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Prélogo INER

esde su origen, en marzo de 1936, el

Sanatorio para Enfermos de Tubercu-

losis de Huipulco se distinguié por ser
un hospital escuela. Al aho de actividades hos-
pitalarias se organiz¢ el primer curso presencial
relacionado con el tema central: la tuberculosis.
Década tras década esta actividad de difusién
del conocimiento ha crecido, desde los temas
mas basicos hasta los mas complejos de la
ciencia y la medicina actual. Hoy en dia el Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas es un reconocido centro
de medicina respiratoria. La diversidad de areas
especificas para el estudio de las enfermedades
respiratorias, el tratamiento médico-quirdrgico
y de estudio basico, desde animales de experi-

mentaciéon hasta las moléculas més especificas,
ha permitido el desarrollo de grandes expertos
del conocimiento que actualmente difunden su
saber a través de todos los medios de educacién.

El laboratorio de fisiologia respiratoria es un
solido pilar del INER, su equipamiento actual y la
excelencia de su personal profesional han sido
la base para la expansién del estudio funcional
respiratorio de los pacientes. La profesionali-
zacion del personal de salud en este campo,
el impulso y crecimiento de los laboratorios de
fisiologia en México y América Latina son, por
supuesto, fuente de multiples manuscritos de
gran utilidad practica.

Bajo esta linea de trabajo, actualmente se
publica el Manual de Espirometria en su 32
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edicion. Se trata de un texto amplio, pero a
la vez detallado, planeado y escrito con una
amplia cobertura de todos los aspectos del uso
de la espirometria: detalles técnicos, equipos,
indicaciones, contraindicaciones, interpretacién,
control de calidad e incluso la organizacién
de un centro de espirometria. Es evidente que
los autores no escatimaron esfuerzos para la
planeacion, organizacion y conclusion de este
magnifico manual. Quienes se interesan en este
tema podrén encontrar ahora la informacion
que buscan, ya que no se ha dejado nada por
revisar. La necesidad de promover el uso de la
espirometria en todos los niveles de atencion se
verd reforzada y facilitada gracias a este texto.

Juan Carlos Vazquez Garcia y José Rogelio Pé-
rez Padilla, autores del Manual de Espirometria,
son dos de los neumologos méas reconocidos de

nuestro pais y de América Latina, investigadores
incansables, excelentes clinicos, docentes por
naturaleza, visionarios de las necesidades de
salud y promotores de la mejora de la calidad
en la atencion a los pacientes. El trabajo de
ambos investigadores que desde hace varios
anos desempefan en el campo de la fisiologia
respiratoria los ha vuelto referentes y lideres en el
tema y hoy comparten ese cimulo de experien-
cias y conocimientos a través de este manual.

El éxito estd garantizado, sin duda sera un
detonador de los puntos fundamentales de la
espirometria. Enhorabuena.

Dr. Jorge Salas Hernandez

Director General.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas.



Prélogo ALAT

ara fin del siglo XXI, 11 billones de perso-

nas habitaran nuestro planeta y seran el

10% del total de los seres humanos que
alguna vez habitaron la tierra. Hasta el inicio de
la medicina moderna, la esperanza de vida al
nacer apenas excedia los 30 afios y sélo el 40%
superaba el primer afio de vida. Las enferme-
dades infecciosas, las hambrunas y las guerras
eran las condiciones que amenazaban la vida de
la poblacién. Las mejoras en las condiciones de
viday el control de las enfermedades infecciosas
alteraron el escenario descripto.

Durante el siglo XX se redujeron y se re-
trasaron las muertes, disminuyé la incidencia
y prevalencia de las infecciones resultando en
un incremento en la expectativa de vida de la

poblacién mundial que hoy supera los 70 afos.
Sélo la violencia y la emergencia del VIH, con sus
enfermedades oportunistas, parecian ensom-
brecer las esperanzas. Sin embargo, emergieron
las enfermedades no comunicables (ENC) y sus
principales determinantes como el tabaquismo,
la contaminacion del medioambiente, la dieta,
el sedentarismo, el estrés y el envejecimiento
poblacional que, junto a los fendmenos sociales
como las disparidades, las comunicaciones y
nuevamente la violencia, desafiaron la meta de
“Salud para Todos para el afno 2000”. Las ENC
se vaticinan como la gran epidemia del siglo
XXI, ya que causaran el 85% de las muertes
en todo el mundo, entre ellas se destacan las
enfermedades respiratorias crénicas.
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El pulmén es el érgano del cuerpo que
tiene mayor relacion con el medioambiente,
exponiéndose en forma constante a través de
la respiracion. Esta funcién es vital para la vida,
su trastorno incapacita y provoca la sensacién
mas angustiosa que puede sufrir un ser vivo.
Las cinco grandes (EPOC, asma, infecciones
respiratorias agudas, tuberculosis y cancer de
pulmdn) sumadas a los trastornos respiratorios
del sueno, hipertension pulmonar y enferme-
dades por exposicion laboral son una gran
carga para la salud publica con una prevalencia
estimada de 1 billén de personas afectadas. La
mitad de los casos prevalentes son por EPOCy
asma (aproximadamente 250 millones casos de
cada una)y la espirometria cumple un rol central
para ambas condiciones.

La espirometria o la medicion del volumen
inhalado y exhalado de los pulmones en fun-
cion del tiempo y las curvas que se componen
del flujo de aire, en particular con un esfuerzo
maximo luego de una inspiracién completa, es
una técnica acabada en los Ultimos 50 afos del
siglo XXy que, si bien se percibe simple, implica
procesos estandarizados y rigurosos para poder
arribar a conclusiones validas, reproducibles y
diagnosticas. Estos procesos se inician con la
eleccién del equipamiento a utilizar, la prepara-
cion y condiciones de medicion, la elegibilidad
de los sujetos, sus indicaciones y contraindica-
ciones, el nimero de mediciones, las caracte-
risticas de éstas para considerarlas validas, los
valores de comparacion, la interpretacién, entre
otros parametros que deben ser considerados.
En 1979, la American Thoracic Society (ATS)
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publica el documento de estandarizacion de la
espirometria luego del workshop Snowbird y en
1983 se publica un documento similar por la
European Community for Steel and Coal. Ambos
documentos, que eran similares, fueron perio-
dicamente actualizados por ATS y European
Respiratory Society (ERS), pero recién, en 2005,
ambas sociedades emitieron una publicacién
conjunta que unifica definitivamente los estan-
dares. Todos estos documentos hacian foco en
los procesos de estandarizacion y calidad, pero
no consideraron una diseminacién diferente de
la publicacién cientifica ni su aplicacion como
instrumento educativo para el personal que
realiza e interpreta la espirometria.

En el 2002, un grupo de investigadores de
ALAT realiz6 el primer estudio en Latinoamérica
de prevalencia de EPOC (PLATINO), condicién
que requiere la espirometria para su diag-
néstico y, por lo tanto, la estandarizacién y la
calidad de las mediciones era un punto critico
a resolver en las cinco ciudades participantes.
La solucion se encontrd en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias Dr. Ismael Cosio
Villegas de la ciudad de México, donde ambos
autores del presente manual contaban con ex-
periencia y acreditacion como centro formador
en el modelo NIOSH. De las 5,315 mediciones
realizadas en dicho estudio, 95% alcanzaron
criterios exigidos por el protocolo de entonces
y 89% cumplieron con las exigencias propues-
tas en el documento publicado en 2005 por
ATS y ERS posteriormente a la ejecucién. Estos
resultados evidenciaron la efectividad de la in-
tervencién educativa y la estandarizacion para
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la capacitacion en espirometria llevados a cabo
para el estudio. Esta experiencia se capitalizd
con curso sistematizado en Latinoamérica dic-
tado por los expertos de ALAT desde el 2004.
El material educativo utilizado se resumié en el
MANUAL PARA EL USO Y LA INTERPRETACION
DE LA ESPIROMETRIA POR EL MEDICO publicada
en el 2007. El presente documento es la tercera
edicion, ampliada, actualizada y con un nuevo
orden en la presentacion de contenidos en 18
capitulos y anexos, de manera que lo hace apro-
piado para la formacion de técnicos.

La espirometria es basica y esencial en la
practica de la medicina respiratoria, sin em-
bargo, estd subutilizada, con frecuencia ina-
propiadamente practicada y poco disponible.
Las evidencias que soportan estas afirmaciones
provienen de los estudios de base poblacional,
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que expone la vida real y contrasta con las pu-
blicaciones en contextos de investigacion. Este
escenario interpela a los organismos relaciona-
dos con la salud, ante el desafio sanitario del
siglo XXI, a desarrollar estrategias para promo-
ver la espirometria como una técnica accesible,
universal y mandatoria para el diagnéstico y
manejo de las enfermedades respiratorias. ALAT
estd comprometido en esta tarea, liderando en
Latinoamérica la promocién y capacitacion de
espirometrias de calidad en todo el continente.
Sin duda, esta nueva edicién del manual, que
préximamente estard disponible también en
portugués, es imprescindible para alcanzar esta
mision.

Prof. Dr. Gustavo Enrique Zabert
Presidente ALAT 2018-2020



Presentacion

a espirometria es una de las pruebas diag-

nésticas mas importantes de la medicina

respiratoria y de la medicina en general.
Su relevancia es comparable a otras pruebas,
como la radiografia de térax, la medicién de la
presion arterial o la glucemia. La razén de ello
es su gran utilidad para medir la salud pulmonar
y para diagnosticar las enfermedades respirato-
rias cronicas de tipo obstructivo, como el asma
y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), ambas, problemas de salud publica en
todo el mundo. La elevada exposicién a taba-
quismo, humo de biomateriales, alérgenos y
agentes nocivos atmosféricos producto de la
contaminacion atmosférica explica la elevada
prevalencia de las enfermedades respiratorias,
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asi como la poblacion en riesgo de padecerlas.
En contraste con este escenario y contrario a lo
que se podria esperar, la disponibilidad y acce-
sibilidad a la espirometria sigue siendo suma-
mente escasa. Los primeros espirometros datan
de hace méas de 200 afos, mas de un siglo antes
de la invencién de la radiografia y del electrocar-
diograma. Sin embargo, el desconocimiento en
la realizacion de la prueba y en su interpretacién
todavia es un reto mayor y una deuda pendiente.
Sin duda, todo esfuerzo encaminado a mejorar
el conocimiento y las competencias para su uso
es una de las mejores inversiones para cambiar
este escenario.

En marzo de 1995, se certificaron los prime-
ros tres espirometristas mexicanos, entre ellos



Presentacion

Manual de Espirometria

el Dr. Rogelio Pérez Padilla, en Albuquerque,
Nuevo México, gracias a una colaboracion
directa con los doctores Jonathan Samet y
David Coultas, este Ultimo director de curso de
espirometria del Instituto Nacional de Salud y
Seguridad Ocupacional de los Estados Unidos
(NIOSH, por sus siglas en inglés). EI 17 y 18 de
marzo de 1995, se realizd el Primer Curso de
Espirometria bajo los estandares del NIOSH,
en el Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias de México (INER). En 1996, NIOSH
reconocié oficialmente al Dr. Pérez Padilla como
primer director de curso y al INER como sede
con el numero 107, siendo por muchos anos la
Unica fuera del territorio de los Estados Unidos.
El Dr. JC Vazquez, segundo director de curso
aprobado por NIOSH, implementé el curso de
espirometria como una actividad regular de
educacion continua desde 1998; posteriormen-
te, el curso también ha sido auspiciado por la
Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Térax (SMINyCT). En la actualidad, el INER cuenta
con tres directores de curso y un nimero mucho
mayor de profesores e instructores. A la fecha,
se han realizado mas de 75 cursos con mas de
1,200 espirometristas certificados.

Durante los afios 2002 a 2004, el grupo
mexicano implementé oficialmente el curso de
espirometria en América Latina, con fines de in-
vestigacién para el proyecto PLATINO (Proyecto
Latinoamericano de Investigacién en Obstruc-
cién Pulmonar), el cual tuvo sede en las ciudades
de San Paulo, Ciudad de México, Montevideo,
Santiagoy Caracas. En el afo 2004, se establecié
como un proyecto mayor y un curso oficial de
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la Asociacidon Latinoamericana del Torax (ALAT).
En este mismo ano, se impartié el primer curso
para entrenadores de espirometria durante el IV
Congreso ALAT en Buenos Aires, Argentina. A
la fecha, se han realizado mas de 80 cursos en
toda América Latina y el Caribe.

En un principio, para el curso se us6 una
traduccion de los materiales del curso del
NIOSH, pero con el tiempo y la experiencia
obtenida se desarrollaron materiales com-
pletamente originales. El primer manual de
espirometria se editdé para el primer curso
ALAT. En el aho 2007, se edité un segundo
manual enfocado en la interpretacion de la
prueba, asi como una guia de bolsillo que se
usé principalmente para un proyecto de ca-
pacitacion de médicos generales en México.
Durante tres afos se impartieron mas de 120
cursos en toda la Republica Mexicana con casi
2,400 médicos capacitados.

Después de 23 afos de experiencia, ahora
tenemos el gusto de presentar el Manual de
Espirometria en su 32 Edicion. Para esta nueva
version, se han integrado y actualizado los
materiales técnicos (primera edicion) y los de in-
terpretacién (segunda edicién) en un solo docu-
mento. A lo largo de 18 capitulos, el estudiante
de espirometria encontrara las bases historicas,
de Anatomia, Fisiologia y Fisiopatologia, la
informacion técnica de los espirometros y prin-
cipalmente los procedimientos estandarizados
para la realizaciéon e interpretacion de la prueba.
Ademas, se incluyen los apartados necesarios
sobre los procedimientos de higiene y seguri-
dad, de control de calidad y de aseguramiento
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de calidad, asi como para la organizacion de
un Centro de Espirometria que puede ser la
base de un laboratorio de pruebas de funcién
respiratoria. Los procedimientos descritos se
apegan a las recomendaciones internacionales
establecidas por la Sociedad Americana del
Térax y la Sociedad Europea Respiratoria (ATS/
ERS, 2005), con pocos ajustes hechos por los
autores para fines didacticos o de adaptacién
al contexto de América Latina y sin cambios
sustantivos a los estandares. Por su relevancia en
medicina respiratoria y ocupacional, se incluye
un apartado (capitulo 18) relacionado con los
procedimientos de valoracion de la deficiencia
respiratoria en enfermedades respiratorias de
origen ocupacional, los cuales son consistentes
con otras recomendaciones oficiales. Final-
mente, se incluyen anexos relacionados con
procedimientos, ejercicios de interpretaciéon y
materiales que ayuden a la implementacion y
uso médico de la prueba.

Este Manual de Espirometria es una base
fundamental para el entrenamiento de todo
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el personal médico y paramédico responsable
de la realizacién, supervision e interpretacion
de esta prueba. Ademas, se complementa con
materiales educativos, presentaciones, ejercicios
practicos, videos, etc.; todos, materiales oficia-
les para los cursos de espirometria del INER,
de la SMINyCT, de la ALAT y de las sociedades
nacionales e instituciones de América Latina
que decidan adoptarlos. Las mayores socieda-
des profesionales de medicina respiratoria han
hecho grandes esfuerzos para estandarizar la
espirometria y el entrenamiento técnico. Sin
embargo, la experiencia latinoamericana ha sido
histéricamente original, muy sélida y exitosa;
ha estado estrechamente ligada a proyectos de
investigacion mayores e internacionalmente re-
conocidos, lo que ha demostrado la efectividad
de este modelo educativo. Estamos seguros de
gue esta nueva etapa del proyecto sera igual o
mayormente exitosa.

Juan Carlos Vazquez Garcia
Rogelio Pérez Padilla



| proceso de evaluacién de la salud pul-

monar o del impacto funcional de la

enfermedad respiratoria requiere contar
con pruebas de funcién respiratoria (PFR) que
auxilian en el diagndstico, en la graduacion del
dafioy en el sequimiento. La funcién pulmonar
puede explorarse desde los componentes de
mecanica respiratoria y de intercambio de gases
(Figura 1.1). La valoracién mecanica explora la
integridad de los volimenes pulmonares y su
desplazamiento a través de la via aérea, la cual
depende de las caracteristicas elasticas de los
pulmones (distensibilidad) y de la caja toréacica,
la permeabilidad de la via aérea (resistencia)
y la fuerza muscular suficiente como sistema
motor respiratorio. La manera mas sencilla,
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ntroduccion
a espirometria

confiable y accesible de medir la mecanica de
la respiracion es con una espirometria. Por otra
parte, la funcién primordial de los pulmones es
permitir el intercambio de gases, oxigeno y bio-
xido de carbono entre la atmosfera y la sangre.
Existen PFR que valoran este aspecto funcional;
la prueba de difusion pulmonar de mondxido
de carbono (DLCO) es la mas recomendada. La
gasometria arterial o sus sustitutos no invasivos,
como la oximetria de pulso, son también prue-
bas de intercambio de gases y de transporte en
la sangre. En el contexto clinico, siempre es Util
contar con prueba de funcién mecénica y otra
de intercambio gaseoso. Las PFR son accesibles
y confiables en los ambientes hospitalario, de
consultorio y de salud publica.
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Figura 1.1: Se ilustran los determinantes de la funcién respiratoria mecanica y de intercambio de gases. La espirometria evalia la funcion
mecanica, que depende del tamafio de los pulmones y sus propiedades elasticas (distensibilidad), asi como la permeabilidad bronquial
(resistencia) y la integridad del térax y musculos respiratorios como componente motor. Las pruebas de intercambio de gases, como difusion
pulmonar de monéxido de carbono (DLCO), la gasometria y la oximetria, ayudan a valorar el intercambio de oxigeno y biéxido de carbono

entre los alvéolos y la sangre.

El uso médico de la espirometria fue posible
gracias a la invencion de los espirémetros desde
hace mas de 200 anos, asi como la incorpora-
cion de prueba para uso clinico John Hutch-
inson. Hutchinson fue un médico inglés que
disend su propio espirbmetro; originalmente,
publicod su trabajo en 1846, cuando ya habia
acumulado una experiencia de miles de espiro-
metrias. El trabajo de Hutchinson precede por
casi 50 anos la invencién de la radiografia por
Wilhelm Roentgen (1895) y por casi 60 afos al
electrocardiograma de Willem Einthoven (1903).
Sin embargo, la espirometria es todavia muy po-
bremente una prueba utilizada por el médico en
general, particularmente en paises en desarrollo.
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La razon de esto se ha explicado por el costo de
los equipos y un mito en la complejidad de su
interpretacion. No obstante, en la actualidad
existen equipos para uso de consultorio y que son
accesibles a muchos médicos; incluso, ya existen
equipos portatiles de muy bajo costo para el uso
individual por parte de pacientes.

La espirometria sirve para medir el volumen
de aire que se puede exhalar y que es propor-
cional al tamano de los pulmones. Ademas, se
puede determinar si los bronquios estan o no
obstruidos. Cuando los pulmones son peque-
fios, sea por una enfermedad pulmonar o bien
por nacimiento, se puede meter y sacar poco
de aire de los mismos. Unos pulmones grandes



Juan Carlos Vazquez Garcia / Rogelio Pérez Padilla

Manual de Espirometria

pueden recibir mas aire que unos pequenos, lo
que se detecta facilmente con una espirome-
tria. Al volumen de aire (en litros) que se puede
sacar de los pulmones totalmente inflados se
le llama capacidad vital. Por otro lado, cuando
los bronquios estan obstruidos, el aire dentro
de los pulmones sale mas lento; esto es como el
caso de un tubo, por el que pasa menos agua
si es de menor calibre. Varias enfermedades se
caracterizan por obstruir los bronquios, como
el asmay la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOCQ); por lo tanto, se detectan con
la espirometria, ya que los individuos que la
padecen sacan el aire mas lentamente; esto se
define como obstruccion al flujo de aire.

Los valores de la espirometria, como la ca-
pacidad vital, dependen de varios factores. Uno

muy importante es el tamafo de los pulmones.
Una persona de estatura grande tiene pulmones
mas grandes que una persona de baja estatura.
Otro factor importante es el sexo de la persona.
Las mujeres tienen los pulmones aproximada-
mente 30% mas pequenos que los hombres,
aunque tengan la misma talla y edad, debido a
que el térax del hombre es mas grande. El tercer
factor importante es la edad, ya que conforme
la persona envejece, hay un deterioro en las
propiedades elasticas de los pulmones, lo que
disminuye los valores espirométricos.

Una desventaja de la espirometria es que
requiere de la cooperacion de las personas,
y de un esfuerzo maximo. Si la persona no
hace un esfuerzo maximo, las alteraciones se
confunden con las de una enfermedad pul-

Tabla 1.1: Herramientas basicas de evaluacion de diagndstico y manejo en medicina.
La espirometria es comparable en utilidad a otros instrumentos como el baumandmetro
0 el electrocardiograma; sin embargo, es mucho menos utilizada.

Caracteristica Baumandmetro ECG Espirémetro
Utilidad en la evaluacién de salud vV v vV
(fumadores, laboral)

Utilidad diagnéstica HAS Isquemia, IM, arritmias Asma, EPOC, otras
Necesario para iniciar tratamiento vV vV vV
Entrenamiento requerido v Vv Vv
Participacion del paciente v v VvV
Dificultad de interpretacion v Vv Vv

Costo 4 Vv Vv

Uso VY VY v

Abreviaturas: ECG = electrocardiograma, HAS = hipertension arterial sistémica, IM = infarto al miocardio, EPOC = enfermedad pulmonar

obstructiva crénica.

17
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monar. La maniobra espirométrica no es una
maniobra respiratoria habitual, por lo que su
calidad depende del aprendizaje de la misma.
Los técnicos que realizan la prueba tienen la
obligacion de explicar bien el procedimiento y
demostrar la maniobra, para que los individuos
que la realizan la hagan bien. No obstante, la
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espirometria es una prueba sencilla, poco mo-
lesta y que deberia usarse ampliamente en me-
dicina. Su utilidad para la valoracion de salud
respiratoria y como herramienta diagndstica en
medicina es similar a la del baumanémetro, el
electrocardiograma o la mediciéon de glucosa
en sangre (Tabla 1.1).



Historia de la
espirometria

a medicion de la funcién respiratoria es

extraordinariamente antigua. La primera

medicién conocida de un pardmetro respi-
ratorio corresponde a Claudio Galeno, médico de
emperadores y gladiadores de la Roma antigua.
Alrededor del ano 200 d.C., Galeno describié un
experimento en el que hizo a un nifo respirar
de forma repetida y directa en una bolsa hecha
con una vejiga animal. Aunque Galeno no hizo
mediciones absolutas del aire respirado, descri-
bid que el volumen del aire era constante. Las
primeras mediciones de volumenes absolutos
de aire conocidas fueron hechas por medio de
desplazamiento de agua (principio de Arquime-
des) por el médico y fisico italiano Alfonso Borelli
en 1681. En el aho 1700, James Jurin, médico
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inglés, midié su propio aire respiratorio (volumen
corriente) y su maximo volumen de aire despla-
zable (capacidad vital), los cuales calculé en 650
y 3,610 mL, respectivamente.

