torácica.

La  postura,  debido  al efecto  gravitatorio  de las  vísceras
abdominales  sobre  el  diafragma,  influencia  la  medida  de  la
capacidad  vital71.

Numerosos  estudios  sugieren  una  correlación  entre  la
función  pulmonar  y alteraciones  espinales  y torácicas72.  La
magnitud  de la  curva,  el  número de vértebras  implicadas,
la  ubicación  de la  curva  y  la  disminución  en una  cifosis  torá-
cica  independiente  contribuyen  a la  restricción  pulmonar,
pero  la  fuerza  de esas  asociaciones  es variable  determinando
así  el  grado  de  afectacion  de  la  función  pulmonar73.

En  el  caso  de las  alteraciones  del  raquis sin  duda  el  ámbito
más  explorado  ha  sido  la  relación  entre  escoliosis  y función
pulmonar74,75.

La  función  pulmonar  estudiada  en  pacientes  con  esco-
liosis  se  encuentra  relacionada  con una  restricción  de  los
volúmenes  pulmonares,  una  pobre extensibilidad  de  la  caja
torácica  y  un movimiento  diafragmático  con problemas.

En  el  caso  de los  volúmenes  espiratorios  e  inspirato-
rios,  el  volumen  pulmonar  del lado  de  la concavidad  de
la  curva  escoliótica  se  encuentra  significativamente  redu-
cido  durante  ambos  tiempos  respiratorios76. En  el  lado  de
la  convexidad  el  volumen  se encuentra  reducido  tan  solo
durante  la  espiración72,77,78.  Sin  embargo,  no  se encontra-
ron  diferencias  en  el  cambio  entre  los  diámetros  de  la  caja
torácica.

También  se  encuentra  en  diferentes  investigaciones  una
relación  negativa  significativa  entre  el  ángulo  de  Cobb  y  la
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amplitud  de  los diámetros  de  la  caja  torácica  a  nivel  del
ápex  vertebral,  y  en las  alturas  diafragmáticas.

Sin  embargo,  en el  estudio de  Denison  et  al.79 se afirma
que  la  disminución  de  los  volúmenes  pulmonares  no  puede
ser  teóricamente  explicada  en base  a  la  flexión  lateral  o
en  términos  de  deformidades  de  la  caja  torácica.  Algunos
autores,  como  Mead12,  encuentran  que  la  forma  anormal  y
asimétrica  del  diafragma  es la responsable  de  la expansión
incorrecta  de  la parrilla  costal  inferior,  proponiendo  que  la
menor  capacidad  pulmonar  en  la escoliosis  es debida  par-
cialmente  a un  defecto  mecánico  en  el  trabajo  coordinado
entre  los  músculos  inspiratorios  y la  caja  torácica80.

Kotani  et al.81,  en  2004,  encuentran  que  los movimientos
respiratorios  de  la caja  torácica  se encuentran  significati-
vamente  restringidos  en pacientes  con escoliosis82. Otros
autores  encuentran  que  niños  con escoliosis  tienen  una
compliance  reducida,  que  la caja  torácica  por  sí  misma  no
es  suficientemente  rígida83,  mientras  que  Jones  et al.73 afir-
man  que  el  tórax  en  niños con  escoliosis  es  similarmente
móvil  al  de  los  niños  normales.

En  resumen,  la asociación  entre  las  deformidades  torá-
cicas  y  raquídeas  y  la  reducción  de  la función  pulmonar
es  reconocida.  Sin  embargo,  los elementos  que  determinan
dicha  reducción  son fuente  de  controversia.  Las  diferen-
tes  fuentes  relacionan  estos valores  con restricciones  en  la
movilidad  torácica,  alteraciones  de  las  propiedades  elás-
ticas  y  resistivas  pulmonares,  y  alteraciones  del trabajo
coordinado  de  la  musculatura  respiratoria,  sin  determinar
en  qué  medida  son  todos  estos factores  o tan  solo  algunos
de  ellos.

Conclusión

A  partir  de la  bibliografía,  podemos  decir  que  los  llamados
factores  físicos  de  la función  pulmonar  se encuentran  en
constante  evolución  debido  a  que  son  un  are en estudio.  La
necesidad  de  determinar  los  elementos  que  repercuten  en
la  función  pulmonar  en la  persona  normal  y el  grado  de esta
nace  de  una  exigencia  clínica  diagnóstica  que  mejora  no  solo
el  tratamiento  sino  el  pronóstico.

De  todos  los factores  aceptados  por  la  comunidad  cientí-
fica  encontramos  que  todos  ellos  se encuentran  en  constante
estudio  y revisión  ya  que  evolucionan  al igual  que  evoluciona
el  ser  humano.

Los  factores  físicos  que  determinan  la  función  pulmonar
que  han  sido  reconocidos  por  el  momento  son  la  edad,  el
sexo,  el  grupo  étnico,  la talla,  el  peso  y  los factores  mus-
culoesqueléticos.  Sin  embargo,  la  razón  de  su influencia  en
los  valores  respiratorios  no  se encuentra  clara en  la mayoría
de  los  casos.  En  el  caso  del  grupo  étnico  aparece  como  un
parámetro  no  valido  para  tener  en  cuenta  en la  medición
de  la  función  pulmonar,  ya  que  se  contamina  de  numero-
sos  parámetros  a  tener  en  cuenta,  como  los  genéticos  y  los
medioambientales.

Para  concluir,  desde  nuestro  punto  de  vista  y  a  pesar  de
las  diferencias  entre  autores,  todos  los  factores  se encuen-
tran  como  determinantes  de  la  función  pulmonar,  pero  no
todos  aparecen  como  cuantificables,  como  el  caso  del grupo
étnico,  debido  a  la  dificultad  de  incluir  a  los individuos  en
un  grupo  u  otro. A partir  de  los  resultados  descritos  en
la  bibliografía  también  podemos  afirmar  que  los  factores

cuantificables  han  de ser  tenidos  en cuenta  en  las  medicio-
nes  de la función  pulmonar,  debido  al  gran  peso  que  tienen
sobre  esta,  suponiendo  alteraciones  del  orden  de  un  15-20%
sobre los  valores  predichos.

Sin  duda,  la  importante  repercusión  de la  movilidad  y
morfología  torácicas  sobre  la  función  pulmonar  y la venti-
lación  que  ha quedado  reflejada  en  nuestra  revisión  abre
un  campo  de  investigación  de gran repercusión  para  la fisio-
terapia.  Futuras  investigaciones  habrán  de ser  desarrolladas
para  verificar  las  posibilidades  que  la  fisioterapia  puede  abrir
en  este  sentido.
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