Antoine L de Lavoisier (1743-1794), conside-
rado el padre de la quimica moderna, introdujo
sus teorias de combustién (también relaciona-
das con la respiracién) y transformacion de la
materia en energia. Lavoisier tuvo un interés
particular en la medicion del volumen y el con-
tenido de los gases respiratorios; construyé su
propio espirobmetro, conocido en la época como
gasémetro, el cual constaba ya de una campana
sumergida en un recipiente con agua (Figura
2.1). Lavoisier estudio con detalle los cambios en
los gases respiratorios en reposo y en ejercicio.
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Figura 2.1: Estudio de la respiracion por Antonio Lavoisier en el siglo XVIII. La lémina fue dibujada por su esposa, quien aparece en el extremo
derecho y quien era su asistente. En la imagen se puede apreciar un individuo respirando directamente en sistema de tubos conectados a
recipientes recolectores de aire, uno de ellos en forma de campana sumergida en un recipiente con agua para calcular los volumenes de gas.
Credit: Wellcome Collection. CC BY. https://wellcomecollection.org/works/f76ft7fq

Figura 2.2: Humphry Davy (1800), quimico inglés quien fue el primero en describir un espirémetro manual como es conocido hasta la fecha
actual, aunque en la época era llamado todavia gasémetro. Este dispositivo ya estaba compuesto por una campana sumergida en un cilindro
con agua e incluye un sistema de poleas para registrar los trazos respiratorios.

Credit: Wellcome Collection. CC BY. https://wellcomecollection.org/works/g9uumad;. https://wellcomecollection.org/works/g3wrmhtx
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La primera descripcion de un espirbmetro
manual, como se conocen hasta la actualidad,
corresponde al quimico inglés Humphry Davy
en el afo 1800 (Figura 2.2). Este dispositivo,
todavia denominado como gasémetro, ya estaba
compuesto por una campana sumergida en un
cilindro con agua que incluia un sistema de poleas
para el registro de los trazos respiratorios. Ade-
mas, Davy fue el primero en calcular el consumo
de oxigeno (VO,) en 484 ml/miny la produccion
de bidxido de carbono (VCO,) en 447 mL; tam-
bién fue el primero en medir el volumen residual
(510 mL) por medio de la técnica de dilucién de
hidrégeno, misma que aun se ocupa a la fecha
en los laboratorios de funcion pulmonar.

El médico inglés John Hutchinson (1811-1861)
es considerado el padre de la espirometria, ya
que fue el primero en llamarla de esta forma y
de hacer una descripcién amplia de todos los
volimenes y capacidades pulmonares. Hutchin-
son se gradué como médico a los 19 afos y

21

Figura 2.3:

Esquema del espirémetro original descrito por
John Hutchinson. Los componentes principales
incluyen el cilindro con agua (A), la campana que
se sumerge en el cilindro (B), la manguera que
conecta la boquilla al interior de la campana y
el sistema de poleas que desplaza la pajilla que
dibuja el espirograma durante las maniobras res-
piratorias. En el panel de la derecha se muestra
la silueta clasica del mismo Hutchinson ilustrando
la posicion correcta para realizar la espirometria,
valida auin en nuestros dias.

desde entonces se empled en una compania
de seguros; desarroll6 un interés personal para
medir salud respiratoria y construyd su propio
espirometro (Figura 2.3). Cuando publicd su
trabajo original en 1846 (On the capacity of the
lungs, and on the respiratory functions, with a
view of establishing a precise and easy method
of detecting disease by the spirometer. Med Chir
Trans 1846; 29: 137-252), habia acumulado una
experiencia de miles de espirometrias. Hutchin-
son describio la espirometria no cronometrada
con su espirometro volumétrico sellado con
agua y él fue quien acund por primera vez el
término de capacidad vital, ya que pens6 que
correlacionaba con la supervivencia de las per-
sonas. Ademas, describié el aire residual, aire
de reserva, aire respiratorio (ahora volumen
corriente), aire complementario (volumen de
reserva inspiratoria) y la frecuencia respiratoria
(Figura 2.4). También fue el primero en describir
la correlacion de la capacidad vital con la esta-
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Figura 2.4:
, Aire complementario (ERV).. Descripcion original de John Hutchinson en 1846 de los
Capacidad J . respiratorio (Vi) volumenes y capacidades pulmonares que incluyen el
vital aire respiratorio (volumen corriente o Vti), el aire comple-
ire de reserva (IRV)........... mentario o volumen de reserva espiratoria (VRE o ERV),
Aire residual (RV) el aire de reserva o volumen de reserva inspiratoria (VRI
0IRV), cuya suma da la capacidad vital (VC o CV) y aire
residual o volumen residual (VR o RV).
Capacidad vital en relacion con la estatura, en 1,923 casos saludables
00 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 60 Figura 2.5:
Estaturas50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 6 0 6+ )
/\(llitajamdad Descripcion original de la
relacion directa entre la es-
_.}---qLineade i1, de las personas y la
4= comparacion . . .
| A capacidad vital (nimeros en
T A la base del cuadro). La linea
/ continua superior corres-
o ponde a la capacidad vital
_— / Distribucién de 1,923 personas sanas.
de casos Hutchinson fue el primero
Capacidad ) - [ | en describir que el volumen
Vil 175 177 189 193 201 214 229 228 237 246 247 259 276

(pulgadas
clbicas)
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tura y la circunferencia del térax y en asociar el
impacto del crecimiento y desarrollo, y de las
principales enfermedades (Figura 2.5).

En las décadas posteriores al trabajo de Hutchin-
son, se describieron diversos dispositivos para medir
la capacidad vital. La espirometria cronometrada
con la descripcion de la capacidad vital forzada (CVF
o FVQ) corresponde a Strohl en 1919. La capacidad
ventilatoria maxima calculada fue descrita en 1932
(Jansen) y la medida en 1933 (Hermannsen). El
volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF,
o FEV,) y su relacion con la capacidad vital (cocien-
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del pulmén aumenta con la
estatura de los individuos.

te FEV,/VO) fue descrita independientemente en
Francia por Tiffeneau Ry Pinnelli A en 1948 y por
Gaensler en Estados Unidos en 1951.

El primer flujometro mecanico para la me-
dicion del flujo pico fue inventado por Wright
en 1950 y la curva flujo-volumen fue descrita
en detalle por Fry y Hyatt en 1960. La primera
gran propuesta sobre los detalles técnicos de la
espirometria fue la estandarizacion de la ATS en
1978. Este fue el fundamento de los consensos
posteriores y mas recientes que corresponden a
1994 y 2005 (estandares ATS/ERS 2005).



Estructura y funcion
respiratoria

.

Componentes del sistema respiratorio

odas las especies vivas han evolucionado

cuidadosamente para adaptarse en tiem-

po y espacio al medio que las rodea. La
forma o anatomia de los seres vivos representa
una adaptacién fisico-funcional al medio am-
biente. El sistema respiratorio no es la excepcion;
representa un disefo altamente especializado
para el intercambio de gases, principalmente
oxigeno (0,) y bidxido de carbono (CO,) entre
la atmosfera y la sangre. Estd conformado por
tres componentes principales: 1) una via de con-
duccion del aire desde el medio externo hasta
las zonas de intercambio, lo integran la nariz y
el resto de la via aérea superior hasta los bron-
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quiolos terminales; 2) el drea de intercambio
gaseoso conformada principalmente por las uni-
dades alvéolo-capilares, y 3) un sistema motor
encargado de ejecutar la mecanica respiratoria 'y
que esta compuesto por la caja toracica con sus
componentes 6seos y los musculos de la respira-
cion, asi como su integracion al sistema nervioso
central para la conduccién nerviosa automatica
o voluntaria de la respiracion (Figura 3.1).

Via aérea

La via aérea superior incluye la nariz, la faringe
y la laringe (Figura 3.2). La estructura interna
de la nariz estd dividida por la mitad por el
tabique nasal; a su vez, cada segmento lateral
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1.Via aérea
Conduccién del aire

2. Parénquima *

Pulmonar
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-~~~ ~ 2. Alvéolos
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3. Sistema motor Diafragma

Musculos respiratorios

Figura 3.1: Componentes del sistema respiratorio. 1) Via de conduc-
cion del aire, compuesto por la via aérea superior e inferior; 2) sistema
de intercambio de gases compuesto por las unidades alvéolo-capilar,
donde se intercambia el oxigeno y el bidxido de carbono; y 3) un
sistema motor compuesto por los musculos respiratorios, principal-
mente se ilustra el diafragma y los centros respiratorios con origen
en el sistema nervioso central.

estad dividido por tres estructuras adicionales
llamadas cornetes o turbinas, cuya principal
funcion es ampliar la zona de contacto entre la
mucosa y el aire. Esto facilita la funcién nasal
de filtrado, humedecimiento y calentamiento
del aire mientras se conduce al resto de la via
aérea. El proceso de filtracion es un mecanis-
mo de defensa eficiente y no permite pasar
particulas mayores a 10 u. La mucosa nasal
€s rica en vasos sanguineos, lo que permite su
funcién. Sin embargo, la estructura y funcion
nasal tiene un costo en resistencia al paso del
aire; casi la mitad de la resistencia respiratoria
total se puede localizar en la nariz y es sustan-

Cornetes
— Nasofaringe

Orofaringe
Hipofaringe

Figura 3.2: Corte sagital de cara y craneo. Se ilustra la via aérea
superior en sus segmentos de nariz, faringe y laringe.

cialmente menor a la resistencia de la boca.
Por esta razoén, en situaciones en las que la via
aérea nasal es insuficiente, como sucede duran-
te el gjercicio o en la insuficiencia respiratoria,
se abre la boca para respirar. En la nariz, los
componentes nasales 6seos y cartilaginosos,
los cornetes y el paladar duro, constituyen un
soporte firme para mantenerla permeable. Por
el contrario, la faringe esta sostenida sélo por
tejidos blandos y es una via comun para fun-
ciones digestivas, respiratorias y de fonacion.
La via aérea superior concluye en la laringe,
también sostenida por estructuras rigidas de
tipo cartilaginoso. La epiglotis cubre las cuerdas
vocales y la via aérea inferior. El control de la
respiracién permite la apertura o cierre de la
glotis durante la respiracion y en coordinacién
con la deglucién y otros reflejos.

La via aérea inferior inicia con la traquea
(generacion 0), que da origen a las siguientes
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Sacos alveolares

generaciones de bronquios (Figura 3.3). La
traquea, al igual que el resto de la via aérea, se
divide de manera asimétrica, dando origen a los
bronquios principales, que se consideran la pri-
mera generacion. Los cinco bronquios lobulares,
tres derechos y dos izquierdos, son la segunda
generacién, los 18 bronquios segmentarios son
la tercera generacién y asi sucesivamente. La via
aérea de conduccién concluye con el bronquiolo
terminal en la generacion 16. Las generaciones
17-19 son bronquiolos respiratorios que repre-
sentan una zona de transicion y cuya funcién
es conducir el aire, pero en sus paredes ya se
pueden encontrar sacos alveolares. Las gene-
raciones 20-22 son conductos alveolares y las
generaciones 23 a 24 son los sacos alveolares.

25

Generacion

17-19

Figura 3.3:

20-22
Esquema de dicotomizacion de la via drea
desde la traquea (generacion 0) hasta

2524 sacos alveolares (generaciones 23-24).

El didametro de la via aérea disminuye progresi-
vamente conforme aumenta el nUmero de gene-
raciéon, pero el nimero de segmentos se duplica
exponencialmente. En la Tabla 3.1 se muestra
los cambios en numero y superficie de la via
aérea con respecto al nimero de generaciones.

Pulmones

El tamafio pulmonar depende del tamafo cor-
poral, particularmente del tamafo de la caja
toracica. En un adulto promedio el tamafo total
alcanza de 4 a 6 litros cuando estan completa-
mente inflados. La movilidad de la parte inferior
y del diafragma puede desplazarse de 4 a 6 cm
con inspiraciones y espiraciones profundas. El
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Tabla 3.1: Cambios en el nimero y en las dimesiones de la via con respecto a la generacion.

Diametro Area total

Via aérea Generacion NUmero (cm) (cm?)
Traquea 0 1 1.9 3
Bronquio principal 1 2

Bronquio lobar 2 5

Bronquio segmentario & 20 0.6 6
Bronquio subsegmentario 4 50 0.5 10
Bronquiolo 10-13 20,000 0.07 75
Bronquiolo terminal 16 50,000 0.06 85
Bronquiolo respiratorio 17-19 200,000 0.05 390
Alvéolos 20-23 600,000,000 0.02 7,000

pulmoén derecho se puede dividir facilmente
en tres l6bulos (superior, medio e inferior) y el
pulmon izquierdo en dos l6bulos (superior e in-
ferior), todos cubiertos independientemente por
una capa de pleura visceral (Figura 3.4). Cada
pulmdn recibe, a través de su hilio, un bronquio
principal y una rama de la arteria pulmonar que
también funcionan como sostén anatémico. Los
|6bulos pulmonares se dividen en segmentos, un
total de 10 para el pulmén derecho y ocho para
el izquierdo; cada segmento recibe en paralelo
un bronquio y una arteria correspondiente. Estas
divisiones lobulares y segmentarias permiten
resecciones pulmonares quirdrgicasy la funcién
pulmonar se puede estimar pre- y postoperato-
riamente de acuerdo al nUmero de segmentos
a resecar. Sin embargo, la funcién pulmonar no
es exactamente proporcional al nUmero total de
segmentos, ya que es probable que segmentos

Figura 3.4: Vista esquematica anterior de ambos pulmones. El
pulmdn derecho se divide en tres I0bulos (superior, medio e inferior)
mientras que el izquierdo se divide en Iébulo superior e inferior. Cada
I6bulo se divide en segmentos que dan un total de 10 para el pulmén
derechoy 8 a 9 para el izquierdo.



Juan Carlos Vazquez Garcia / Rogelio Pérez Padilla

Manual de Espirometria

resecados participen funcionalmente menos por
lesiones locales.

La arteria pulmonar emerge del ventriculo
derechoy da origen a las dos arterias principales,
una para cada pulmoén. Las arterias se dividen
de manera paralela a los bronquios hasta llegar
a los bronquiolos terminales. Las venas siguen
un patrén de division diferente, y se puede
encontrar una vena entre dos pares de arterias
y venas subyacentes. El grosor de las arterias
pulmonares es menor al de las sistémicas en la
misma proporcién de diferencia de presiones, es
decir, de 1:5. Las arterias pulmonares también
suplen de nutrientes a los pulmones; este aporte
nutritivo se complementa en via aérea a partir de
las arterias bronquiales y con oxigeno tomado
directamente del aire inspirado.

Diseno alveolar

El principio funcional del pulmén descansa en
un disefio que expone una gran superficie de

Linfocito

-
5

Neumocito tipo Il

ALVEOLO

o

contacto entre el aire contenido por el epitelio
alveolar, con su contraparte sanguinea conte-
nida por el endotelio de los capilares alveolares
(Figura 3.5). El sistema de arborizacion de la
via aérea determina el nUmero de bronquios
por generacion, asi como la superficie de inter-
cambio (Tabla 3.1). Las divisiones finales de la
via aérea concluyen en unos trescientos a seis-
cientos millones de alvéolos que representan
una superficie de contacto de aproximadamen-
te 70 m?, mientras que la superficie capilar es
discretamente menor de 10 a 20%. Ademas,
las células del endotelio son mas pequefas; se
requieren cuatro células endoteliales por cada
célula alveolar. La membrana alvéolo-capilar
estd formada por el epitelio alveolar cubierto
por completo de capilares y sélo separados
entre ellos por el intersticio. El epitelio alveolar
estd compuesto por dos tipos de células, los
neumocitos tipo | y los neumocitos tipo Il. Los
neumocitos tipo | son células escamosas que
cubren la mayor parte de la superficie alveolar

Figura 3.5:

Factor surfactante

Unidad alvéolo-capilar compuesta por
el alvéolo rodeado en un 80% de su
superficie por capilares (en el esquema
se muestra de manera ilustrativa solo un
capilar). La funcién final de la unidad es
el intercambio de oxigeno y biéxido de
carbono entre el gas alveolar y la sangre
capilar. En el alvéolo se encuentran los
neumocitos tipo I'y tipo Il éstos Ultimos,

Neumocito tipo |

Eritrocito

CAPILAR

productores del factor surfactante. Ade-
mas, dentro del alvéolo existen células
de defensa, como los macrofagos y los
linfocitos.
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y estan estrechamente unidas intercelularmen-
te, confiriendo un epitelio casi impermeable,
contrario al endotelio vascular. Los neumocitos
tipo Il son células alveolares secretoras de factor
surfactante que se extiende como una delga-
da pelicula sobre toda la superficie alveolar
y su principal funcién es disminuir la tension
superficial entre la interface aire-agua de los
alvéolos. En el interior de los alvéolos normal-
mente se pueden encontrar otras células libres
que participan en los mecanismos de defensa.
Las células que predominan son los macréfagos
alveolares, seguidas por linfocitos.

Torax y musculos respiratorios

El torax éseo y los musculos respiratorios pri-
marios y secundarios son el sostén y la parte
motora del sistema respiratorio (Figuras 3.6
y 3.7). El diafragma, el principal musculo
respiratorio, constituye el piso de la caja to-
racica y separa los pulmones y mediastino de

Intercostales

Esternon

Diafragma costal
Componente

insercional Pab

Componente 1
aposicional ;:T
Diafragma crural !

paraesternales

Diafragma
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las visceras abdominales. Este musculo tiene
forma de clpula y estd compuesto por haces
musculares distribuidos casi verticalmente e
insertandose sobre la circunferencia interna
de la caja tordcica; su parte superior esta
formada por un tendén central. La configu-
racion del diafragma facilita los movimientos
respiratorios; durante la contraccion muscular
desciende el tendén central y aumentan las
dimensiones del torax en todas direcciones. En
condiciones patoldgicas, como en presencia
de enfisema, existe hiperinflacion pulmonar
con atrapamiento.

Los musculos intercostales internos y exter-
nos se distribuyen en haces que van entre los
bordes superiores e inferiores de las costillas
cubriendo los espacios intercostales (Figuras
3.6y 3.7). Los musculos intercostales internos
se agrupan en intercostales e intercondrales.
Estos musculos también son primarios en la
respiracion, ya que muestran actividad electro-
miografica durante la inspiracién. Sin embargo,

Triangular
esternal

Figura 3.6:

El esquemailustra la forma de clpula
del diafragma con sus haces muscu-
lares crural y costal.
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Esternocleidomastoideo

Escaleno

Intercostales
paraesternales

Recto del abdomen

también son musculos con actividad tonica en
reposo y activa en movimientos laterales del
tronco, acercando los arcos costales en cambios
posturales.

Otros musculos que pueden asistir la
inspiraciéon o espiracion se han denominado
musculos accesorios de la respiracion o se-
cundarios. Los musculos del cuello, escaleno,
esternocleidomastoideo y trapecio pueden

29

Oblicuo externo

Oblicuo interno

Intercostales internos

Figura 3.7:

Los musculos del cuello, esternoclei-
domastoideo, escaleno y trapecio son
accesorios de la inspiracion, espe-
cialmente en enfermedad pulmonar
crénica. Los musculos del abdomen
(recto, transverso y oblicuos externo e
interno) facilitan la espiracion y otros
procesos fisioldgicos donde se involucra
la respiracion, como el pujar durante la
defecacion y el parto.

Transverso
del abdomen

facilitar la inspiracién en condiciones de in-
eficiencia diafragmatica, como sucede en la
debilidad muscular del diafragma por parélisis
o aplanamiento, como sucede en el enfisema.
Asimismo, los musculos del abdomen, el obli-
cuo externo, el oblicuo interno, el transverso
y el recto del abdomen, pueden auxiliar la es-
piracién en maniobras de espiracion forzada,
requerida en la espirometria.
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Mecanica de la
respiracion

.

Ciclo respiratorio

| ciclo respiratorio se divide en la inspi-

racion y espiracion. La inspiracion inicia

con la contraccién diafragmatica (Figura
4.1). El diafragma desciende uno o dos centi-
metros durante la respiracién normal, pero en
inspiraciones o espiraciones profundas puede
desplazarse hasta 6-10 centimetros. La cavidad
toracica o intrapleural mantiene una presion
negativa o subatmosférica de aproximadamen-
te de -2 a -3 cmH,O. Esto permite equilibrar
las fuerzas de retraccion elastica del pulmon
evitando su colapso. Durante la contraccién
diafragmatica la presién intrapleural desciende
en condiciones de reposo hasta -5 0 -6 cmH,0

permitiendo una mayor expansion pulmonar.
La presién dentro de los alvéolos siempre tien-
de a equilibrarse con la presién atmosférica, de
tal forma que simultdneamente con la caida
de la presién intrapleural se genera un flujo
de aire desde el exterior hasta los alvéolos.
Este volumen de aire generado durante la
inspiraciéon es lo que se conoce como volumen
corriente. La espiracion es un fendmeno pasivo
que ocurre al final de la inspiraciéon cuando
las propiedades elasticas de los pulmones
permiten que retorne a su estado de reposo.
Sin embargo, en condiciones de ejercicio o
maniobras voluntarias, la espiracion puede ser
auxiliada de manera activa por los musculos
de la pared abdominal.
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Para generar un flujo (liquido o gaseoso) a
través de un tubo se requiere de una diferencia
de presion entre ambos extremos de un conduc-
to. Un flujo es equivalente a la aceleracién del
volumen'y se define como el cambio de volumen
por unidad de tiempo; generalmente se expre-
sa como litros por minuto (L/min) o litros por
segundo (L/s). Ademas, la diferencia de presion
entre los extremos del tubo también depende
del tipo de flujo (Figura 4.2). El flujo laminar es
aquél en que la corriente se desplaza en capas
concéntricas paralelas a la pared del tubo; el
flujo es mayor hacia el eje del tubo y disminuye
progresivamente conforme las capas se acercan
a las paredes del conducto (Figura 4.2A). En
contraste, un flujo turbulento se caracteriza
por que las capas de corriente se separan de
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Figura 4.1:

>

El ciclo respiratorio se divide en ins-
piracion y espiracion. La inspiracion
inicia con la contraccién diafragméa-
| tica, con lo que la presion pleural en
reposo (-3 cmH,0) desciende hasta
-6 cmH,0 (imagen superior izquier-
da). La presion alveolar (PA) tiende
siempre a igualarse con la presion
barométrica (PB), por lo que durante
la inspiracion se genera un flujo de
aire. En el panel de derecha se ilus-
tran las mediciones gréficas de abajo

| cmH,0

L/S

<

hacia arriba de electromiograma del
diafragma, presion pleural (Ppl), flujo

Espiracion  agreo y volumen corriente.

las paredes del conducto generando remolinos
locales (Figura 4.2B).

La resistencia al flujo depende de la visco-
sidad del fluido, la longitud del tubo y el tipo
de flujo (laminar o turbulento); sin embargo, el
mayor determinante es el radio del tubo. Si el ra-
dio del tubo disminuye a la mitad, la resistencia
aumentard 16 veces; en cambio, si la longitud
del tubo se duplica, la resistencia sera del doble
(Ley de Poiseuille); es decir, el flujo esta limitado
principalmente por el diametro del conducto, no
importa cuanto aumente la presion del fluido, el
flujo alcanzard un limite maximo dependiendo
del didmetro (Figura 4.3).

Entender y cuantificar la resistencia de la via
aérea es dificil debido a que no se trata de tubos
rigidos y uniformes. La resistencia pulmonar esta
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compuesta en su mayoria por la resistencia de la
via aérea y mucho menos por la resistencia del
tejido pulmonar (Figura 4.3A). En condiciones
normales, entre el 25 al 40% de la resistencia
respiratoria total se encuentra en la nariz. Entre

Traquea

/
— 2 —
SN
B
Alvéolos Viaaérea =
P superior .

Limitacién del
flujo aéreo

>

Presion

Resistencia = AP/Flujo
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Figura 4.2:

Los flujos (liquidos o gaseosos) se pue-
den comportar como flujos laminares (A)
cuando las lineas de corriente son para-
lelas a la pared del conducto. Cuando un
flujo acelera las lineas de corriente, se
desordenan formando remolinos locales,
dando origen a flujos turbulentos (B);
la figura C ilustra un flujo de transicion
cuando el conducto se dicotomiza (C).

Figura 4.3:

La resistencia depende principalmente
del didmetro de los conductos. Sin em-
bargo, la resistencia total del sistema es
reciproca al nimero de conductos: los
conductos de la via aérea aumentan
exponencialmente desde la traquea
hasta los alvéolos, por lo que la resis-
tencia aumenta progresivamente hacia
la traquea y la via aérea superior (A).
En B se ilustra la curva de resistencia;
se grafica la relacion entre la presion (eje
x) contra el flujo (eje y). El flujo aéreo se
limita generandose una meseta. A pesar
de que aumenta la presion, el flujo ya no
aumenta. La limitacion al flujo aéreo esta
determinada por el didmetro del tubo.

mas pequena es la via aérea, mayor es la resis-
tencia. Sin embargo, la resistencia es reciproca
a la suma de los conductos, de tal suerte que
la resistencia disminuye con las generaciones
bronquiales, ya que éstas aumentan exponen-
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Compresién dinamica

\

Figura 4.4: Durante la espiracion forzada, puede existir compresion
dindmica de la via aérea. La presion muscular (Pmus) generada por
la contraccién muscular aumenta la presion pleural (Ppl) facilitando
el colapso del conducto.

P

A

cialmente (Figura 4.3A). La resistencia de la via
aérea se ve afectada cuando el calibre cambia
por contraccién o relajacion del musculo liso,
debido a regulacién nerviosa simpatica o para-
simpatica. Asimismo, en presencia de enferme-
dad, como en la EPOC, el calibre de la via aérea
disminuye progresivamente por inflamacion
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cronica e irreversible, principalmente secunda-
ria a la inhalacion de humo de tabaco, humos,
polvos y contaminantes. Ademas, durante la
espiracion, especialmente si es forzada, puede
existir compresién dindmica de la via aérea,
lo que puede aumentar mas la resistencia del
sistema (Figura 4.4).

La resistencia de la via aérea no puede me-
dirse directamente, pero puede calcularse a
partir de su relacion con la diferencia de presion
(AP) y el flujo (R = AP/V’), lo que es una apro-
ximacion, ya que asume que el flujo es laminar.
La diferencia de presion puede medirse por
cambios en la presion pleural (medida como
presion esofagica) y el flujo se puede medir
por medio de un neumotacdgrafo conectado
a una boquilla 0 una mascara oro-nasal. La
espirometria es una forma mucho mas sencilla,
pero en realidad cuantifica los flujos aéreos, los
cuales estan determinados principalmente por
el calibre de los conductos.
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de espirometria
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uando los pulmones son pequenos, ya

sea por una enfermedad pulmonar o

bien por nacimiento, se puede metery
sacar poco aire de los mismos. Unos pulmones
grandes pueden recibir mas aire que unos pe-
quenos, lo que se detecta por la espirometria.
Al volumen de aire (en litros) que se puede
sacar de los pulmones totalmente inflados se
le llama capacidad vital forzada (CVF o mas
conocida por sus siglas en inglés FVC, (Figura
5.1). Se le llama forzada porque se pide que el
paciente sople con maximo esfuerzo (forzando
la espiracion o salida de aire). La FVC representa
el maximo volumen de aire que puede ventilarse
(movilizarse) dentro y fuera de los pulmones
(Tabla 5.1). La enfermedad pulmonar puede

hacer que disminuya la FVC. Por ejemplo, la
tuberculosis extensa lesiona el pulmén y lo
cicatriza, haciéndolo mas pequefo y dificil de
inflar, por lo que la espirometria muestra una
capacidad vital disminuida.

Cuando los bronquios estan obstruidos, el
aire dentro de los pulmones sale mas lento.
Es como en el caso de un tubo, por el que
pasa menos agua si estd cerrado o estrecho
que si estd abierto. Varias enfermedades se
caracterizan por obstruir los bronquios, como
el asma y la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC); por lo tanto, se pueden
detectar con la espirometria. Esto se define
como limitacion al flujo aéreo. El parametro
mas importante del flujo de aire es el volumen
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Figura 5.1: Espirograma normal cronometrado. El volumen corriente
(tidal volume o V) se genera durante ciclos respiratorios normales
en reposo. Si el individuo inspira el maximo volumen de aire posible
o0 volumen de reserva inspiratoria (inspiratory reserve volume o
VRI), alcanza entonces su capacidad pulmonar total (TLC o CPT).
Posterior a ello, realiza una espiracion forzada hasta que exhala el
maximo volumen de aire posible o capacidad vital forzada (FVC o
CVF). El volumen de aire que queda dentro de los pulmones des-
pués de exhalar la FVC se denomina volumen residual (RV). EI RV
sumado al volumen de reserva espiratoria (ERV o VRE) representa
la capacidad funcional residual (FRC o CFR), que es el volumen de
aire que normalmente existe dentro del térax en estado de reposo
y que representa un almacén de aire para el intercambio gaseoso.

espiratorio forzado en un segundo, abreviado
en inglés FEV.. Esta es la cantidad de aire que
puede sacar un individuo un sequndo después
de iniciar la exhalacion teniendo los pulmones
completamente inflados y haciendo su maximo
esfuerzo. Normalmente, en el primer sequndo
se saca la mayor parte del aire de los pulmones
o de la capacidad vital. Los nifios, adolescentes
y adultos jovenes pueden sacar en el primer
segundo més del 80% de la capacidad vital; es
decir, el FEV, en litros es de aproximadamente
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Tabla 5.1: Principales variables y sus definiciones
medidas por la espirometria.

FVC (forced vital capacity): capacidad vital forzada
(CVF), es el maximo volumen de aire exhalado después
de una inspiracién maxima, expresado en litros

FEV, (forced expiratory volume in one second): Vo-
lumen espiratorio forzado en un segundo (VEF,), volu-
men de aire exhalado durante el primer segundo de la
FVC, expresado en litros

FEV, (forced expiratory volume in six seconds):
Volumen espiratorio forzado en el segundo 6 (VEF,),
volumen de aire exhalado al segundo 6 de la FVC. Se
usa como equivalente de la FVC en la espirometria de
consultorio

FEV./FVC: Cociente o relacion FEV /FVC es la relacion
de FEV, dividido entre la FVC y expresada como por-
centaje. Esta relacion es la variable mas cominmente
utilizada para definir obstruccion al flujo aéreo

FEV /FEV,: Cociente o relacion FEV /FEV, es la rela-
cion de FEV, dividido entre el FEV, expresado como
porcentaje. Esta relacion es similar al FEV./FEV, para
definir obstruccion al flujo aéreo

PEF (peak expiratory flow): Flujo espiratorio maximo
0 pico (FEM o FEP), flujo méximo de aire alcanzado
con un maximo esfuerzo, partiendo de una posicion de
inspiracion maxima, expresado en L/s

el 80% de la capacidad vital. Esta medida que
se hace en la espirometria es el cociente en-
tre el FEV, y la capacidad vital forzada (FVC),
indice llamado FEV,/FVC (Tabla 5.1). Como
se describe previamente, el FEV, es el 80% de
la capacidad vital en personas jovenes, esto
quiere decir que el FEV./FVC es de 80%. En
una persona con los pulmones pequenos, pero
con bronquios normales, la cantidad de aire
que entra y sale de los pulmones (capacidad
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Tabla 5.2: Fuentes de variacion en espirometria.

Variable FEV, FVC FEV, FEV,/FVC FEV./FEV,
Edad 27 17 21 11 9
Estatura 44 55 53 1 0.7
Sexo 31 39 37 2 1
indice de masa corporal 1 2 2 2 2
Peso 9 9 9 0.3 0.8
Ciudad 3 2 1 5 4
Técnico 2 3 3 7 6
Tabaquismo 0 0 0 2 1.6
Tabaquismo, sintomas y enfermedades* 4 2 3 9 9.0
Total 67 70 71 25 24
Inexplicado 33 30 29 75 76

* Incluye asma, EPOC, enfisema, bronquitis crénica, tos y flema.

Los valores son calculados en porcentaje y corresponden al estudio PLATINO, un estudio de base poblacién de mas de 5 mil individuos de
cinco ciudades de América Latina (Sao Paulo, Ciudad de México, Montevideo, Santiago y Caracas). La variacion es en porcentaje y no se

incluye la contribucion de los equipos.

vital) va a estar disminuida, pero podra sacar
en el primer segundo la misma proporcion de
aire (por ejemplo; el 80%), es decir el FEV./FVC
seguira siendo el normal. A diferencia, cuando
los bronquios estan obstruidos, se sacard me-
nos del 80% del aire en el primer segundo, por
lo que la relacion FEV./FVC estara disminuida.

Los valores de espirometria (FEV,, FVCy FEV./
FVC) dependen de varios factores. Los principa-
les determinantes de la funcién pulmonar espi-
rométrica son la estatura, el sexoy la edad de las
personas (Tabla 5.2). Una persona de estatura
grande tiene pulmones mas grandes que una
persona pequena. Las mujeres tienen pulmones
mas pequenos que los hombres, aunque tengan
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la misma tallay edad. El tercer factor importante
es la edad, ya que conforme la persona envejece,
hay un deterioro de la funcién pulmonary sobre
todo de resistencia de los bronquios al paso del
aire, disminuyendo progresivamente el FEV., la
FVCy la relacion FEV./FVC. Para decidir si una es-
pirometria es normal o anormal se comparan los
valores medidos con los promedios de personas
de la misma edad, sexo y estatura; ademas, que
sean sanas y no fumadoras (valores predichos,
normales o de referencia).

La espirometria es una prueba sencilla,
poco molesta y que deberia usarse frecuente-
mente. Es muy reproducible y permite valorar
y sequir las alteraciones de los pacientes con



Juan Carlos Vazquez Garcia / Rogelio Pérez Padilla

Manual de Espirometria

varias enfermedades pulmonares. Una des-
ventaja de la espirometria es que requiere
de la cooperacion de los pacientes y de un
esfuerzo maximo. Si el paciente no hace un
esfuerzo maximo, las alteraciones se confun-
den con las de una enfermedad pulmonar. Los
técnicos que la realizan tienen la obligacion
de explicar bien el procedimiento y demos-
trarlo primero. La otra desventaja es que la
maniobra espirométrica es una maniobra de
aprendizaje y que no se hace en condiciones
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habituales, lo méas parecido a ellas es apagar
las velas de un pastel de un solo soplido. La
mayor dificultad de la maniobra esta en hacer
el maximo esfuerzo y sostenerlo hasta sacar
toda la capacidad vital. Esto implica mantener
un esfuerzo de exhalacién por lo menos un
segundo después de que se ha terminado de
sacar el aire. Sin embargo, la maniobra de FVC
mejora con la practica de las personas y de
los pacientes, esto incluye a los nifios desde
los cuatro afios de edad.
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Estandarizacion de
la espirometria

os volumenes y flujos obtenidos por me-

dio de la espirometria son parametros

extraordinariamente cuantitativos y, por
lo tanto, también objetivos para la valora-
cion y el seguimiento de la funcién mecanica
respiratoria. Sin embargo, la exactitud de su
medicion depende de la estandarizacién de la
espirometria. Estandarizar significa establecer
los mismos procedimientos para su realizacién
e interpretacion; no importa quién, dénde o con
qué equipo (marca o modelo) se haga la prueba,
ésta debe realizarse de la misma forma. Para
estandarizar una prueba se debe reunir la sufi-
ciente evidencia cientifica y crear un consenso
general de expertos, idealmente auspiciado por
sociedades cientificas internacionales. La prime-

ra reunion de expertos para estandarizacién de
la espirometria fue auspiciada por la Sociedad
Americana del Térax (ATS) en 1979 y resultd
en los primeros estandares de espirometria de
la ATS. Estos estandares fueron actualizados en
1987 y en 1994. De igual manera, hubo una
iniciativa similar de la Sociedad Europea para
el Acero y el Carbon en 1983; en 1993, fue ac-
tualizada como los estandares de espirometria
de la Sociedad Europea Respiratoria (ERS), con
pocas diferencias reales con respecto a los es-
tandares ATS. En el afno 2005, como un esfuerzo
mas internacional aparecen los estandares de
espirometria de la ATS/ERS.

El proceso de estandarizacion de espi-
rometria segun la ATS/ERS se describe en la
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_|

| Retroalimentacion al técnico

Figura 6.1: Diagrama por pasos para estandarizacién de la espirometria establecido por la Sociedad Americana del Térax y la Sociedad

Europea Respiratoria (ATS/ERS 2005).

Figura 6.1, incluye los criterios de desempeno
y la validacién del equipo (responsabilidad del
fabricante), el control de calidad del equipo,
la realizacion de la maniobra, los criterios de
aceptabilidad y repetibilidad, la adecuada
seleccion de los valores de referencia e inter-
pretacién de los resultados; en caso necesario,
debe incluirse la interpretacion clinica y proceso
de aseguramiento de calidad que involucra
la retroalimentacion al técnico que realizo la
prueba. Todos los procesos involucrados en la
estandarizacion de la espirometria aseguran la
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precision y exactitud de la prueba, ya que en
cada paso hay fuentes potenciales de ruido o
error. Si las fuentes de error son grandes, las
mediciones son poco confiables (Figura 6.2).

Entrenamiento estandarizado

Para asegurar el proceso de estandarizacién de
la espirometria es recomendable que el entrena-
miento técnico de las personas que la realizan
o la supervisan sea también estandarizado. Los
niveles de entrenamiento recomendado se ilus-
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Espirometria
Parametro
Sl FvC
efia FEV ; .
FEV,/FVC \ rlowa oz
PEF Mezcla y »
Representacién esquematica del efecto de
las fuentes de ruido (error) sobre las medicio-
nes de la espirometria. Las fuentes de ruido
pueden tener origen en el equipo de medicion
(espirémetro), en la persona a quien se le
Fuentes realiza la prueba, en el técnico que supervisa
_ Espirometro / e incluso en el proceso de interpretacion. Los
Ruido § Técnico procesos de estandarizacion buscan disminuir
Paciente al maximo las fuentes de ruido para que afec-
Interpretacion ten lo menos posible a las mediciones.

Nivel 3
Certificacion técnica
avanzada y del centro

Nivel 2
Certificacion técnica

Nivel 1
Basico 1. Curso INER-NIOSH-ALAT
2. Experiencia previa o Nivel 1

3. 16 horas recomendadas

1. Técnicos certificados
2. Experiencia > 6 meses

1. 6 horas recomendadas [—— o —>{ 3. Auditoria:
* 2 horas tedricas 4. 6 horas teoricas + Control de calidad de
* 4 horas précticas 5. 6 horas practicas los equipos -
2. Sin certificacion 6. Certificacion * Calidad técnica de las
* Evaluacion escrita espirometrias

o Evaluacion practica

o Calidad de interpretacion

4. Evaluacion periddica

Figura 6.3: Niveles de entrenamiento técnico recomendados y de certificacion de centros de espirometria. Se recomienda un nivel basico
para los técnicos sin experiencia previa en la prueba. El curso de certificacion internacional (INER, NIOSH o ALAT) corresponde al Nivel 2 y
requiere experiencia previa en espirometria o haber cursado Nivel 1. El Nivel 3 corresponde a la certificacion de un centro de espirometria
que requiere como minimo seis meses de experiencia y completar una auditoria por expertos que incluya control de calidad estandarizado

y evaluacion de las interpretaciones espirométricas.

tran en la Figura 6.3. Si el personal técnico no
cuenta con experiencia previa en espirometria,
se recomienda un nivel basico de entrenamiento
tedrico practico (Nivel 1) que introduzca al per-
sonal en las bases tedricas de la espirometria, el
uso del espirémetro y la realizacion de la prueba.
Posterior a este entrenamiento, es recomendable
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la realizacion de espirometria por algdn tiempo,
por ejemplo, cuatro semanas antes de pasar al
Nivel 2 o de certificacién.

El Nivel 2 de entrenamiento corresponde al
Curso Oficial de Certificacion de Espirometria
avalado por el Instituto de Salud y Seguridad
Ocupacional de los Estados Unidos (NIOSH)
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y/o de la Asociacion Latinoamericana del Térax
(ALAT), que se imparten en el Instituto Na-
cional de Enfermedades Respiratorias (INER)
o las sedes que establezca la Asociacién Lati-
noamericana del Térax (ALAT) o la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax.
Este curso tiene una duracion minima de 16
horas de entrenamiento y se recomienda que
estén distribuidas en dos dias (Figura 6.3). El
curso requiere aprobacién de las evaluaciones
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tedricay practica y dicha certificacion tiene una
validez de cinco afnos.

El Nivel 3 corresponde a la certificacion avan-
zada de los técnicos, asi como del Centro de Es-
pirometria. El centro debe demostrar contar con
técnicos entrenados y certificados (Nivel 2), asi
como completary aprobar auditorias periddicas
del control de calidad de los equipos, la calidad
técnica de las espirometrias (por cada técnico)
y la calidad de la interpretacién de las pruebas.



Espirometros

| espirometro es un dispositivo dise-

fiado para medir el volumen o el flujo

de aire respiratorio. Se han disefado
muchos tipos de espirbmetros, pero todos
estan compuestos por un conducto con una
boquilla, a través de la cual el individuo so-
pla, un mecanismo de medicion del flujo o
volumen de aire, un cronédmetro y un sistema
para graficar los cambios de flujo o volumen.
Los espirdbmetros modernos cuentan con
una computadora o microprocesador que
les confiere muchas ventajas. Las principales
caracteristicas de los espirémetros manuales
(antiguos) y los espirébmetros automatizados
(controlados por computadora) se enlistan
en el Tabla 7.1.
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Caracteristicas ideales de los espirometros

Los espirometros deben tener un rango de
medicion de por lo menos 0.50 a 8.00 L en
volumeny de 0 a 12 L/s en flujo. Todo espiré-
metro debe demostrar que es exacto, preciso,
lineal, de baja resistencia y con buena respues-
ta de frecuencia. La exactitud se verifica con
un estandar de oro, por lo menos una jeringa
calibrada a un volumen de 3.00 Ly el error de
mediciéon deben ser no mayor a 3% (0.90 L).
La precisién se obtiene midiendo varias veces
el mismo volumen, por ejemplo, con la jeringa
de 3.00 Ly las mediciones deben diferir muy
poco (menos de 3%). El sensor debe ser exacto
y lineal para flujos espiratorios e inspiratorios
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Tabla 7.1: Diferencias entre espirémetros manuales y computarizados.

Espirémetros automaticos controlados por

Caracteristica Espirdmetros manuales (antiguos) computadora

Mediciones Manualmente con trazos y Los hace la computadora de manera mas reprodu-
operaciones con calculadora cible y con menos errores

Valores normales Se buscan en tablas de acuerdo Los calcula el ordenador del espirémetro con base

con estatura, sexo y edad

Impresion de resultados  Se hace a mano o a maquina

en la estatura, sexo y edad. Si alguno de ellos esta
equivocado, los resultados son falsos

Se hace automaticamente por una impresora

Almacenamiento de En archivos tradicionales de papel En archivos de computadora y/o en archivos tradi-

resultados cionales

Portabilidad Escasa, voluminosos y Pueden operar con baterias, ser portatiles y alma-
requieren energia eléctrica cenar en memoria muchas pruebas

Calibracion Indispensable Indispensable. El programa puede incluir una facil

Interpretacion y avisos Realizando trazos y calculos

Control de calidad Todo en forma manual

Ventajas Sencillos, mas féciles de reparar

y muy Utiles para entrenamie

Desventajas Mas variabilidad

ya que pueden ser asimétricos, asi como debe
ser de baja resistencia al flujo de aire y debe
tener buena respuesta en frecuencia, es decir,
gue responde a cambios lentos y rapidos en
el flujo con poca inercia. En caso necesario y

nto
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rutina de calibracion

Puede hacerse interpretacion automatica de acuer-
do con algoritmos preestablecidos. No toman en
cuenta la valoracion clinica con la probabilidad pre-
prueba

El programa puede incluir un control de calidad de
los esfuerzos con avisos al técnico y al individuo de
que esta fallando. Pueden enviarse los resultados
a un laboratorio central de control de calidad por
internet. También pueden almacenarse facilmente

Menor variabilidad, uso mas répido, pueden incor-
porar ayuda al control de calidad, automatiza y faci-
lita muchas funciones, ahorra tiempo y evita errores

Mas caros, mas complejos, pueden requerir man-
tenimiento y reparaciones con costos adicionales;
también puede haber errores dependientes de los
programas

de forma ideal, deben medir directamente la
temperaturay la humedad relativa para ajustar
correctamente a condiciones de temperatura
corporal y presion estandar (condiciones BTPS,
por sus siglas en inglés). Ademas, deben in-
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cluir el mayor niumero posible de ecuaciones
de referencia externas, particularmente las
recomendadas para la poblaciéon en la que
se usa; también deben permitir instalar fa-
cilmente ecuaciones de referencia local en el
programa del espirbmetro. Es deseable que
los equipos no se contaminen o sean faciles
de limpiar, y que sean econdmicamente acce-
sibles para su adquisicidn, mantenimiento y
en sus consumibles.

Los espirémetros se han ido perfeccionando
considerablemente en los Ultimos afos. Se han
simplificado y resultan mucho mas confiables
que los anteriores. En general, rednen y con
frecuencia superan las recomendaciones mi-

nimas de la (ATS/ERS 2005) que se resumen
en el Tabla 7.2. Sin embargo, el costo de los
equipos sigue siendo una limitante en muchos
lugares. De manera reciente, existen equipos
disponibles en el mercado con precios muy
bajos (desde $50 ddlares americanos) para
adquisicién individual, por ejemplo, personas
con asma, de manera similar a los flujdmetros
portatiles. Con estos equipos se puede medir
solamente las principales variables, sin gréaficas
ni valores de referencia.

Los espirémetros pueden medir directa-
mente volumen o el flujo. Cabe aclarar que
las mediciones indispensables de un espi-
rometro son flujo o volumen y el tiempo.

Tabla 7.2: Recomendaciones minimas para los espirdmetros (ATS/ERS, 2005).

Limite de flujo Resistencia y
Prueba  Limite/precision (BTPS) (L/s) Tiempo (s)  presion de fondo Signo de la prueba
VC 0.5a8L + 3% de lalectura 0-12 30 3-L jeringa de
0+ 0.050 L, el que sea mayor calibracién
FVC 0.5a8L 3% delalectura 0-12 15 24 ondas estandares
0+ 0.050 L, el que sea mayor
FEV, 0.5a8L 3% de lalectura 0-12 Menor a 1.5 cmH,0 24 ondas estandares
0+ 0.050 L, el que sea mayor y0.12 /s
Tiempo  El tiempo del punto del que se Determinado por
cero toman todas las mediciones de la extrapolacion
FEV, retrégrada
FEF, ., 7.0L 5% delalectura 0-12 15 Igual que FEV, 24 ondas estandares
0 0.200 L/s, el que sea mayor
v + 14 L/s £ 5% de la lectura 0-12 15 Igual que FEV, Prueba del construc-
0+0.200 L/s, el que sea mayor tor
MVV 0-12+5% 12a15+3% Presién menor Bomba sinusoidal
ax10cmH,0a  deceroa4 Hz+10%
2-LTVa2.0Hz axi2l/s
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Tabla 7.3: Diferencias entre espirémetros de flujo y de volumen.

Tipo de espirémetro

Sensor de flujo

Sensor de volumen

Tecnologia involucrada

Medicion primaria

Tamano y peso
(portabilidad)

Costo
Problemas

Precision y exactitud

Ventajas

Uso ideal

Teniendo flujo y tiempo se puede integrar
el volumen. Asimismo, teniendo volumen y
tiempo se puede derivar el flujo. En la Tabla
7.3 se detallan las diferencias entre los espi-

Varios: neumotacdgrafo, ultrasénico, turbinas y de
alambre caliente

Flujo y el volumen se calcula por integracion (area
bajo la curva, flujo-tiempo)

Pequefios y portatiles. Pueden operar con baterias

Menor

Errores de flujo cero o linea de base cuando el flujo
cero no coincide con un voltaje cero en los amplifi-
cadores; errores positivos cuando a flujo cero dan
un voltaje que marca flujo positivo (espiratorio);
errores negativos cuando a flujo cero da un flujo
inspiratorio

Incremento en resistencia con suciedad y conden-
sacion en neumotacdgrafos (sobreestimacion)

Alinealidad, por no tener flujo laminar en el rango
alto

Buena, han mejorado mucho los mas recientes.
Mas variables con respecto a derivada de cero con
cambios en la temperatura. Los valores menos im-
portantes son flujos

Puede ajuste a BTPS automaticamente cuando el
sensor esta a la temperatura corporal

Donde se requiere movilidad, consultorios

Campanas con sello de agua, cilin-
dros sellados en seco, cufas, fuelles.
En todos se acumula el volumen

Volumen, el flujo se calcula por deri-
vada (pendiente de la curva volumen
tiempo)

Equipo fijos y grandes, habitualmen-
te mayores a 10 litros

Mayor

Requieren medir la temperatura, hu-
medad y presidn barométrica para
ajustar adecuadamente a BTPS. Se
contaminan potencialmente al recibir
el aire espirado

Pueden ser dificiles de limpiar en su
interior

Sujetos a posibles fugas

Mayor. Los valores mas importan-
tes son volumenes, por ejemplo, de
34 probados por Nelson el 71% se
desempefiaron bien (100% de los de
fuelle, 86% de agua)

Los errores de volumen no se acu-
mulan con el tiempo, verificaciones
sencillas

Laboratorios de referencia

rometros con sensor de flujo o de volumen.
Algunos espirémetros incluyen algoritmos
de supervision automatizada que guian al
técnico sobre indicaciones que debe dar a los
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individuos en orden de mejorar la maniobra
de FVC.

Ejemplos de sensores de flujo:
1. Neumotacografos

Son de disponibilidad muy frecuente. Se mide
la caida de presidon a través de una resistencia
conocida y con flujo laminar (Figura 7.1). La
resistencia puede ser una malla fina, o bien,
tubos capilares y la caida de presion depende

A
Fleish

/E

Flujo

»

=

_,J V.dt=V

> Flujo

Figura 7.1: Tipos de neumotacdgrafos para medir flujos de aire.
Neumotacdgrafo tipo Fleish (A) donde la resistencia consiste en
tubos capilares. Neumotacdgrafo tipo Lilly (B) con resistencia por
malla de alambre. En ambos casos el flujo es proporcional a la
corriente eléctrica generada al paso del aire por la resistencia y el
volumen se obtiene por integracion del flujo.
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de densidad y viscosidad y del tipo de gas
(calibracion especifica para el tipo de gas que
se utiliza). La malla o los capilares pueden obs-
truirse por condensacion de agua o suciedad,
lo que cambia la resistencia y su calibracién.
También los puede hacer no-lineales al generar-
se turbulencias en flujos altos. Sus principales
problemas son errores con la linea de base y
su derivada.

2. Sensores de turbina o aspas giratorias

En estos sensores el flujo es proporcional a
las revoluciones de la turbina y aspas/tiempo.
Suelen ser baratos y simples, pero presentan
problemas en flujos bajos por inercia de la
turbina. Ademas, la turbina debe cambiarse pe-
riddicamente ya que el envejecimiento deteriora
el funcionamiento.

3. Sensores de conveccion térmica

Son sensores llamados de hilo caliente, el cual
se enfria con el flujo y cambia su resistencia o la
corriente para mantener tiempo constante. En
la actualidad, no hay equipos disponibles con
este tipo de sensor.

4. Sensores ultrasonicos

Son los espirdbmetros de mas reciente incor-
poracion en el mercado. El sensor compara
tiempos de transito de la sefial de ultrasonido
corriente arriba y abajo (Figura 7.2). A mayor
diferencia del tiempo en transito mas flujo. La
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Transductor 1

[ [
Flujo/delaire
[ o

Transductor 2 Temperatura

Figura 7.2: Sensor de flujo de tecnologia ultrasénica, compara
tiempos de transito de la sefial de ultrasonido corriente arriba y
abajo. A mayor diferencia del tiempo en transito, mas flujo (no influye
temperatura, humedad o composicion del aire).

ventaja de este sensor es que no influye tem-
peratura, humedad presion o composicion.
Estos equipos han demostrado estabilidad de
largo plazo, no tienen partes moviles y, por lo
tanto, no requieren de mantenimiento. Co-
mercialmente, se han propuesto como libres
de calibraciéon. Ademas, por el disefio de sus
boquillas, son de baja resistencia al flujo y no
se contamina el equipo, lo que facilita una
prueba rapida e higiénica.

Caracteristicas ideales del
reporte de espirometria

Los espirémetros modernos pueden presentar o
imprimir informes o reportes de rutina con algu-
na variabilidad; ademas, se pueden programar
reportes personalizados. De cualquier forma, es
conveniente que el reporte incluya los siguientes
componentes:

1. Identificacién y datos demograficos
2. Datos ambientales: temperatura, humedad
relativa y presion barométrica
3. Valores de referencia
4. Tres maniobras:
a. Valores (FEV,, FVC, FEV /FVC, PEF)
b. Gréficas de flujo-volumen y de volumen-
tiempo
5. Otros parametros recomendados:
a. Fecha de ultima calibracién
b. Nombre o identificaciéon del técnico
c. Repetibilidad (variabilidad FVCy FEV,)
d. Graduacion de calidad
e. Interpretacién automatizada

Es altamente recomendable que se inclu-
yan los valores y graficas de tres maniobras
aceptables o las tres mejores de maniobras
de FVC. Para el resultado final, deben selec-
cionarse los valores mas altos de FVCy FEV,
aunqgue éstos no provengan de las mismas
curvas. A su vez estos valores deben ser uti-
lizados para calcular el cociente FEV, /FVC.
Todos los valores de funcion pulmonar se
informan en litros con dos decimales. El co-
ciente FEV,/FVC se reporta como por ciento
con un decimal.

En caso de espirometria con prueba de
respuesta al broncodilatador, es recomendable
que se muestren los valores y graficas de las
maniobras basales y las maniobras posteriores
al medicamento. En la Figura 7.3 se muestra
un reporte de espirometria, modificado para
fines practicos.
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MUESTRA DE REPORTE DE ESPIROMETRIA
(Formato modificado)

Nombre: Fecha: 06/06/2000
Registro: 1234 Hora: 02:38pm
Edad: 31afos Prueba post: 02:44pm
Estatura: Height 5 ft 11 in Modo de prueba: DIAGNOSTICA
A < Peso: 172 Ibs, IMC: 24.1 B Valores predichos: NHANES Il
Sexo: Masculino Valor seleccionado: MEJOR PRUEBA
Raza: Hispano Técnico:
Fumador: NO Conversién BTPS: 1.10/ 1.04
\ Asma: NO
Prueba basal Prueba postbroncodilatador
( PARAMETRO 1 2 3 Pred %Pred 1 2 3 %Pred Cambio
FEV, (L) 4.44 4.41 4.34 4.55 98 4.63 4.55 4.56 102 4%
FVC (L) 5.83 5.85 5.80 5.61 104 5.75 5.69 5.66 103 -1%
FEV /FVC 0.76 0.75 0.75 0.82 0.93 0.80 0.80 0.81 929
C < FEF25-75 (LYs) 3.60 3.46 3.35 4.50 80 4.26 4.19 4.19 95
PEF (L/s) 12.11 1250 12.74 10.45 116 13.74 1326 13.87 131 13%
FET (s) 6.94 7.85 8.19 - 6.65 5.58 5.55
FIVC (L) 5.59 5.61 5.78 5.61 100 5.81 5.78 5.77 104
\ PIF (L/s) 7.63 7.24 7.21 -~ 7.28 10.01 8.02
* Indica valor abajo del limite inferior normal o cambio significativo postbrocodilatador.
r Variabilidad Grado de Calidad
D y FEV, basal = 0.03L 0.7%; FVC basal = 0.02L 0.4%; A
k FEV, Post = 0.07L 1.5%; FVC post =0.06L 1.1%; A
f
E Resultados: El mejor FEV, es 98% del predicho
Interpretacién automatizada: ESPIROMETRIA NORMAL
\
Gréficas
" Flujo-volumen Volumen-tiempo
12
f 10 8
8
@ 6 A\ ) 7
1S
T 4 £ 6 =
g 2 2 5 —
3, \ 2 3 45|67 =
2 ‘[N ] c 3
= 4 g
[ 6 \k /, 2 2
k -8 e»)’ = 1,
-10 1 2 3 4 5 6 7
}i Tiempo (seg)

Volumen (L) 5.0 mm/L

Figura 7.3: Ejemplo de reporte espirométrico que cuenta con datos del sujeto (A); parametros técnicos (B), resultados de las tres mejores
maniobras pre- y postbroncodilatador (C); variabilidad del FEV, y FVC 'y grado de calidad de la espirometria (D); graficas flujo-volumen y
volumen-tiempo (E); y, algoritmo de interpretacion automatizada (F).
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Indicaciones de la
espirometria

.

tiples, pero en general estd indicada tanto

para la valoracion de salud respiratoria,
como en la sospecha de enfermedad en la pre-
sencia de sintomas, signos o factores de riesgo
de enfermedad. En este contexto, el tabaquismo
crénico representa, por mucho, la indicacion mas
frecuente de la espirometria en el contexto de me-
dicina general. Asimismo, otras indicaciones son la
monitorizaciény la vigilancia de la enfermedad, la
valoracion de la deficiencia y la discapacidad respi-
ratoria y para el prondstico y riesgo preoperatorio.

I as indicaciones de la espirometria son mul-

1. Indicacion general

La valoracién objetiva de la salud respiratoria,
a través de la funcibn mecanica respiratoria se

considera siempre como una indicacién general
de la prueba.

2. Diagnostica

Valoracion médica de personas en las que sos-
peche enfermedad pulmonar:

a) Sintomas: sibilancias, estridor, disnea, ortop-
nea, tos, flema o dolor toracico.

b) Signos: ruidos respiratorios disminuidos, hi-
perinflacion, lentitud espiratoria, deformidad
toracica, presencia de estertores.

¢) Estudios de gabinete anormales: hipoxemia,
hipercapnia, policitemia, radiografia de térax
anormal.
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d) Pacientes sin enfermedad pulmonar conoci-
da, pero con disnea o intolerancia al gjercicio
no explicada.

Sospecha de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva, como asma o EPOC.

Proceso de diagnostico y evaluacion del daho
pulmonar de una enfermedad pulmonar
intersticial, enfermedad pulmonar sistémica
con evidencia o sospecha de afectacion
pulmonar y en pacientes con enfermedad
neuromuscular o debilidad muscular.

3. Escrutinio de individuos en
riesgo de enfermedad pulmonar

El escrutinio de individuos en riesgo de enfer-
medad pulmonar, como fumadores créonicos
(> 35 afos e indice tabaquico > 10 paquetes/
ano), exposicion crénica a humo de biomate-
riales o con exposicion ocupacional (humos,
polvo o contaminantes atmosféricos), son las
indicaciones de este tipo mas frecuentes. No
esta indicada en individuos asintomaticos y sin
factores de riesgo.

4. Impacto de la enfermedad
en la funcién respiratoria

La espirometria no sélo es un auxiliar diagndstico
crucial, en particular en enfermedades respirato-
rias obstructivas (asmay EPOC), también permite
cuantificar el impacto de la enfermedad en la fun-
cion. La gravedad de la obstruccion correlaciona
sustancialmente con sintomas como la disnea'y
con la calidad de vida de los enfermos.
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5. Monitoreo (vigilancia y
seguimiento de las enfermedades)

Las personas con padecimientos respiratorios
crénicos pueden vigilarse y seguirse con espi-
rometria de una manera mas eficiente que con
otros métodos, algunos ejemplos especificos
SoNn como sigue:

a) En EPOC, al menos de forma anual, para
detectar caida répida del flujo (> 0.50 L/afo
en FEV,).

En fibrosis pulmonar idiopatica para detectar
calda rapida en la FVC (> 10% de FVC en
menos de seis meses).

Vigilancia para el control del asma y durante
la crisis, la frecuencia puede variar en horas,
dias, semanas o meses, segun sea el caso.
En fibrosis quistica, gradua la gravedad de
la enfermedad.

En enfermedades neuromusculares, en ninos
menores de 12 afios de forma anual y en
mayores de 12 afos, que ya requieran silla
de ruedas o tengan FVC < 80%, de forma
semestral. Habitualmente, en estos pacientes
con una FVC menor al 40% del predicho se
recomiendan medidas de reclutamiento de
volumen y tos asistida; con FVC < 30% se
recomienda inicio de ventilacién no invasiva.

6. Monitorizacion de la
respuesta a tratamientos

La espirometria es una prueba muy util en la
vigilancia y monitorizacién de tratamientos; al
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inicio y después de intervenciones terapéuticas
en enfermedades pulmonares, como: bronco-
dilatadores, esteroides en las enfermedades
intersticiales del pulmoén, en la insuficiencia
cardiaca crdonica, el de antibidticos en la fibrosis
quistica y en la indicacion y vigilancia del tras-
plante pulmonar.

7. Descripcion del curso de la
enfermedad (investigacion)

La espirometria es Util con fines de investigacion
para describir el curso de enfermedades pulmo-
nares cronicas, o en sujetos con exposiciones
atmosféricas, drogas o radioterapia.

8. Definicion del pronéstico
de una enfermedad

La espirometria es una prueba pronostica, ya
gue correlaciona con la esperanza de vida de
las personas; una prueba con valores muy bajos
predice mayor mortalidad general y respiratoria,
mas riesgo quirdrgico (trasplante pulmonar,
resecciéon pulmonar, cirugia en pacientes con
EPOCQ) y mayor riesgo de cancer pulmonar. Ade-
mas, es recomendable valorar estado funcional
antes de enrolarse en actividades fisicas intensas.

9. Salud ocupacional

La espirometria es la prueba funcional respira-
toria mas importante en los procesos médico-
legales de valoracién de la deficiencia respira-
toria para la determinacién de discapacidad. Se
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recomienda una prueba al ingreso al trabajo de
riesgo respiratorio y posteriormente de forma
anual. Una calda de FEV, o FVC mayor al 10 o
15% del valor inicial indica mayor valoracion
pulmonar del trabajador. En casos legales define
la compensacién a trabajadores por deficiencia
respiratoria (Capitulo 18).

10. Vigilancia de salud y riesgo
pulmonar por toxicidad

Valoracion y seguimiento de personas sujetas a
téxicos pulmonares incluyendo farmacos como
insulinas u otros medicamentos inhalados (ex-
cepto broncodilatadores y esteroides inhalados)
y quimioterapia (bleomicina, gemcitabina, pacli-
taxel, platinos, ciclofosfamida, doxorrubicina).

11. Salud publica

La espirometria se realiza ampliamente en estu-
dios epidemioldgicos ante diferentes exposicio-
nes, curso de enfermedad, valoracién objetiva
de sintomas, para la generacién de ecuaciones
de valores de referencia o normales y para in-
vestigacién clinica.

Ejemplos de situaciones en que la
espirometria tiene una utilidad clinica

1. En sujetos con disnea o sintomas respi-
ratorios 0 con un riesgo respiratorio, una
espirometria con obstruccion es compatible
con asma, EPOC o alguna otra enfermedad
respiratoria.
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Tabla 8.1: Contraindicaciones para espirometria.

|. Contraindicaciones absolutas

1. Cardiovasculares: sindrome coronario agudo, inestabilidad hemodindmica (tromboembolia pulmonar aguda) hiperten-
sion arterial sistémica descontrolada (presion arterial media > 130 mmHg), aneurisma adrtico mayor a 6 cm

Hipertensidn arterial sistémica descontrolada (PAM > 130 mmHg)
Hipertension intracraneal

Hemoptisis

Desprendimiento agudo de retina

Preeclampsia

S L

II. Contraindicaciones relativas

1. Quirdrgicas: cirugia de térax, abdomen, ojos, oido (hasta seis semanas)
2. Infecciones y riesgo de contagio
a. Tuberculosis pulmonar activa
b. Influenza y otras infecciones respiratorias agudas
c. Infeccion de oido
d. Otras
3. Otras
a. Infarto cardiaco reciente (una semana)
b. Angina estable
c. Embarazo avanzado o complicado
d. Salud precaria
e. Barrera de lenguaje
f. Neumotdrax reciente (al menos dos semanas posterior a resolucion)
g. Toracocentesis (menos de 24 h)

I1I. Vigilancia especial o contraindicaciones relativas para broncodilatador

Se puede evitar el uso o requerir aprobacion por parte del médico tratante en las siguientes condiciones: hipertiroidismo,
insuficiencia cardiaca y arritmias cardiacas.

2. Sila obstruccion revierte con broncodilatado- es importante que en resultado negativo no
res, es compatible con el diagnéstico de asma. sea un aliciente para seguir fumando.

3. Encontrar alteraciones funcionales en fuma- 4. Si hay bronco-obstrucciéon con substancias
dores, facilita el tratamiento antitabaco, pero irritantes (metacolina, histamina, aire frio
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0 ejercicio), se documenta hiperreactividad
bronquial, un componente del asma.

. Si se documenta un cambio agudo con un
alérgeno, se comprueba etiolégicamente la
sensibilidad o la causa del asma o alveolitis
alérgica.

. En pacientes con disnea de reposo o de pe-
quenos esfuerzos, hipertensiéon pulmonar o
con hipercapnia, una espirometria muy baja
(30% del esperado) es consistente con que
la enfermedad pulmonar sea causante del
problema.

. Si la espirometria cae sustancialmente en
decubito, sugiere debilidad o disfuncién
diafragmatica.

. Ensujetos con diagnéstico de asma de dificil
control, la curva flujo-volumen puede sugerir
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estenosis traqueal o alguna otra fuente en
via aérea superior, incluyendo la disfuncion
laringea.

9. El deterioro espirométrico en un paciente con
trasplante pulmonar sugiere bronquiolitis
obliterante o rechazo crénico.

Contraindicaciones de la espirometria

Existen contraindicaciones para realizar una
espirometria, hay muy pocas que pueden con-
siderar absolutas y la gran mayoria son relativas
(Tabla 8.1). En este ultimo caso de existir una
contraindicaciéon relativa, el técnico siempre
debe solicitar la autorizacion del médico tratan-
te del paciente y debe realizar la prueba bajo
supervision médica.
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Maniobra espirométrica
o de FVC

.

s recomendable que la maniobra de espi-
rometria se complete de acuerdo con los
estandares internacionales (ATS/ERS 2005),
los cuales se resumen en la Tabla 9.1 con algunas
modificaciones practicas. Asimismo, en los Anexo
2 y 3 se presenta, respectivamente, un cues-
tionario de espirometria y el procedimiento de
laboratorio completo para espirometria forzada.

1. Preparacion del equipo
antes de la prueba

Antes de la prueba, todos los componentes del
espirébmetro (mangueras, sensores, etc.) deben
estar limpios, desinfectados y ensamblados;
ademas, el equipo debe encenderse y calen-
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tarse antes del uso, si se requiere. La prueba
debe realizarse en temperaturas ambientales
de 17 a 40 °C. Se requiere llevar un control de
la temperatura ambiental, aunque cada vez con
mayor frecuencia los espirémetros incluyen ter-
mometros internos que registran continuamente
los cambios en la temperatura. La temperatura
del equipo es importante para la transformacién
automatica de las mediciones a condiciones de
temperatura corporal (condiciones BTPS). El
técnico debe calibrar o verificar la calibracion
del equipo; este procedimiento se realiza al
menos una vez al dia, antes del inicio de activi-
dades (Capitulo 16). Si el espirémetro no cuenta
con termémetro interno, la temperatura debe
actualizarse antes de la calibracién y de cada
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Tabla 9.1: Maniobra de FVC (ATS/ERS 2005).

. Calibrar el espirémetro verificar su calibracion
. Presentacién y explicacién de la prueba
. Preparar al sujeto para la prueba
a) Verificar contraindicaciones de la prueba
b) Investigar tabaquismo, enfermedad reciente, uso de medicamentos (broncodilatadores y ejercicio intenso). Esta
informacion se debe recabar, pero no contraindica la prueba
¢) Procedimientos administrativos
d) Antropometria (pesar y medir al sujeto o paciente sin zapatos)
e) Variables de medio ambiente
. Instruir para la prueba:
a) Posicion sentada con la cabeza ligeramente levantada
b) Inhalar rapidamente y de manera completa
c) Posicion correcta de la boquilla (circuito abierto)
d) Exhalar con maximo esfuerzo
e) Mantener esfuerzo de exhalacién hasta que se indique terminacién
. Demostrar la prueba
. Realizar la maniobra: Circuito abierto:
a) Colocar al sujeto en la posicion correcta
b) Colocar la pinza nasal
c) Inhalar de manera completa y rapida (< 1 segundo)
d) Colocar correctamente la boquilla (siempre una nueva)
e) Exhalacién maxima hasta que no se pueda expulsar mas aire mientras se mantiene la posicién del tronco recta con
el cuello ligeramente elevado
f) Estimular vigorosamente durante la exhalacion
g) Repetir un minimo de tres buenas maniobras (generalmente no se requieren mas de 8)
h) Revisar la repetibilidad de la prueba y realizar mas maniobras si es necesario (se pueden realizar hasta 15)
Realizar la maniobra: Circuito cerrado:
a) Colocar al sujeto en la posicion correcta
b) Colocar pinza nasal
c) Colocar correctamente la boquilla (siempre una nueva)
d) Inhalar de manera completa y rapida (< 1 segundo)
e) Exhalacion maxima hasta que no se pueda expulsar mas aire mientras se mantiene la posicién del tronco recta con
el cuello ligeramente elevado
f) Estimular vigorosamente durante la exhalacion
g) Inspiracion méxima, nuevamente rapida y completa
h) Repetir las instrucciones y la demostracion de la maniobra si es necesario
i) Repetir un minimo de tres buenas maniobras (generalmente no se requieren mas de 8)
j) Revisar la repetibilidad de la prueba y realizar mas maniobras si es necesario (se pueden realizar hasta 15)
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prueba. Ademas, debe estar codificado a la al-
titud o presion barométrica y humedad relativa
locales. Estos procesos pueden variar de acuerdo
con los equipos, por lo que deben seguirse las
instrucciones de los fabricantes.

2. Procedimientos administrativos

Se debe revisar la solicitud médica y confirmar
el nombre completo, la fecha de nacimiento y el
numero de registro; en general, se recomienda
que siempre se incluya el nimero de registro
Unicoy progresivo que identifique a la personay
la identificacion del técnico. Durante la prepara-
cion del sujeto deben tomarse todas las variables
administrativas requeridas por el equipo y el
laboratorio. Esto Ultimo es fundamental para
los procesos de control de calidad.

3. Preparacion del sujeto para la prueba

Antes de iniciar la prueba, el técnico debe pre-
sentarse con el sujeto o paciente, se debe tratar
de entablar una relacion cordial que a su vez
ayuda a tranquilizar al individuo. Asimismo, se
debe explicar la prueba; en términos generales,
la siguiente explicacion es la mas comprendida
para la mayoria de las personas:

“La espirometria es una prueba sencilla que sirve
para medir el tamafio de sus pulmones y ver si
sus bronquios se encuentran obstruidos”

Se deben investigar las contraindicaciones
para realizar una espirometria; todas ellas son
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relativas y ya se han descrito en la Tabla 8.1.
Asimismo, deben investigarse los antecedentes
inmediatos que pueden influir en los resultados
del estudio (tabaquismo, enfermedades recien-
tes, especialmente infecciones respiratorias, uso
de medicamentos broncodilatadores y ejercicio
intenso). Esta informacién puede ser obtenida
por medio de cuestionarios breves y estandari-
zados que agilizan el proceso. Un ejemplo de un
cuestionario previo a la espirometria se presenta
(Anexo 2). Ademas, este cuestionario pregunta
sobre exposicion reciente al tabaco, al ejercicio
0 a una infeccién respiratoria aguda, para que
se pueda tomar en cuenta en el analisis. No se
debe rechazar a un sujeto por alguno de estos
motivos, sélo debe quedar registrado para
poderse ajustar en el momento del analisis. Si
algun antecedente es positivo, no es motivo
estricto de cancelacion de la prueba, pero deben
ser registrados. Los sujetos o pacientes deben
estar libres de infeccion respiratoria durante al
menos dos semanas previas al estudio. Debe
evitarse o en su defecto registrarse el uso de
medicamentos broncodilatadores previo a la
espirometria. En la actualidad, existen medica-
mentos de este tipo con efectos de seis a 24
horas, por lo que deben suspenderse el tiempo
necesarios, segun sea el caso. El tabaquismo
agudo puede disminuir la funciéon pulmonar
y se recomienda suspender con un minimo de
tres horas antes de la prueba. Asimismo, para la
interpretacion de la prueba es de gran utilidad
cuantificar el grado de tabaquismo, de acuerdo
a dos preguntas sencillas que investiguen: 1) el
numero total de afos que el individuo ha fu-
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mado en su vida; y 2) el nUmero promedio de
cigarros fumados por dia. Con esta informacion
se puede obtener el indice tabaquico (IT) en
paquetes / aho:

IT = (NUmero de cigarros por dia * nimero total
de anos de tabaquismo) / 20

La medicién de peso y estatura es funda-
mental para el calculo de valores de referen-
cia. Estas variables no deben interrogarse;
deben obtenerse sin zapatos usando bascu-
las y altimetros estandarizados. En caso de
individuos con limitaciones fisicas que no
permitan obtener medicion directa de la es-
tatura, se puede usar la longitud total de los
brazos extendidos (Anexo 3, procedimientos
de espirometria).

Medicion del peso y estatura: Antes del
estudio se pesa y mide al sujeto, no se deben
solo preguntar estos datos. El peso en kg (sin
fracciones, redondeando al nimero completo
mas cercano); la talla sin calzado se captura
en centimetros sin fracciones. En caso de que
el paciente no pueda ponerse de pie o haya
deformidades que ocasionen que la talla ver-
tical sea una subestimacién importante de la
longitud del cuerpo, conviene tener también la
brazada (ver seccién de situaciones especiales),
se solicita al sujeto que extienda los brazos al
maximo en direcciones opuestas y se mide la
distancia entre el extremo del dedo medio de
cada mano. La estatura se estima en centime-
tros dividida entre 1.03 para hombres y entre
1.01 para mujeres.
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4. Instruccion para la prueba

El técnico debe instruir sobre los pasos de
la espirometria que incluyen: 1) la posicién
correcta para la prueba; 2) el uso correcto de
la boquilla'y 3) la maniobra espirométrica. La
prueba debe realizarse con el sujeto sentado
en una silla sin ruedas y con soporte para
brazos. Se instruye al sujeto a que se coloque
con el toérax y cuello en posicion recta y con
ambos pies apoyados en el piso. Si se utiliza
una posicién diferente, ésta debe registrarse
en el informe. La colocacién de la pinza nasal
es de rutina y la boquilla debe sujetarse con
los dientes, sellando bien los labios alrededor
y evitando obstruirla con la lengua. La ins-
truccion de la maniobra debe detallar que el
individuo inhale de manera rapida y completa
hasta que llegue a su capacidad pulmonar
total, seqguida de una exhalacion con maxi-
mo esfuerzo y sostenida hasta que el técnico
indique la terminacion.

5. Demostracién de la prueba

Es indispensable que después de la instruccion
de la prueba el técnico demuestre como debe ser
la maniobra, resaltando los pasos instruidos. De
esta manera resulta mas claro para el individuo
cdmo debe realizar la maniobra.

6. Ejecucion de la maniobra

La maniobra de FVC requiere tres pasos funda-
mentales:
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1) Inspiracién maxima,

2) Exhalacion explosiva,

3) Exhalacién continua y sostenida hasta el final
de la maniobra.

La maniobra espirométrica puede realizarse
con circuito cerrado o circuito abierto (Tabla
9.1). En circuito cerrado, el individuo inhala y
exhala desde y hacia el espirbmetro, mientras
que en la maniobra de circuito abierto, el indi-
viduo solo exhala hacia el espirometro durante
la espiracién forzada. La maniobra de circuito
cerrado tiene la desventaja de que el individuo
inhala directamente del espirémetro, donde
pueden existir contaminacion, por lo que es reco-
mendable que en esta maniobra se utilicen filtros
para bacterias y virus respiratorios. En este caso,
la calibracién del equipo debe incluir el filtro.

Maniobra de circuito abierto

. Colocarse al sujeto en la posicion correcta.

. Coloca la pinza nasal.

. Sin tener la boquilla puesta, indica que se rea-
lice inspiracién rapiday maxima, < 1 segundo,
hasta llegar a capacidad pulmonar total.

. Se asegura que se coloca adecuadamente la

boquilla (siempre debe usarse una boquilla

nueva en cada paciente).

Indica el inicio de la exhalacién, que debe

ser explosivo (con maximo esfuerzo), y se

estimula vigorosamente (“siga soplando”,

“mantenga el esfuerzo”, etc.) hasta que se

alcance un criterio de terminacién (méas de

seis segundos de exhalacién y meseta de
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dos segundos sin incremento de volumen
en la curva volumen-tiempo) (ver criterios
de aceptabilidad y repetibilidad).

El individuo se retira de la boquilla para in-
halar nuevamente.

En caso de una maniobra fallida, se deben
repetir las instrucciones y la demostracion.
. Completa un minimo de tres buenos esfuer-
zos que llenen criterios de aceptabilidad,
para ello generalmente no requiere realizar
mas de ocho maniobras.

Revisa los criterios de repetibilidad vy, si es
necesario, se pueden realizar hasta 15 ma-
niobras.

Maniobra de circuito cerrado

1. Coloca al sujeto en la posicion correcta. En
general, la espirometria puede realizarse con
el individuo sentado o parado sin encontrar
grandes diferencias en los resultados. Sin
embargo, los estdndares actuales (ATS/ERS
2005) recomiendan por seguridad que la
ejecucion de la prueba se realice con el indivi-
duo sentado en unassilla fija (sin ruedas) que
tenga descansa-brazos. Individuos mayores
y enfermos pulmonares pueden presentar
mareo o desmayo durante la espiracion for-
zada. Ademas, la posicion siempre debe ser
con el tronco erguido y la cabeza ligeramente
elevada y ésta debe mantenerse durante todo
el esfuerzo espiratorio.

. Coloca la pinza nasal, lo que evita que el in-
dividuo vuelva a inhalar por la nariz durante
la maniobra.
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. Se asegura que el individuo se coloca ade-
cuadamente la boquilla (siempre debe usarse
una boquilla nueva en cada paciente).
Indica que después de una o dos respiracio-
nes normales (en volumen corriente) realiza
una inspiracion rapida y maxima, < 1 segun-
do, hasta llegar a capacidad pulmonar total.
Indica el inicio de la exhalacion que debe
ser explosivo (con méaximo esfuerzo) y es-
timula vigorosamente (“siga soplando”,
“mantenga el esfuerzo”, etc.) hasta que se
alcance un criterio de terminacién (méas de
seis segundos de exhalacién y meseta de
dos segundos sin incremento de volumen
en la curva volumen-tiempo) (ver criterios
de aceptabilidad y reproducibilidad).
Nuevamente, instruye para una inspiracion
maxima, rapida y completa, hasta llegar
nuevamente a la capacidad pulmonar total.
. En caso de una maniobra fallida, repite las
instrucciones y la demostracion.

Completa un minimo de tres buenos esfuer-
zos que llenen criterios de aceptabilidad,
para ello generalmente no requiere realizar
mas de ocho maniobras.

Revisa los criterios de repetibilidad vy, si es
necesario, se pueden realizar hasta 15 ma-
niobras para alcanzar éstos.

10.0bservar los mensajes de error de los equi-
pos.

Aspectos relevantes para el técnico

El papel del técnico durante la prueba es
fundamental. El técnico debe ser activo, en-
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tusiasta y motivador. Siempre debe mantener
una actitud correcta para estimular a los
sujetos; esto incluye dar adecuadamente las
instrucciones, con el tono de voz adecuado y
con la gesticulacion adecuada. La voz durante
la realizacion de las pruebas debe ser clara
y fuerte. Puede ser discutible el que se grite
durante la prueba; algunas personas se pue-
den sentir presionados o agredidos. En estas
circunstancias, se puede evitar gritar, pero no
la voz fuertey clara. Otros aspectos relevantes
para facilitar el desempefo de los técnicos se
enumeran a continuacién:

. Presentarse amablemente y de preferencia
sonriendo.

. Explicar la prueba, demostrarla e instruir
apropiadamente.

. Sobre todo, la primera indicacién de soplar,

“el primer SOPLE" debe ser fuerte y en mu-

chos casos un movimiento de mano y brazo

como de “banderazo de salida”.

La estimulacién al soplar: “sople, sople, siga

soplando, siga soplando; debe ser fuerte y

clara. SOPLE, SOPLE, SOPLE, SIGA SOPLAN-

DO, SIGA SOPLANDO”; gritando puede no

ser necesariamente mejor.

. Ayuda tocar el hombro del sujeto con la

mano para evitar que se flexione hacia de-

lante. Ademas, esto mantiene el contacto

visual del técnico con el paciente.

Un “buen” técnico logra mejores esfuerzos;

es decir, logra completar tres esfuerzos acep-

tables con menos maniobras y, en general,

fatiga menos a las personas. El porcentaje
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de maniobras aceptables en relacién a las
totales es mayor en los buenos técnicos.

Es importante aclarar que el desempeno de
los técnicos mejora con la experiencia y se
puede mejorar al grado de hacer bastante
homogéneo a un grupo. Sin embargo, es
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8.

indispensable identificar los puntos en los
gue un técnico se ha rezagado con relacion
a sus companferos para poderlo estimulary
mejorar en su desempefo.

Muchas veces el problema esta en la forma
de interaccionar con los pacientes.
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Graficas de volumen-tiempo
y de flujo-volumen

.

as gréaficas de volumen-tiempo (VT) y de

flujo-volumen (FV) siempre deben estar

incluidas en la espirometria; son de mucha
utilidad para valorar la calidad de los esfuerzos
espiratorios. En estas graficas se puede observar
el grado de esfuerzo, la duracién de la espiracion
y la presencia de artefactos; también pueden
servir para fines de interpretacion.

Grafica volumen-tiempo

La grafica volumen tiempo (VT) (Figura 10.1),
con frecuencia llamada sélo espirograma, pre-
senta el tiempo en segundos en el eje horizontal
(eje-x) contra el volumen en litros en el eje vertical
(eje-y). Un espirograma aceptable muestra un ini-
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cio abrupto con un incremento brusco en el volu-
men durante el primer sequndo de la espiracion.
Posteriormente, alcanza una transicion o rodilla
dela curva entre los sequndos 1y 2 y finalmente,
una meseta donde durante varios segundos hay
poco incremento en el volumen. La mayoria de
los adultos alcanza la FVC antes del segundo 6.
Sin embargo, algunos adultos mayores o perso-
nas con obstruccion al flujo aéreo requieren mas
de 10 segundos de espiracion. Técnicamente, se
requiere de una meseta al menos de un segundo
donde el volumen no cambia mas de 25 mL para
decir que el individuo ha alcanzado su FVC. En
esta grafica es facil identificar los volimenes
exhalados, particularmente la FVC, también se
pueden observar el FEV, y FEV
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Figura 10.1: Ejemplo de curva volumen-tiempo (VT). Se grafica el tiempo en segundos en el eje horizontal (eje-x) contra el volumen en litros
en el eje vertical (eje-y). Una curva normal muestra un ascenso vertical rapido [A], una transicion en el volumen o rodilla [B] y una meseta
[D] que describe la duracién del esfuerzo. La terminacion adecuada o meseta técnica se alcanza al final (E), cuando no hay cambios de
volumen mayores a 25 mL, por al menos 1 segundo. En esta curva se identifican con facilidad la FVC, el FEV,, el FEV, y la duracién del
esfuerzo espiratorio (> 6 segundos).
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T Inspiracion  Figura 10.2: Ejemplo de curva flujo-volumen. Se grafica el volumen
-4 4+ en litros (eje-x) contra el flujo en L/s (eje-y). La fase espiratoria, en
1 forma de tridngulo, se muestra por arriba del eje horizontal y por
debajo de este la fase inspiratoria en forma de semicirculo. Una
8 T curva de buena calidad muestra un ascenso muy vertical [A], la
1 [E] generacion de un flujo maximo, flujo pico o PEF [B], una caida
0 | progresiva del flujo [C] conforme avanza el volumen hasta llegar de

T | forma progresiva al flujo cero, que coincide con la FVC [D]. La fase
2 4 inspiratoria es semicircular e iguala el volumen espirado [E]. En esta
Volumen (L) curva se identifican con facilidad la FVC 'y el PEF.
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Grafica de flujo-volumen

La grafica de flujo-volumen (FV) (Figura 10.2)
presenta el comportamiento del flujo espirato-
rio (equivalente a la aceleracion del volumen)
en el eje vertical contra el volumen espirado
en el eje horizontal. Esta curva tiene una fase
espiratoria de forma triangular y una fase inspi-
ratoria de forma semicircular que se presentan
por arriba y por abajo, respectivamente, del
eje horizontal. Sin embargo, en la mayoria de
las pruebas sélo se muestra la fase espiratoria.
La fase espiratoria, de forma triangular, inicia
con un ascenso muy vertical que termina en
un vértice que representa el flujo maximo o
flujo pico (PEF) y que se alcanza antes de los
0.12 segundos de la espiracion. Esta curva es
de gran utilidad para evaluar el esfuerzo inicial
del paciente. Se puede observar el volumen
exhalado (FVC), el flujo maximo y otros flujos
espiratorios secundarios. En resumen, ambas
gréficas (VT y FV) son complementarias y nos

PEF

20 Q

Figura 10.3: Ejemplo de curva flujo-volumen-tiempo (FVT). Sélo
se genera con fines didacticos, para demostrar similitudes y dife-
rencias entre sus componentes. Ningun espirdmetro la genera de
manera habitual. En la préctica es mas facil evaluar las curvas VT
y FV por separado.

describen tres variables fundamentales, volu-
men, flujoy tiempo. Estas variables se podrian
presentar en una sola grafica (Figura 10.3) que
resultaria mas compleja de generar, evaluar e
interpretar.



Aceptabilidad y repetibilidad
de la espirometria

.

2005 definen con precision las caracterfs-

ticas de una espirometria de buena calidad
y que se refieren como criterios de aceptabilidad
y de repetibilidad de las maniobras de FVC. Los
criterios de aceptabilidad se refieren al inicio de
la exhalacidn (con méximo esfuerzo), la duracién
y terminacion completa del mismoy que las ma-
niobras estan libres de artefactos (Tabla 11.1).
La repetibilidad se refiere a la mayor coincidencia
de mediciones repetidas y consecutivas.

Los estandares internacionales ATS/ERS

Valoracion de aceptabilidad
Inicio con maximo esfuerzo

Un inicio adecuado de una maniobra de FVC
depende de que el comienzo de la exhalacién

sea con maximo esfuerzo. Esto se evalUa de dos
formas, la primera de ellas es la extrapolacion
retrograda y la sequnda es la evaluacion de la
curva FV. El método de extrapolacién retrégrada
determina un “nuevo tiempo cero” que marca el
comienzo para todas las mediciones cronome-
tradas (FEV,, FEV,, etc.). El nuevo tiempo cero
se define cuando se traza una recta que sigue
la mayor pendiente del inicio de la exhalacion
en la grafica VT (Figura 11.1). El método de
extrapolacion retrégrada también permite obte-
ner el volumen extrapolado. Un volumen extra-
polado menor a 0.15 L 0 5% de la FVC (el que
sea mayor) permite un tiempo cero mas exacto
y asegura que el FEV, provenga del maximo
esfuerzo. La mayoria de los espirébmetros mo-
dernos s6lo muestran el volumen extrapolado,
generalmente con leyendas de aseguramiento
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de calidad que advierten al usuario sobre volu-
menes extrapolados grandes con la finalidad de
gue las maniobras no sean aceptadas.

El sequndo criterio de inicio con maximo es-
fuerzo se basa en la interpretaciéon de la curva FV

(Figura 11.2), es decir, que sea de forma triangular,
con inicio ascendente casi vertical y formacién de
un vértice que define el flujo méximo o pico (PEF).
El PEF es altamente dependiente del esfuerzo y
para ello se debe generar antes de 0.12 segundos.

Tabla 11.1: Criterios de aceptabilidad de la espirometria.

I Inicio con maximo esfuerzo:
1. Curva flujo-volumen de forma triangular
2. Inicio casi vertical (curva flujo-volumen)
3. Volumen extrapolado menor a 150 mL

[l. Terminacidn completa:

1. Sin cambios > 25 mL por al menos 1 segundo, al final de la curva volumen-tiempo
2. Duracion de la espiracion de al menos 6 segundos (= 10 afios) y de 3 segundos en menos de 10 afios

3. Elsujeto no puede continuar exhalando

Libre de artefactos:

1. Esfuerzos variables o submaximos

Terminacién temprana

Tos

Dobles exhalaciones o exhalaciones repetidas
Obstruccion en boquilla o fuga alrededor de la misma
Cierre glético

Errores de linea de base (sensores de flujo)

No ok owdd

(O]

Volumen (L)

>

Tiempo (seg)
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Figura 11.1:

Método de extrapolacion retrograda (linea punteada) que marca el
“nuevo tiempo cero” (T ). Esta linea se traza sobre la parte de mayor
pendiente del inicio de la espiracion en la gréfica volumen-tiempo. En
la curva[A], el T, coincide plenamente con la curva mientras que en las
graficas subsecuentes [B, Cy D] el T, se encuentra progresivamente
desplazado a la derecha. EI T marca el comienzo de todas las medi-
ciones cronometradas. El volumen extrapolado (areas sombreadas)
se obtiene trazando una linea perpendicular (en 90 grados) desde el
T, hasta la curva espirométrica (X, 0 X,). Si el volumen extrapolado es
mayor de 150 mL o el 5% de la FVC (el que sea mayor) se considera
una maniobra no aceptable.
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Terminacion completa

El criterio de terminacion del esfuerzo espirato-
rio se establece cuando no se registra cambio
de volumen o existe un cambio menor a 25
mL (curva VT) durante al menos un segundo,
siempre y cuando el sujeto haya exhalado
durante al menos tres seqgundos, en caso de
ninos menores de 10 afios, y durante al menos
seis segundos en individuos de 10 afos o mas
(Figura 11.3). Personas jévenes y enfermos

pulmonares restrictivos con frecuencia comple-
tan su FVC en menos de seis segundos, por lo
que en ello el criterio de terminacion solo sera
el de meseta de un segundo. Adicionalmente,
muchos espirémetros concluyen la maniobra
sélo después de que pasa un segundo sin
cambio en volumen o en flujo, sin importar el
tiempo de exhalacién. Asimismo, al individuo
también se le permite terminar la maniobra
en cualquier momento que sienta alguna
molestia, especialmente si existe sensacion de

16 T
12 1 A
?
S ) c]
£ ] (Bl
4_
0 +— T e —— —
_ 6 0 2 4 6 0 2 4 6
Volumen (L)

Figura 11.2: Curvas flujo-volumen registradas con diferentes grados de esfuerzo espiratorio. La gréfica [A] muestra una curva con esfuerzo
maximo ilustrado por curva de forma triangular, inicio casi vertical hasta la formacion de un vértice que corresponde al flujo maximo o flujo
pico (PEF). Las gréficas subsecuentes [B] y [C] muestran esfuerzos variables o submaximos.

6 (Al (C] (O]
= 4
5]
g
S 2

0 +—F+—+——+——+— b Tt A

0 2 4 0 2 4 0

Tiempo (seg)

Figura 11.3: Gréaficas volumen-tiempo con terminacién temprana [A, B 'y C] que subestiman la FVC. La curva [D] muestra criterio de termi-
nacién con duracion de mas de 6 segundos y sin cambio (< 25 mL) de volumen por al menos un segundo.
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mareo o cercana al desmayo. En espirometria
de consultorio se puede utilizar el FEV, como
equivalente de la FVC, este parametro es mas
facil y rapido de obtener.

Evaluacion de artefactos
Terminacion temprana

La terminacion temprana es uno de los errores
mas frecuentes en la maniobra de FVC. Habi-
tualmente, el individuo percibe que ha exhalado
la mayor parte de aire y tiende a interrumpir
el esfuerzo espiratorio. Por lo general, es un
error facil de corregir si el técnico re-entrena al
individuo requiriendo que mantenga el esfuerzo
hasta que se indique terminacion (Figura 11.4).

A Curva flujo-volumen
Buen esfuerzo inicial
1. Curva de forma triangular
3. Generacion
12 —
4 de flujo pico
SR
2
=]
[T

2. Inicio abrupto

muy vertical -»> S Inte,rrgpmon
subita
0 I 1 I I I I I 1
0 2 4 6
Volumen (L)

Figura 11.4: Ejemplo de esfuerzo espiratorio con terminacion temprana.

Esfuerzos variables

Los esfuerzos espiratorios siempre deben ser
con maximo esfuerzo del individuo; esto per-
mite que la curva FV siempre muestre un inicio
con ascenso abrupto, con la formacién de flujo
pico o PEF. Cuando los esfuerzos son variables o
submaximos, la pendiente del inicio espiratorio
se hace menos vertical y puede no identificarse
el PEF. A diferencia de la curva FV, estos arte-
factos no son faciles de distinguir en la curva
VT (Figura 11.5).

Tos durante el primer segundo

La presencia de tos durante el primer segundo
de la espiracién generalmente afecta la medicion

B Curva volumen-tiempo
6 Terminacion temprana.
Interrumpe y vuelve a inhalar
antes de dos segundos
-y 4
5]
S
>
o
= 2
0 —F—F—"F—"F+—"F—"F—"F—"1-
0 2 4 6 8
Tiempo (seg)

La gréfica flujo-volumen se traza casi de manera completa, excepto

por la caida abrupta a flujo cero y el inicio de la inspiracion. En contraste, en la gréfica volumen-tiempo se nota claramente que la duracion

del esfuerzo es menor a dos segundos con inicio de inspiracion.
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del FEV, y otros flujos (Figura 11.6). En este  la (curva VT). La presencia de tos en el primer
artefacto se observan oscilaciones grandes en  segundo hace invélida la maniobra para cual-
el flujo (curva FV) y en forma de escalones en  quier medicion.

A Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
6T [A] Esfuerzo maximo : Estos artefactos son poco distinguibles
-+ / 6 1 enla curva VT
12 + Otros esfuerzos T —
P variables 4 T
4 osubmaximos = T |
e 87T 5
= E T
L —_ = —4
s,
4T £
o4+ oA A
0 2 4 6 0 5 10
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 11.5: Esfuerzos variables o submdaximos que se identifican por inicios espiratorios de menor pendiente en la curva flujo-volumen y
con flujos maximos (PEF) pobremente definidos. En contraste, estos esfuerzos son mucho menos perceptibles en las curvas volumen-tiempo.

A Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
16 —
—— 6 T
12 T
. - o 41
-] Existen oscilaciones S €
e 87T amplias en el flujo € 1
> = Se observa como
- = -- irregularidades que
21 parecen escalones
4 T 1
0 iy SSa 0 ——t—t—t—+—+—+—+
0 2 4 6 0 2 4 6 8
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 11.6: Tos en el primer segundo de la espiracion; se observa como oscilaciones grandes de flujo (hasta flujo cero) en la curva flujo-
volumen y artefactos en forma de escalones en la curva volumen-tiempo.
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Dobles respiraciones o
exhalaciones repetidas

Estos artefactos pueden ser relativamente fre-
cuentes. Durante la exhalacion, el individuo
vuelve a inhalar por la nariz y exhala por la
boca de manera repetida (Figura 11.7). Esto se
evita generalmente con el uso de la pinza nasal.
Sin embargo, si se registra, debe eliminarse el
esfuerzo, ya que puede registrarse como FVC
artificialmente elevada.

Obstruccion de la boquilla

La obstrucciéon de la boquilla puede darse por
colocar la lengua dentro de la misma, por
morderla o por colocarla por delante de los
dientes. Esto normalmente se evita con una
buena instruccion del individuo y con una de-
mostracién adecuada. Este artefacto se visualiza

A Curva flujo-volumen B

Buen esfuerzo
Pl o~ iicia

particularmente como un aplanamiento del asa
espiratoria e incluso inspiratoria de la curva FV
(Figura 11.8).

Cierre glético

El cierre de glotis es similar a una maniobra
de Valsalva donde el individuo puja en vez de
mantener la espiracién forzada (Figura 11.9).
Esto ocasiona una caida abrupta a flujo cero en
la curva FV 'y una meseta completamente plana
en la curva VT. Este artefacto ocasiona que se
subestime la FVCy posiblemente el FEV..

Fuga de volumen

La fuga de volumen es un artefacto propio
de espirémetros de volumen por pérdida de
hermetismo del sistema. Este puede tener
origen en la boquilla, mangueras o en las

Curva volumen-tiempo

N Termina de exhalar

Vuelve a inhalar por la nariz
L — y exhala por la boca

= 8T 2
= 5
e T S
Z, | 3
i v
0 ——t—f—F+—*—
0 2 4 6
Volumen (L)

|
I

0 2 4 6 8 10 12
)

Tiempo (seg

Figura 11.7: Ejemplo de doble respiracion durante la maniobra de FVC. El sujeto no tiene pinza nasal; al final de la espiracion vuelve a inhalar
por la nariz y exhala nuevamente. Este error genera una FVC artificialmente elevada.
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campanas o fuelles del espirémetro. Estos se
visualizan principalmente como una pérdida
de volumen durante la espiracion en la curva
VT (Figura 11.10).

Errores de linea de base

Los errores de linea de base o de flujo cero son
posibles sélo en los espirémetros de sensor de

A Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
12+ -+ Es menos perceptible
4 6T enla curva VT
Lacurva FV es I T
_ 8T completamente c T
%) [ 4 +
3 aplanada E*T
s 7 s T
[T 4
4 1+ o 1
0 ——t——————1 0 t+—+—+—+—"+—+—+—+-+—+—+-"1
0 2 4 6 0 2 4 6 8 10
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 11.8: Esfuerzos espiratorios con obstruccion artificial de la boquilla. Este artefacto es evidente en la curva flujo-volumen, donde se

muestra un claro aplanamiento de la fase espiratoria.

A Curva flujo-volumen B

12 +

8 g
g 2
s 7T Caida subita =
=, 1 ?ujo =

0 +———+—+—+—

0 2 4
Volumen (L)

Curva volumen-tiempo

Meseta completamente
plana

Tiempo (seg)

Figura 11.9: Cierre gl6tico con caida abrupta a flujo cero en la curva FV y meseta, presencia de meseta de inicio subito y completamente

plana (sin cambio en volumen).

70



Juan Carlos Vazquez Garcia / Rogelio Pérez Padilla

Manual de Espirometria

A Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
12 + No es perceptible en -
la curva 4
4 L
8 T - =+
3 = L
= A1 [}
=X £
= § > T El volumen cae, en vez de
4 T -+ aumentar lentamente
0 0
1 0 2 4 0 2 4 6 8 10
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 11.10: Fuga de volumen en espirémetro de volumen. Este artefacto es perceptible en la curva volumen tiempo, donde al final de la
espiracion se detecta una pérdida de volumen.

A Curva flujo-volumen
10

8 Se genera flujo y
— volumen artificial
36 //‘\ \\ No alcanzan flujo cero
o
=3 J
IR /

» N\

TN ¢
0 S
i 2 3 4 5 6 7 8
Volumen (L)

B Curva volumen-tiempo

8 v
a Z — :
< 5 — Figura 11.11:
g 4 T
§ 39 L~ Error de linea de base en espiréometro de

2 / sensor de flujo ultrasonico. Al final de la

1 espiracion no se alcanza flujo cero (curva

- flujo-volumen) y existe un incremento

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 progresivo del volumen que tiende incluso
Tiempo (seg) a ser infinito en la curva volumen-tiempo.
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flujo. Estos espirémetros, justo antes de iniciar
la maniobra espiratoria, requieren registrar flujo
cero. Durante pocos segundos se requiere que
el sensor no se mueva ni pase por éste ningun
flujo de aire; es incluso conveniente ocluir la bo-
quilla durante este tiempo. Cuando pasa algun
flujo durante este momento, la linea de base o
flujo cero es registrada con ganancia eléctrica
lo que genera flujos y volumenes artificiales que
pueden ser incluso infinitos (Figura 11.11).

Otras curvas de flujo-volumen

Algunas curvas pueden simular artefactos, por
lo que vale la pena tomarlas en cuenta. Los
ninos y las personas jévenes pueden presentar
con frecuencia una discreta “joroba” en la parte
descendente de la curva FV (Figura 11.12). Por
otra parte, las personas con disfuncion laringea,
como paralisis de cuerdas vocales, y obstruccion

A Curva flujo-volumen
4 —
“Joroba del joven”
3 4+
= —+
2
2, 2 T
=]
[T —4
1 —+4
0 I I I I I I I I ! I
A4 0 1 2

Volumen (L)

de la via aérea de grueso calibre, como sucede
en la estenosis traqueal, muestran anormalidades
caracteristicas de la curva FV. En particular, se
observan como curvas aplanadas (Figura 11.13).

Dependencia negativa del
FEV, al esfuerzo

Durante una maniobra espirométrica, se puede
lograr un FEV, mayor haciendo un esfuerzo
menor al méaximo. En la Figura 11.14 puede
verse un ejemplo de este fendmeno; muestra
una maniobra con menor PEF (menos esfuerzo)
y una maniobra con maximo esfuerzo (mayor
PEF). La curva con menor esfuerzo tiene mayor
FEV,. Este fendmeno se debe a la compresion
del aire intratoracico (con el maximo esfuerzo)
que hace bajar el volumen pulmonary el calibre
de las vias aéreas. En la espirometria se busca el
maximo esfuerzo (mayor PEF) y no el mayor FEV..

B Curva volumen-tiempo

2 4

g .

g 1

IS

£ 1

=14

0 e e B B N
0 5 10

Tiempo (seg)

Figura 11.12: Presencia de ‘joroba” en la fase descendente de la curva flujo-volumen. Esta es una variante normal que se observa en nifios

y personas jovenes.
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Curva flujo-volumen

“Asa aplanada”

Volumen (L)

Curva volumen-tiempo

Tiempo (seg)

Figura 11.13: Presencia de aplanamiento completo de la fase espiratoria y fase inspiratoria de la curva flujo-volumen. Este tipo de curva se
presenta en disfunciones laringeas, como paralisis de cuerdas vocales, y en obstruccion de via aérea de grueso calibre, como sucede en
la estenosis traqueal.

Flujo (L/s)

Volumen (L)

*

6
4
2
0 1 T T T 1
1 2 3 4
Volumen (L)
8 -
7
6 m
5 m
4 *
3 u
2 4
1 4
0 L I T T T
2 4 6 8
Tiempo (seg)
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Resultados
Parametros Prueba 1 Prueba 2
FVC (L) 419 418
FEV, (L) /348\ 3.16
FEV /FVC [ o082 0.76
PEF (L/s) 5.57 7.40
Figura 11.14:

Dependencia negativa del esfuerzo del FEV, . El esfuerzo espiratorio
mayor (mayor PEF) corresponde a menor FEV,, comparado con el
menor esfuerzo espiratorio (menor PEF), que exhibe mayor FEV..
Esta dependencia negativa se explica porque con mayor esfuerzo
hay mayor compresion dindmica en los bronquios (colapso), dismi-
nuyendo el FEV..
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Valoracion de repetibilidad

Repetibilidad es la mayor coincidencia entre re-
sultados obtenidos de mediciones sucesivas que
implican mismo método, mismo observador, mis-
mo instrumento, mismo lugar, misma condicién
y repetidas sobre un periodo corto de tiempo.
Reproducibilidad es la mayor coincidencia entre
resultados de mediciones sucesivas que implican
diferentes condiciones como método de medicién,
observador, instrumento, lugar, condiciones de
uso y tiempo. Usando estas definiciones, en una
espirometria simple con varias maniobras consecu-

tivas de FVC, se puede revisar la repetibilidad de la
prueba. En contraste, si un sujeto recibe broncodi-
latador y la prueba se repite 30 minutos después,
el observador necesita conocer la reproducibilidad
de la prueba para juzgar esta comparacion. La
evaluacion de repetibilidad consiste en 1) contar
con tres maniobras de FVC aceptables; 2) aplicar
a FVCy FEV,; 3) la diferencia entre los dos valores
mas altos de FVC o FEV, debe ser < 0.15 L (150
mL). En las Figuras 11.15y 11.16 se ilustran dos
espirometrias, ambas con tres maniobras acep-
tables, pero que corresponden respectivamente
a pruebas repetible y no repetible.

Ref Mejor prueba % Ref 1 2 3
FVC (L) 591 5.11 93 5.11 5.08 5.09
FEV, (L) 4.45 4.11 92 4.11 4.02 4.04
FEV./FVC (%) 82 80 80 79 79
PEF (L/seg) 11.25 11.34 101 11.34 11.02 11.00
A 6 Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
4 6T
12 + 4
o 8 T e L
£ 1 2 1
2 —_
4 + 4
0 e R VTR T VAT —I o+ e
4 0 2 4 6 0 5 10
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 11.15: Ejemplo de espirometria con tres esfuerzos aceptables y repetibles. La variabilidad del FEV, es de s6l0 0.07 L'y de 0.03 L en

la FVC (< 0.15 L). Adicionalmente, el PEF es altamente repetible.
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Mejor
Ref prueba % Ref 1 2 3
FVC (L) 5.51 5.30 96 5.30 4.55 4.85
FEV, (L) 4.45 4.27 96 4.27 3.64 3.92
FEV./FVC (%) 82 81 81 80 81
PEF (L/seq) 11.25 12.38 110 12.38 11.07 11.36
A Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
12 4+ T
8 i
- =
| -+ c
5
T 4t S
0 i
| [ I | |
— 1 T T T T T 1 1
1 0 2 4 6 10
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 11.16: Ejemplo de espirometria con tres esfuerzos aceptables, pero no repetibles. La variabilidad del FEV, es de 0.35 L y de 0.45

L para la FVC.

Aplicacion de los criterios de
aceptabilidad y repetibilidad
durante la prueba

Para obtener una espirometria de buena calidad
es imprescindible que se obtenga un minimo de
tres maniobras de FVC que rednan los criterios
de aceptabilidad y repetibilidad descritos por
los estandares internacionales (ATS/ERS 2005).
En la Figura 11.17 se describen en forma de
diagrama de flujo los pasos recomendados
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para alcanzar este objetivo. Durante y al final
de la realizacién de cada maniobra de FVC,
se deben aplicar los criterios de aceptabilidad
(Tabla 11.1). Si el individuo falla en alguno,
el técnico debe instruirlo nuevamente y de
forma dirigida para corregir el error o errores
cometidos. Una vez que haya obtenido tres
maniobras de FVC aceptables, puede evaluar
la repetibilidad de la prueba. Si la prueba no
cumple con la repetibilidad, el técnico debe
obtener mas maniobras de FVC. La prueba se
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> Realizar maniobra de FVC

v

¢ La maniobra reune los
criterios de aceptabilidad?

S|'¢

< No ¢Se han alcanzado 3
maniobras aceptables?

s ¥

¢ Se han alcanzado los criterios
de repetibilidad?

SI’¢

No

No

1. Determinar los valores mayores de FVC y FEV,
2. Seleccionar la maniobra con la mayor suma de FVC y FEV, para

determinar otros indices

Almacenar e interpretar

Figura 11.17:

Algoritmo de pasos recomendados por la
ATS/ERS para la ejecucion de las maniobras
de FVC para obtener una espirometria de
buena calidad.

interrumpe una vez que se hayan alcanzados  (estandar internacional), aunque en la practica
maniobras aceptables y repetibles o cuando los individuos que realizan la prueba pueden
se hayan alcanzado ocho maniobras de FVC  hacer hasta 15 intentos.



Prueba de respuesta
al broncodilatador

.

eterminar si la obstruccion al flujo

aéreo es reversible con la administra-

cion de farmacos broncodilatadores
inhalados es un procedimiento comun en la
realizacion de la espirometria, particularmente
con fines de diagnéstico. Cualquier tipo de far-
maco broncodilatador, su dosis y la forma de
administraciéon pueden ser probadas por medio
de cambios en la espirometria. Sin embargo, la
prueba de broncodilatador estdndar se basa en
la administracion de 200 a 400 microgramos de
salbutamol en inhalador de dosis medida. Para
esta prueba es recomendable que el paciente no
haya ingerido o inhalado previamente ningun
farmaco broncodilatador. En términos genera-
les, no se debe haber inhalado B-agonistas o

anticolinérgicos de corta duracion (salbutamol
y bromuro de ipratropio) al menos cuatro horas
antes, B-agonistas de larga duracion (salmeterol
o formoterol) 12 horas antes o B-agonistas o
anticolinérgicos de ultralarga duracién (inda-
caterol, vilanterol, oladaterol, tiotropio, glicopi-
rronio, aclidinio y umeclidinio) 24 horas antes;
para ello debe existir un consentimiento previo
del paciente y de su médico tratante.

Procedimiento estandar de
prueba de broncodilatador:

1. El individuo debe haber completado una
espirometria basal con tres maniobras de
FVC aceptables y repetibles para FVCy FEV..
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2. Se deben administrar 200 a 400 ug (dos

a

cuatro atomizaciones) de salbutamol en

aerosol. Se recomiendan los siguientes pasos
para su administracion:

Sostener la respiracién por 10 segundos
antes de exhalar.

. Se administran dos a cuatro atomiza-
ciones por separado a intervalos de 30

a. Se debe usar cdmara espaciadora. segundos (dosis total de 200 a 400 g

b. Se debe agitar el aerosol antes del uso. de salbutamol).

c. Se administra una sola atomizacién del h. Si existe preocupacion por taquicardia o
broncodilatador a la vez. temblor, se pueden administrar sélo dos

d. Realizar una espiracion suave e incom- atomizaciones.
pleta. i. Reposo de 15 minutos.

e. Inmediatamente posterior a la atomiza- 3. Se obtiene la espirometria postbroncodilata-
cion, se inhala al maximo en una sola dor (tres nuevas maniobras de FVC que sean
respiracion. aceptables y repetibles).

(Al [B]
Prebroncodilatador Postbroncodilatador Cambio

FVC (L): 3.09 (90%p) 3.57 (104%p) 0.48 (16%)

FEV, (L): 2.00 (79%p) 2.55 (100%p) 0.55 (27%)

FEV/FVC (%) 65 71

PEF (L/seg): 462 (61%p) 7.80 (102%p) 3.18 (69%)

(B]
8 / 8
6+ (Al R
o 4T E 4T [B]
2 1 2 I
? I 2 I\ (A
0 +—+—+—+—+—+—+—+H O\III'III'I'IIIIIII
0 1 2 3 4 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 12.1: Espirometria basal con obstruccion al flujo aéreo leve [A] y postbroncodilatador [B] realizada con la administracion de 400 ug
de salbutamol. Posterior a la administracion del broncodilatador, existe mejoria significativa en la FVC (0.48 Ly 16%) y en el FEV, (0.55Ly
27%) con respecto al valor basal con reversibilidad completa de la obstruccion.
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Determinacion de la respuesta
al broncodilatador

Los estdndares internacionales de interpreta-
cion establecen que una respuesta significa-
tiva al broncodilatador estd definida por una
mejoria en FEV, y/o en FVC del 12% y mayor
de 200 mL con respecto al valor basal. Los
valores minimos de respuesta al broncodi-
latador estan definidos por ser mayores a la
respuesta que exhibe el 95% de la poblacién
general (percentil 95); ademas, son fisiologica
y clinicamente significativos. Es importante

mencionar que la dimensién de la respuesta al
broncodilatador es dependiente de que exista
obstruccién potencialmente reversible de for-
ma inmediata y es también proporcional al vo-
lumen pulmonar. Por otra parte, una respuesta
negativa no significa necesariamente que una
obstruccidn no sea reversible eventualmente,
por lo que el valor final de la prueba depende
del contexto clinico del enfermo. En este con-
texto, una reversibilidad completa que lleve a
la normalizacion del FEV, es compatible con el
diagnostico de asma (Figura 12.1). La ausen-
cia de respuesta al broncodilatador (cambio

(B]

Postbroncodilatador Cambio
2.57L (74%p) 0.41 (19%)
1.52 L (62%p) 0.36 (31%)

59%
438 L/s (59%p) 1.39 (46%)

(Al
Prebroncodilatador
FVC: 216 L (63%p)
FEV,: 1.16 L (48%p)
FEV /FVC 54%
PEF (L/seg): 2.99 /s (40%p)
/ (B]
N (Al
3+ 6 |
S.1 = 4
o [} -
2 T 5§
o4 S 2
0 11— 0
0 1 2 -1
Volumen (L)

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Tiempo (seg)

Figura 12.2: Espirometria basal con obstruccién al flujo aéreo grave [A] y postbroncoditalatador [B] realizada con la administracion de 400
Hg de salbutamol. Posterior a la administracion del broncodilatador, existe mejoria significativa en la FVC (0.41 L'y 19%) y en el FEV, (0.36
L y 31%) con respecto al valor basal con reversibilidad parcial de la obstruccion al flujo aéreo (persiste con obstruccién moderada).
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en FVCy FEV, menor de 200 mLy 12%) suele
ser compatible con obstruccion al flujo aéreo,
obstruccion fija o crénica, caracteristica de la
EPOC. Asimismo, puede existir una respuesta

[ . o{0)

positiva al broncodilatador, pero puede ser
parcialmente reversible (Figura 12.2). En este
caso, se puede tratar de un paciente con asma,
EPOC o una combinacion de ambas.



Mediciones espirométricas
y ajustes de volumen

.

0s gases son la materia fisica que sufre

los mayores cambios en su volumen por

condiciones ambientales. La temperatura,
la presion atmosférica o barométrica y la hume-
dad relativa son las principales variables (en ese
orden) que pueden modificar el volumen. El aire
contenido en los pulmones se encuentra bajo la
misma presién atmosférica, pero a temperatura
corporal (37 °C) y totalmente saturado de vapor
de agua. A estas condiciones se les conoce como
BTPS, por sus siglas en inglés (Tabla 13.1). El
enfriamiento contrae los gases, lo mismo que
la pérdida de agua, causada porque, al bajar la
temperatura, la cantidad de agua en forma de
vapor disminuye (Figura 13.1). Al momento de
exhalar en un espirémetro de volumen, el aire
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espirado pasa de la temperatura corporal a la
temperatura ambiental y disminuye la satura-
cion de vapor de agua; esta condicién se llama
ATPS (condicion ambiental). Esto ocasiona que
el volumen de aire que mide el espirémetro sea
generalmente menor al que exhal6 el sujeto. La
merma de volumen puede ser de alrededor del
10%, dependiendo de la temperatura ambiental
y de la presién barométrica. De forma estanda-
rizada, la medicion de flujos y volumenes deben
corregirse de condiciones ATPS (espirobmetro) a
condiciones BTPS (pulmones), a lo que se llama
ajuste o conversion BTPS (Figura 13.1).
Algunos espirémetros cuentan con unidades
meteoroldgicas que pueden actualizar continua-
mente los parametros ambientales. Para otros
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equipos, se requiere medir la temperatura am-
biental dentro del laboratorio con un terméme-
tro; errores de pocos grados centigrados generan
errores significativos en el volumen ajustado. Si
bien es conveniente contar con un barémetro
local, es correcto utilizar la presion barométrica
promedio del sitio donde se realiza la prueba.

Tabla 13.1: Condiciones ambientales
para el volumen de un gas.

Tradicionalmente, se ha aplicado el mismo
factor de correccion BTPS a los valores de FEV,
FVC, FEV,, y PEF, si se asume que en todos ellos
la temperatura correcta es la ambiental o la
temperatura del espirémetro. Sin embargo, se
ha visto que el equilibrio del aire exhalado a las
condiciones ambientales no es instantaneo, por
lo que el aire que genera el PEF todavia tiene
una temperatura mas cercana a la corporal
que el FEV, y que la FVC. Cuando la tempera-
tura ambiental es mas fria y difiere mas de la

BTPS  BT: Temperatura corporal (body temperature), corporal, puede generar errores mayores en el
[of . .
o C " » ajuste. Por lo anterior, es recomendable que la
P:  Presion barométrica o atmosférica (P, ) . . ,
S:  Saturado de vapor de agua (P, — - temperatura ambiental de los laboratorios esté
) tm H20 .
P_.,— 47 mmHg) | alrededor de los 22 °C. Al aplicar al PEF el factor
ATPS  AT: Temperatura ambiental (ambient BTPS basado en la temperatura ambiental, se
temperature) B genera una sobrevaloracion del mismo, ya que
P: Presin barométrica o atmosférica (P,) el factor BTPS adecuado serfa el de una tempe-
S: Saturado de vapor de agua (P, — P, = ¢ biental
P47 mmHg) ratura ambiental mayor. _ _
STPD ST: Temperatura esténdar (standard La temperatura ambiental tiene efectos adi-
temperature), 0 °C cionales a la correccion BTPS. Se ha encontrado
P: Presion barométrica o atmosférica a en varios estudios que, a mayor temperatura
o g';’sl)d(‘j rr)1ar (760 mmHg) ambiental, mayor funcién pulmonar (ajustada
' " a BTPS). El origen de este cambio no esté bien
Sujeto Espirémetro
Condiciones BTPS Condiciones ATPS

Efecto del
enfriamiento

Volumen de gas
——

Correccion
BTPS

Volumen de gas
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Figura 13.1:

Al momento de exhalar en un espirémetro de volu-
men, el aire espirado pasa de temperatura corporal
(37 °C) y totalmente saturado de vapor de agua
(condicion BTPS) a las condiciones del espirdmetro;
es decir, temperatura ambiental y menos saturacion
de agua condicion ATPS. La correccion o ajuste
BTPS consiste en calcular el cambio de volumen
que se perdio para determinar el volumen pulmonar
original (FVCy FEV,).
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determinado, pero pudieran participar modifi-
caciones en el funcionamiento del espirbmetro
y de la electronica o errores en la correccion
BTPS, sin descartar cambios en la funcién res-
piratoria reales.

La presion atmosférica o barométrica es la
presion o fuerza que ejerce la columna de aire
(atmosfera) sobre la superficie terrestre. Toda
la materia, incluyendo los gases, es atraida a la
Tierra por su fuerza de gravedad. El 50% de la
atmosfera se encuentra en los primeros 6.4 km
de su superficie, el 90% a 16 kmy el 99% a 32
km. La presion barométrica es de 760 mmHg
a nivel del mar y disminuye de forma casi lineal
hasta los primeros 5 km de altitud. En la Figura
13.2 se grafica la relacién entre la altitud y pre-

800 -
Nivel del mar
700 - . .
Guadalajara, México

600 - Ciudad de México, México
£
25500 - La Paz, Bolivia

400 1 Wengquan, China

300 T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6
Altitud (km)

Figura 13.2: Presion atmosférica o barométrica (P, ) calculada de
acuerdo con la altitud sobre el nivel del mar. La caida en la presion es
casi lineal hasta los primeros 5 km de altura. Se sefialan los puntos
especificos de algunas ciudades de referencia de altura moderada a
gran altitud, como Guadalajara (1,500 m), Ciudad de México (2,240

my 585 mmHg) y La Paz, Bolivia (3,600 m).
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sién barométrica. La presién disminuye porque,
conforme se asciende desde el nivel del mar, la
columna de aire sobre la superficie va siendo
cada vez menor. Para el ajuste BTPS, los espiro-
metros suelen requerir la presién barométrica
o la altitud local. En la Tabla 13.2 se presentan
las presiones atmosféricas (P, ) calculadas a
diferentes altitudes, desde el nivel del mar hasta
4,000 m; asi como los factores de conversion
BTPS para cada altitud (en intervalos de 200
m de altitud) y para diferentes temperaturas
ambientales desde 17 hasta 37 grados Celsius.

Leyes de los gases

El comportamiento del volumen de un gas ante
variables ambientales esta definido por las tres
leyes de los gases; éstas describen los cambios
en el volumen en relacién a la presién, la tem-
peratura y la masa del gas.

Ley de Boyle: el volumen de un gas es inver-
samente proporcional a la presion (P o 1/V); es
decir, a mayor presiéon, menos volumen. Cam-
biando « por una constante se defineP = k., 1/V,
donde k, es la constante de proporcionalidad.
La féormula se puede simplicar ain mas como:
PV = k,. Para que la ley de Boyle se cumpla, se
asume que la temperatura y la masa del gas
permanecen constantes.

Ley de Charles y de Gay-Lussac: el volumen
de un gas es directamente proporcional a la
temperatura (V o T); es decir, a mayor tempe-
ratura, mayor volumen. Cambiando « por una
constante se define V = k,V, donde k, es la
constante de proporcionalidad. La formula se
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puede simplicar aun mas como: V/T = k. Para
que esta ley se cumpla, asume que la presiony
la masa del gas permanecen constantes.

Ley de Avogadro: el volumen de un gas es
directamente proporcional a su masa (V « n);
es decir, a mayor masa, mayor volumen. Como
la masa del gas suele permanecer constante,
esta variable suele eliminarse en los calculos de
volumen.

Ley de gas ideal: las tres leyes de los gases
se pueden combinar en una ecuacién maestra
que permite predecir el comportamiento de
los gases. Esta ecuacién se denomina ecuacién
general de los gases o ley de gas ideal y puede
resumirse de la siguiente forma:

Va((T)/P o V=R(NT)P
o0 PV =nRT o R =PV/nT

Donde R es la constante de proporcio-
nalidad de la ecuacion de gas ideal. Esta
ecuacion describe que el volumen de un gas
es directamente proporcional a su masa y
temperatura e inversamente proporcional a la
presion. Para predecir el cambio de un gas con
respecto a cambios en algunas variables, se
puede trabajar con una forma modificada de
la ecuacién que describe entre estado inicial
y final del gas:

Estado final
R = P2V2/n2T2

Estado inicial
R=PV/nT,

Se pueden eliminar la constante de propor-
cionalidad R y la masa (n), ya que permanecen
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constantes. Asi, la ecuacion puede simplificarse
como:

PV /T, =PV,IT,

Esta ecuacidon es muy importante porque es
la que se puede utilizar para calcular los cambios
de volumen cuando cambia la presion y la tem-
peratura, tal como sucede en la espirometria.
La formula a utilizar sera:

V, =V (T,P,)(TP,)

Sila condicién inicial es el volumen medido
por el espirobmetro (ATPS) y queremos usar la
ecuacion del gas ideal para calcular el volumen
original (condicion final o volumen pulmonar)
del gas en los pulmones del individuo (BTPS),
estas variables se pueden sustituir facilmente:
P

TPS ATPS) / (TATPSP BTPS)

VBTPS = VATPS (TB

La relacion (T, , P, o )T 1Py ) de esta for-
mula se denomina factor BTPS y se multiplica por
el V, . o volumen medido por el espirébmetro
(FVCy FEV,) para ajustar los volimenes al ori-
ginal en el pulmén (V). Definiendo las con-
diciones iniciales o volumen conocido (medido
por el espirometro) y las condiciones finales o
volumen no conocido (volumen pulmonar), es-

tos pardmetros quedarian de la siguiente forma:
Condicion inicial

\Y

s = Volumen medido por el espirometro

(FVC o FEV,).
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T, = Temperatura del espirometro o ambiental.
P_. = Presién del espirometro (igual a la

ATPS
atmosférica).
Condicion final

VBTPS = Volumen pulmonar (FVC o FEV,,
que se desconocen).

TBTPS = Temperatura corporal (37 °C).

PBTPS = Presion pulmonar (igual a la
atmosférica).

Para los calculos espirométricos se usa la
presién atmosférica promedio del sitio donde se
hace la espirometria en mmHg; por ejemplo, 760
mmHg a nivel del mary 583 mmHg en la Ciudad
de México. La temperatura se ajusta a grados
kelvin (grados Celsius + 273); de tal suerte que
la temperatura corporal seria 310 grados kelvin'y
si la temperatura ambiente es de 20 °C, entonces
se cambia a 293 grados kelvin (K). En suma, las
variables usadas para la conversion BTPS a nivel del
mar y en la ciudad de México a una temperatura
ambiente de 20 °C quedarian de la siguiente forma:

Nivel del mar

Tope = 20 + 273 = 293 K

Teps = 37 + 273 = 310°K

Pops = 760 - 17 = 743 mmHg
Py = 760 - 47 = 713 mmHg
VBTPS = VATPS (TBTPSP ATPS) / (TATPSP BTPS)
Vs = Voo (310%743)/(293%713)
Vo =V, *1.103

BTPS ATPS
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Ciudad de México (2,240 m)

T = 20+ 273 =293 °K

T =20+ 273 =310°K

P = 583 -17 = 566 mmHg
Pyps = 583 -47 = 536 mmHg
Viss = Vs (310%566)/(293%536)
Ve =V, *1.117

BTPS ATPS

En estas condiciones, los valores de 1.103 y
1.117 son los factores BTPS para 20 °Cy para
el nivel del mar y la altitud de la Ciudad de
México, respetivamente. Si la FVC medida por
el espirometro es de 3.00 L, entonces el ajuste
BTPS quedaria de la siguiente forma:

Nivel del mar
V =300L*1.103=331L

BTPS

FVC =3311L

Ciudad de México (2,240 m)
V =300L*1.117 =3.35L

BTPS

FVC =335L

En la Tabla 13.2, se muestran los factores
BTPS para el nivel del mar y para la Ciudad de
México y para temperatura ambiente desde 18
hasta 37 °C, que se podrian hacer para ajustes
BTPS manuales. Sin embargo, en los espirbme-
tros de volumen modernos y computarizados,
solo hay que ajustar la temperatura ambiental
y la presion barométrica para que los ajustes se
hagan de forma automatizada.



www.medigraphic.org.mx

14

Interpretacion de la

espirometria en 10 pasos.
Competencias fundamentales

.

1. Comprende el fundamento
fisiologico y fisiopatolégico

{Sabes qué mide la espirometria?

pulmonar mecanica que permite medir

volumenes y flujos pulmonares; por lo
tanto, es una prueba que mide el patron ven-
tilatorio del pulmén. El principal volumen que
se puede medir es la capacidad vital forzada
(FVQ), que representa el maximo volumen de
aire que se puede exhalar con maximo esfuerzo
después de una inspiracion maxima (Figura
14.1). Debido a que la espirometria sélo mide
el volumen de aire que se desplaza durante la

I a espirometria es una prueba de funcién

exhalaciéon (volumen ventilado), no permite
medir el volumen de aire que se queda en
el térax después de una maxima exhalacion;
este volumen se llama volumen residual. La
espirometria tampoco brinda informacion
sobre la funcién primaria del pulmén, que es
el intercambio gaseoso. Otras pruebas, como
la difusién pulmonar de mondxido de carbo-
no (DLCO), son complementarias para esta
finalidad.

La FVC es una buena medida del tamafo
pulmonar (FVC), debido a que aproximada-
mente el 80% del volumen de los pulmones
totalmente inflados es aire. Otros parametros
que se miden con la espirometria son los flujos
espiratorios. Un flujo equivale a la aceleracion
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FEV.: Volumen espiratorio en un seg
Mide aceleracion del volumen
Mide obstruccion bronquial

FVC = Capacidad vital forzada
=Tamafio pulmonar
= Aprox. 80% de TLC
FEV, = Muy aproximado

7 —
6 —
>
Inspiracion maxima 1 1 4
FEV, FvC I
. 1
S 1 TLC = Capacidad pulmonar total
é 1 = Todo el tamafio del pulmon
= 3 4 FEV : Se mide con otras pruebas,
= 6 I como pletismografia
5 / \I \ Vt: Volumen :
\4 corriente I
1 4 v Espiracion maxima
RV: Volumen residual :t v
0 T T T T T
0 5 10 15 20
Tiempo (seg)

Figura 14.1: Espirograma que muestra los principales flujos y volimenes pulmonares. La espirometria permite medir el maximo volumen de
aire que puede exhalarse después de una inspiracién maxima (FVC) y la aceleracion con que pueden movilizarse estos volumenes (flujos).
EI'FEV, y el cociente (FEV./FVC) son los parametros que se utilizan para medir la obstruccion al flujo aéreo. La espirometria no permite
medir el volumen residual (RV) y tampoco la capacidad pulmonar total (TLC).

del volumen y se expresa como volumen por
tiempo. El principal flujo de la espirometria es
el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV.). Los flujos espiratorios estan
principalmente determinados por el didmetro de
los conductos respiratorios o bronquios, asi que
cuando el flujo esta disminuido, es un indicador
de obstruccién al flujo aéreo.

2. Interpreta apropiadamente las
graficas de la espirometria

88

{Sabes interpretar las graficas de flujo-
volumen y de volumen-tiempo?

La interpretacién de la espirometria siempre
debe iniciar con la evaluacion de las graficas
de flujo-volumen (FV) y de volumen-tiempo
(VT) (Capitulos 10 y 11). La mayor utilidad de
estas graficas es valorar la calidad técnica de
las maniobras espiratorias que realizé el sujeto
0 paciente; de esta forma, se corrobora el cum-
plimiento del estandar internacional de calidad
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(ATS/ERS 2005). En la grafica de FV se evalua el
inicio de la exhalacién y sus criterios de buena
calidad son: 1) forma triangular, 2) ascenso
inicial casi vertical, 3) generacién de vértice o
flujo pico (PEF), y 4) libre de artefactos. La gra-
fica VT describe principalmente el término de la
exhalacion y sus criterios de buena calidad son:
1) ascenso inicial casi vertical, 2) duracion de
mas de seis segundos en personas de 10 afos
o mas y de al menos tres segundos en nifos
menores de 10 anos, 3) meseta de terminacién
de un segundo (sin cambio en volumen), y 4)
ausencia de artefactos. Asimismo, la morfologia
de algunas graficas orienta el patron ventilatorio
(obstructivo o restrictivo) o incluso pueden ser
diagndsticas de algunas patologias obstructivas
como la obstruccion de la via aérea de grueso
calibre (Figura 14.2).

3. Define los principales
parametros espirométricos

{Sabes qué parametros de la
espirometria se deben interpretar?

Con frecuencia, el reporte de espirometria
puede incluir un nimero muy grande de
pardmetros, principalmente flujos, que en su
mayoria son redundantes y menos reproduci-
bles. Para el proceso de interpretacion, es muy
importante que el responsable se enfoque en
los valores méas confiables, que son los mas
repetibles y reproducibles. Estos valores son
la FVC, definida como el mayor volumen de
aire ventilado con maximo esfuerzo y después
de una inspiracion maxima; el FEV., como el
volumen de aire exhalado al primer segundo
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25 g o
o =2 z 4
= 1 > 2
0 0 0 !
Volumen (L) 0 5 10 2! 4 6 9
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C
5 D
=) 5
% 3 :cL 312 = °
= 2 g gs g4
S = £
oy L 1 /_‘ é_/ 4 § 2
o Et—t—t—t—t+—+—+—+T0 0
2 1 2 3 4 5 6 7 4 0 5 10
Volumen (L) Tiempo (seg) : Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 14.2: Gréficas de flujo-volumen y de volumen-tiempo caracteristicas de diferentes patrones ventilatorios: normal (A), restrictivo (B),
obstructivo (C) y obstruccidn de via aérea de grueso calibre (D) que corresponde a una estenosis traqueal.
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de la maniobra de FVC; el cociente (FEV./FVC),
que define la proporcién de la capacidad vital
que se exhala durante el primer segundo de
la maniobra y que representa un indice de
vaciamiento de aire del pulmén, por lo que
resulta el pardmetro definitorio de obstruccién
al flujo de aire.

Alternativamente, se puede usar el FEV,
como un sustituto de la FVC. En este contex-
to, la interpretacién se debe enfocar en los
valores FEV,, FEV, y FEV /FEV,, con el ajuste
de ecuaciones de referencia apropiadas para
estos pardmetros. Asimismo, se debe corrobo-
rar que el reporte de la prueba cuente con la
informacién suficiente que permita valorar la
calidad técnica y su interpretacién adecuada.
La informacién mas importante es: los datos
de identificacion del paciente o sujeto que
completé el estudio, los pardametros antro-
pométricos (peso y estatura), el origen de la
ecuacion con que se calculan los valores de
referencia, los principales valores espiromé-
tricos y las gréficas de FV y VT.

4. Gradua la calidad técnica
de la espirometria

{Sabes cual es el grado de
calidad de la prueba?

Graduar la calidad técnica de la espirometria es
una forma practica de resumir qué tan bien fue
hecha la prueba; por lo tanto, describe el nivel
de confiabilidad técnica para el diagndstico es-
pirométrico. Establecer un grado de calidad es
un proceso frecuente e incluso automatizado
por muchos espirémetros; sin embargo, no es
un estandar internacional. La graduacién de
calidad se establece de acuerdo con los criterios
de aceptabilidad de las maniobras de FVCy a la
repetibilidad de las mismas. En la Tabla 14.1 se
describen los seis grados de calidad que propone-
mos y que se denominan con las letras A a la F. El
grado A corresponde a una prueba que cumple
el estandar internacional de tres maniobras de
FVC aceptables y con repetibilidad menora 0.15
L para los valores de FVCy FEV,, lo que se puede

Tabla 14.1: Grados de calidad técnica de la espirometria.

Maniobras Repetibilidad
Grado aceptables (FVCyFEV)) Interpretacion de calidad
A 3 <0.15L Técnicamente muy confiable (estandar internacional ATS/ERS 205)
B 3 <0.20L Técnicamente confiable
C 2 <0.20L Suficientemente confiable
D 2 >0.20 L Aceptable pero variable
E 1 Inadecuada
F 0 Inadecuada
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considerar como una prueba técnicamente muy
confiable para la interpretacién. El grado B corres-
ponde a tres maniobras aceptables y repetibles
en menos de 0.20 L (estandar ATS 1995) y se
considera confiable para la interpretacion. Dos
maniobras aceptables y repetibles en menos de
0.20 L, grado C, seria la menor calidad suficien-
temente confiable. Los grados de calidad D, E,
y F deben interpretarse con reservas, ya que los
resultados pueden ser no confiables.

5. Define adecuadamente
los valores predichos

{Sabes qué significan los valores
normales o predichos?

Si describimos a un hombre de 70 kgy 1.70 m,
de estatura es facil imaginar su constitucion,
incluso se puede afirmar que se trata de un hom-
bre de peso y estatura “normal” o promedio.
Sin embargo, si para un individuo describimos
una FVCde 4.00 Ly un FEV, de 3.00 L, es dificil
decir si éstos son valores “normales”. Para definir
“normalidad” en una espirometria es necesario
contar con un comparativo. Este comparativo
son los valores de referencia, también llamados
normales, predichos, tedricos o consignados.
Los valores “normales” son estimaciones ma-
tematicas que describen un valor promedio de
FVCo FEV, que corresponden a un individuo de
acuerdo a la estatura, sexo y edad.

De acuerdo al ejemplo de la Figura 14.3, que
describe a un hombre de 39 afos y estatura de
1.82 m, quien tiene una FVC promedio (tamano
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pulmonar) de 5.51 L, si el mejor valor obtenido
de FVCdurante la espirometria de este individuo
es 5.11 L, podemos decir que su tamano pul-
monar corresponde a un 93% [(5.11/5.51)*100]
del valor predicho.

La mayoria de los valores predichos han sido
generados de estudios con base poblacional que
incluyen cientos o miles de participantes, gene-
ralmente sanos y no fumadores. Claramente,
se han encontrado diferencias raciales y pobla-
cionales, por lo que conviene saber de dénde
provienen estos valores y si es recomendable
gue sean usados en la poblacion de estudio. Los
mejores valores de referencia son aquéllos que
corresponden a la misma poblacién y que fueron
realizados con equipo y procedimientos simila-
res. Enla Tabla 14.2 se muestran las ecuaciones
de referencia mas cominmente disponibles en
los espirdmetros, asi como las mas recientes, ge-
neradas en México y Latinoamérica. Los valores
de referencia del estudio de salud nutricional
de los Estados Unidos de América (NHANES 1)
incluyen poblacion México-Americana de ocho a
80 afos de edad. Otras ecuaciones de referencia
recomendadas son las mexicanas descritas por el
Dr. Pérez Padillay cols. y las del estudio PLATINO
para mayores de 40 anos.

6. Define apropiadamente el
concepto de normalidad

{Sabes qué significa espirometria normal?

Existen muchas definiciones de normalidad;
una definicion popular es lo comun, lo que
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Mejor valor Predicho % del predicho
FVC 511L 551L 93
FEV, 411L 4.45L 92
FEV,/FVC 80% 82% 98
A 16 Curva flujo-volumen B Curva volumen-tiempo
£ 6 T
12 + T
s | — 4T
=] = 1
o 8 g |
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Figura 14.3: Espirometria normal de un hombre de 39 afios de edad y 1.82 m de estatura. Se presentan los mejores valores obtenidos de
FVCy FEV, de las tres maniobras. Los valores predichos representan un valor promedio para el sexo, edad y estatura.

Tabla 14.2: Ecuaciones de referencia normal.

Ecuacion Pais Afo ¢ Recomendable?
NHANES IlI (Hankinson JL, et al. 1999) (México-Americanos) EUA 1999 vV
INER (Pérez-Padilla JR, et al. 2001) (RPP) México 2001 vV
PLATINO (Pérez-Padilla R, et al. 2007) (> 40 afios) Latinoamérica 2005 vV

HAP (Regalado-Pineda JR, et al. 2005) (JRP) México 2005 v

GLI (Quanjer PH, et al. 2012) Multinacional 2012 v
Crapo (Crapo R, et al. 1981) EUA 1981 v
Knudson (Knudson) EUA 1983 x
Coultas (Coultas D, et al. 1988) EUA 1988 xx
Quanijer (Quanjer PH, et al. 1993) EUA 1993 xx
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predomina, lo mas frecuente o lo méas deseado.
La definicién clinica de normalidad es: varia-
ciones dentro de limites de buena salud que,
ademas, excluye enfermedad. En espirometria,
la definicion de normalidad es epidemioldgica
o estadistica, la cual describe una distribucion
especifica en torno a una tendencia central.
Para explicar esto usaremos el ejemplo de la
estatura. La Figura 14.4 es una representacién
esquematica de la distribucion de la estatura
de una poblacidon masculina. Esta distribucién
sigue una forma de campana, que también se
le conoce como distribuciéon gaussiana o dis-
tribucion normal. La caracteristica principal de
esta distribucién es que la mayor parte de los
individuos se concentran hacia un valor central
gue corresponde al valor promedio. El promedio
o media estadistica es el mismo valor que la

mediana (el valor central de la distribucion) y la
moda (el valor que més se repite); estos para-
metros son las medidas de tendencia central. En
una variable con distribucion normal, ademas de
las medidas de tendencia central, se usan medi-
das de dispersiéon, que describen qué tanto se
alejan el resto de los valores del promedio. Una
de las més usadas es la desviacién estandar (DE).
En una distribucién gaussiana, una DE abarca
el 64% de la poblacion en torno al promedio
y 2 DE abarcan el 95% (Figura 14.4). Comun-
mente, se establece que los valores normales
son los que se encuentran dentro de este 95%
de la poblacion; es decir, el promedioy 2 DE en
torno al mismo. El 5% restante (2.5% inferior y
2.5% superior) se considera valores extremos,
los cuales son poco frecuentes, pero no son
necesariamente anormales.

200 T
1 Estatura promedio
1 Percentil 50
on :: L}
o 1 ]
3 il '
=
"g T ]
i 1 L}
2 100 .
€ Valor extremo Valores normales Valor extremo
=] '
= < f ' (estadisticamente hablando)
Percentil 3 | «  Percentil 97

X =2 DE = 95%
de la poblacién

0

1.45 150 1.55 1.60 165 1.70 1.75 1.80 1.85 1.90 1.95 2.00

Individuos con
estatura muy baja

Estatura (m)

Individuos con
estatura muy alta

Figura 14.4: llustracién esquematica de la distribucion estadistica de la estatura en hombres. La forma de la distribucion es normal, también

llamada normal o campana de Gauss.
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Para describir la distribucion de la estatura,
también podriamos utilizar percentiles. Como
su nombre lo indica, cada percentil representa
el valor correspondiente a un porcentaje de
la poblacién. Por ejemplo, en 100 individuos
ordenados por estatura, el individuo con esta-
tura mas baja sera el percentil 1y el mas alto
el percentil 100. Cuando la distribucion es nor-
mal, el promedio corresponde al percentil 50.
Comunmente, pero de forma arbitraria, se usan
los percentiles 3 0 5 como el limite inferior de
normalidad (LIN) y las 95 o 97 como el limite
superior de normalidad (LSN).

El FEV, y la FVC se distribuyen de manera
normal o gaussiana, ya que la estatura es el
principal determinante del tamafo pulmonar
(Figura 14.5). En espirometria, se usa el per-
centil 5 como LIN, que por definicién separa al
5% de la poblacién con valores mas bajos. En
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este contexto, no importa qué tan normal es
la poblacion estudiada, siempre existe un 5%
de individuos con valores espirométricos bajos
y que no necesariamente son anormales, sino
valores extremos por debajo del LIN establecido.

Cuando interpretamos una espirometria, el
proceso general busca definir si ésta es “normal”
o muestra valores bajos o < LIN. De forma tradi-
cional, en espirometria se usa el 80% del predi-
cho como LIN para la FVCy el FEV,, ya que este
punto de corte es facil de recordar y suele ser un
valor cercano al percentil 5, siempre y cuando
se usen ecuaciones de referencia apropiadas
(Tabla 14.3). Sin embargo, algunas ecuaciones
externas, generalmente ya muy antiguas, como
Knudson, Coultas o Quanjer, muestran diferen-
cias de cinco a 10 puntos porcentuales entre el
80% del predicho y el percentil 5. Por ejemplo,
si se usara la ecuacion de Quanjer para definir

FVC

0

2.50

3.50 4.50
3.00 4.00 5.00

FVC en litros

5.50 6.50 7.50
6.00 7.00

Figura 14.5: Ejemplo real de distribucion normal o gaussiana. Se muestra la distribucion estadistica de la FVC y del FEV, en 675 hombres

adultos de la Ciudad de México.
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el limite inferior de normalidad para la FVC, las
personas de sexo masculino deben estar arriba
de 89% del predicho para decir que rebasan
el LIN.

La interpretacion del cociente FEV./FVC, pa-
rametro definitorio de obstruccion al flujo de
aire, se hace directamente con el valor absoluto
(FEV,/FVC*100). Algunas guias clinicas, como
las guias GOLD para EPOC, han establecido un
valor fijo de 70% como LIN del cociente FEV./
FVCy como definicién de obstruccién al flujo
aéreo en adultos. Sin embargo, como puede
observarse en la Figura 14.6, el cociente FEV /
FVC disminuye progresivamente con la edad,
producto de la disminucién de las propiedades
elasticas del pulmon. Por consiguiente, el punto
de corte dicotdémico de 70% es sélo valido hasta
aproximadamente los 50 afnos de edad, puede
producir falsos negativos de obstruccién en

jovenes y falsos positivos en personas mayores
de 50 anos. En la Tabla 14.4 se muestran los
valores del cociente FEV,/FVC, que se pueden
usar como LIN por década de la vida desde los
40 anos. Una forma sencilla de recordarlo es
que el valor de 70% es aplicable como LIN hasta
los 50 afos y disminuye aproximadamente dos
puntos porcentuales por década de la vida; de
tal suerte que el LIN seria alrededor de los 68%
alos 50, de 66% a los 60, 64% a los 70y 62%
a los 80.

Un LIN bien definido discrimina mejor entre
sanos y enfermos, aunque siempre habra una
proporcion de sujetos sanos que tengan una
espirometria baja (5% para LIN equivalente al
percentil 5) sin tener enfermedad. Esto se co-
noce como falsos positivos. De manera similar,
existen enfermos que tienen una prueba con
valores dentro de limites normales (falsos nega-

Tabla 14.3: Porcentaje del predicho al que corresponde el limite inferior de normalidad (percentil 5)
de acuerdo a varias ecuaciones de referencia.

FEV, FVC
Ecuacion Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Pérez Padilla 78 83 81 82
Regalado 82 84 82 81
NHANES Il 79 81 81 82
Crapo 80 85 81 83
Knudson 85 85 85 87
Coultas 86 89 85 89
Quanjer 87 87 89 89

* Puede cambiar con estatura o edad, aunque el promedio sea, por ejemplo, el 80% en todas las estaturas y edades estudiadas.
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Figura 14.6: La grafica muestra los valores promedio (lineas cortadas) y de limite inferior de la normalidad (LIN, en lineas continuas) para
el cociente FEV./FVC correspondientes a hombres y mujeres. EI cociente disminuye progresivamente con la edad; en contraste, un valor
dicotdmico fijo en 70% usado por las guias GOLD para el diagndstico de obstruccion al flujo de aire puede generar falsos negativos en

jovenes y falsos positivos en personas mayores de 50 afios.

Tabla 14.4: Limite inferior normal
del cociente FEV1/FVC.

FEV./FVC (%)
Década de la vida Mujeres Hombres
40 72 70
50 70 68
60 67 66
70 65 64
80 63 62

tivos; Figura 14.7). Dentro de las estrategias de
interpretacién, siempre es importante recordar
que la mayor parte de la proporcion de falsos
positivos y negativos se encuentran en torno al
LIN del FEV, o FVC. Bajo estas circunstancias,
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el responsable de la interpretacién debe ser
siempre cuidadoso con los valores limitrofes
(Figura 14.8). En contraste, cuanto mas alejado
es el resultado de la espirometria del LIN, ya sea
porque es muy baja o francamente normal, la
certeza en la interpretacién sera mucho mayor.

7. Define correctamente los
patrones ventilatorios

¢Sabes cuales son los
patrones ventilatorios?

La interpretacién de las principales pruebas de
funcién respiratoria también ha sido interna-
cionalmente estandarizada. Para ello, se han
integrado secuencialmente la espirometria y
una prueba de volumen pulmonar que permi-
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Figura 14.7: llustracion de como se distribuye el FEV, en personas sanas y enfermas (EPOC). De acuerdo con la definicion estadistica de
normalidad, siempre existe una proporcién de individuos sanos con FEV, bajo (5% que corresponde al percentil 5) y que se denominan falsos
positivos. Asimismo, hay una proporcion de individuos enfermos que pueden tener espirometria normal (falsos negativos).

Alta certeza Alta certeza

Poca certeza \./ Poca certeza

75 85

) 50% 80% 120%
1 Anormal Limitrofe Normal

FEV

Figura 14.8: La certeza en la interpretacion de la espirometria es mayor cuando los resultados se separan de limite inferior de normalidad
(ilustrado como el 80% del predicho) y sus valores limitrofes. Dentro de los valores limitrofes se encuentra la mayor proporcion de falsos
positivos y negativos.
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Interpretacion No . . Si
ATS/ERS 2005 GFEV./ Fm z2i6?
(modificado) <
FVC baja? Si TLC baja?
& ! ) ¢ ja
<LIN <LIN
No Si
. Si
1 v
Normal Restriccion Mixto Obstruccion
¢DLCO baja? ¢DLCO baja? ¢DLCO baja?
<LIN <LIN <LIN
No Si No Si No Si
Normal Enfisema Muscular EPID Asma Enfisema
EPID Diafragma BC
Vascular Térax
Anemia, COHb

Figura 14.9: Diagrama que ilustra el proceso de evaluacion e interpretacion de las pruebas de funcion respiratoria. Este proceso sigue las
recomendaciones de la Sociedad Americana del Térax y de la Sociedad Europea Respiratoria (ATS/ERS 2005) con algunas modificaciones
por los autores, con fines didacticos y sin cambiar los criterios definitorios de los patrones ventilatorios. El proceso siempre inicia con la
espirometria (cuadros sombreados) evaluando la relacion FEV /FVC, esto permite definir como estandar de oro la obstruccion al flujo de
aire con base en una relacion FEV./FVC baja, inferior al limite inferior normal (LIN). En caso de no existir obstruccion, si la FVC es normal
(> LIN 0 > 80%), se puede concluir que el patrén ventilatorio es normal. Si no existe obstruccion, pero la FVC es baja, la prueba es suges-
tiva o compatible con restriccién pulmonar, pero el estandar de oro de restriccion es una capacidad pulmonar total (TLC) disminuida. Para
diagnosticar un patrén ventilatorio mixto (obstruccion y restriccion pulmonar) se requiere demostrar una relacion FEV./FVC baja y una TLC
baja, por lo que sdlo puede ser determinado con la combinacion de espirometria y una prueba de medicion de volimenes pulmonares, como
la pletismografia corporal. Después de definir el patron ventilatorio, el proceso continda con la evaluacion del intercambio gaseoso o de
oxigenacion por medio de la prueba de difusion pulmonar de mondxido de carbono (DLCO). El conocimiento integral del patrén ventilatorio y
de la oxigenacion permite hacer discriminacion diagndstica de algunas enfermedades (parte inferior del diagrama), que incluyen enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID), intoxicacion de mondxido de carbono (COHb) y bronquitis crénica (BC).
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ten determinar los cuatro patrones ventilatorios
o de mecanica respiratoria, que son: 1) normal,
2) restrictivo, 3) obstructivo y 4) mixto (com-
binacion de obstructivo y restrictivo). Con la
espirometria es posible identificar con facilidad
el patron normal y el patron obstructivo; de
hecho, es el estandar de oro para el diagnds-
tico de obstruccion al flujo aéreo. Asimismo,
cuando no existe obstruccion, la espirometria
es muy confiable para hablar de restriccion
pulmonar.

Posterior a la determinacion del patrén
ventilatorio, la valoracién funcional respiratoria
integra de forma secuencial la medicion del
intercambio gaseoso por medio de la prueba
de difusion pulmonar de monoéxido de carbono
(DLCO). Enla Figura 14.9 se ilustra el diagrama
de interpretacién de pruebas de funcién respi-
ratoria de acuerdo con las recomendaciones de
la Sociedad Americana del Térax y de la Socie-
dad Europea Respiratoria (ATS/ERS 2005) con
algunas modificaciones hechas por los autores
para fines didacticos y de simplificacién, sin
cambiar los criterios definitorios de los patrones
ventilatorios.

Patron normal

El patrén normal estd definido por una re-
lacion FEV /FVC arriba del LIN (ausencia de
obstruccion al flujo aéreo) y una FVC dentro de
limites normales o por arriba del LIN (ausencia
de restricciéon). Como puede observarse en las
Figuras 14.9 y 14.10, el proceso de interpre-
tacion siempre comienza con la evaluacién del
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cociente FEV./FVC (busqueda de obstruccion).
En la Figura 14.11 se muestra un ejemplo de
espirometria normal.

Patrén sugestivo de restriccion pulmonar

Si el cociente FEV,/FVC es normal o > LIN
(ausencia de obstruccién), pero la FVC es baja,
es decir, < 80% o < LIN, la espirometria sugiere
0 es compatible con restriccion pulmonar (Fi-
guras 14.9y 14.10). El término de restriccién
se refiere a un volumen pulmonar pequefno
(Figura 14.12). Sin embargo, recordemos que
la espirometria s6lo mide el volumen de aire
que se desplaza (Figura 14.13) y no el que
permanece dentro del térax, al final de una
espiracion forzada (volumen residual). En casos
de atrapamiento de aire, como en la obstruccién
grave, se puede desplazar poco volumen de aire,
sugiriendo erréneamente un pulmén pequefo.
En la Figura 14.14 se muestra un ejemplo de
una espirometria compatible con restriccion
pulmonar.

8. Diagnostica correctamente
la obstruccion al flujo aéreo

{COmo se diagndstica la
obstruccion al flujo aéreo?

El patrén de obstruccion al flujo de aire esta
definido siempre que el cociente FEV /FVC es
bajo, es decir, < LIN (Figura 14.15). Por lo
tanto, obstruccion se define como un flujo de
aire (FEV,) disminuido para el mayor volumen
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1. Comenta la calidad de la prueba
¢ Espirometria aceptable y repetible?

L

2. 4Esla FEV /FVC normal?
(>LIN)

|

3. ¢Es la FVC normal?
(> LIN 0 > 80%p)

Figura 14.10:

Diagrama de flujo recomendado para determinar si
el patrén respiratorio en espirometria es normal o
No Si sugestivo de restriccion. La interpretacion siempre
comienza con una valoracién de la calidad de la
prueba, sigue determinar si la relacion FEV /FVC
Espirometria normal es > 70% (normal) y, posteriormente, se determina
si la FVC es baja o no.

Sugiere restriccion
(Bajo volumen desplazable)

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro  Pérez-Padilla Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 499 L 5.00 L 502 L 100.6 5.02 L 106.6
FEV, 4.00 L 4,02 L 100.5 3.95L 98.8 3.93L 98.3
FEV/FVC 81.0% 80.5% 99.4 78.8% 97.3 78.3% 98.3
PEF 9.38 /s 11.4 L/s 10.8 L/s
12 Espirometria normal — [A]
10 — [
7 B — [C]
@ 8 i 5
j -
S 6 - 4
2 - =
4 - 5 3
- = 2 -
L _
2 —_ 1
0 — T 0 T T | T T T T T |
2 4 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 14.11: Espirometria de un varon de 27 afios de edad, 1.73 m de estatura y 81 kg. La relacion FEV,/FVC (80.5%) y la FVC (99.8%)
estéan por arriba del limite inferior normal. Por lo tanto, la prueba se interpreta como normal.
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Normal
: FVC
N o0 _2
: S
i REY, o f

Restriccion |

= = T A

Volumen

~
>

FEV,() FVC()  FEVJFVC

AR TEEEEEEEEEEEEE.

Normal 2.40 3.00 80%
I Restriccion 1.20 1.50 80%
v Obstruccion 1.00 2.50 40%

Tiempo

1s

Figura 14.12: Representacion esquematica de los patrones respiratorios espirométricos. En una espirometria normal, el pulmén es de tamafio promedio
(FVC) y mas del 70% de la FVC se exhala en un segundo (FEV, normal). En restriccion pulmonar, la FVC es baja, pero el flujo de aire es normal
(FEV,/FVC > 70%). En cambio, en obstruccion pulmonar la FVC puede ser normal o baja, pero el flujo de aire esta disminuido (FEV /FVC = 40%).

Restriccion Obstruccién
TLC

Normal
100 % w |

. W,

0% F===¥Fe e e eSS - - - - === 1 RV

Tiempo
FVC 5.00L 3.00L

Figura 14.13: Patrones funcionales respiratorios, de acuerdo al volumen pulmonar. El patron normal se refiere a volimenes dentro de
limites de referencia para la edad, sexo y estatura de un individuo. El patén restrictivo se refiere a un pulmén pequefio, como se observa en
las enfermedades intersticiales o fibrosantes del pulmén. El patrén obstructivo puede ser de tamafio normal, e incluso aumentado, pero la

3.00L

capacidad vital (FVC) estara disminuida en funcion de atrapamiento aéreo.

TOT
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: Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro Pérez-Padilla Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 446 2.88L 2791 62.6 278L 62.3
FEV, 3.54 L 2.37L 66.9 2.34 L 66.1 215L 60.7
FEV /FVC 79.8 103 83.8L 105 77.3% 96.9
PEF 10.99 L/s 10.4 Us 105 L/s
12 ] Espirometria sugestiva de restriccion
10 7 — [Al
_ 8- — [B]
3 4
> 6 j — [C]
= = —
— [
i g 2
21 2
07— 1 T O T T T T T T T T 1
- 2 4 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 14.14: Espirometria de un varon de 53 afios de edad, 1.70 m de estatura y 120 kg de peso. La relacion FEV./FVC es de 82% y la
FVC es de sdlo 65% del predicho, por lo que la prueba se interpreta como sugestiva o compatible con restriccién pulmonar.

1. Comenta la calidad de la prueba
¢ Espirometria aceptable y repetible?

L

2. jEsla FEV FVC% baja?
(< LIN)

§si

Obstruccion |

70-100% = Obstruccién leve
60-69% = Obstruccion moderada

Gradua la
gravedad

Usar
— 50-59% = Moderadamente grave
FEV 35-49% = Obstruccion grave

< 35% = Obstruccién muy grave

Figura 14.15:

Diagrama de flujo recomendado para determinar si
el patron respiratorio en espirometria es obstructivo
y la gravedad del mismo. La interpretacion siempre
comienza con una valoracion de la calidad de la
prueba, sigue determinar si la relacion FEV./FVC
es < LIN (baja), lo que define obstruccion al flujo de
aire. Posteriormente, se determina la gravedad de la
obstruccion con base en el valor de FEV..
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de aire ventilado del pulmén (FVC). Como el
flujo o caudal a través de un conducto depende
principalmente del didametro del conducto (Ley
de Poiseuille), un flujo bajo traduce obstruc-
cion de los conductos y resistencias aumen-
tadas. Una vez que se determina la presencia
de obstruccion al flujo aéreo, se debe graduar
el grado de gravedad de la obstruccién, para
lo cual se debe usar el porciento del predicho
del FEV, (Figura 14.15). En la Figura 14.16
se muestra un ejemplo de obstruccién al flujo
de aire.

9. Interpreta apropiadamente la
respuesta al broncodilatador

{COmo se interpreta la respuesta
al broncodilatador?

Para fines de diagnostico, especialmente cuando
se sospecha obstruccion al flujo de aire, es reco-
mendable que la espirometria sea completada
con prueba de broncodilatador. La respuesta
al broncodilatador se evalla tanto en la FVC
como en el FEV.. Se considera una respuesta

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro  Pérez-Padilla  Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 441l 288L 2421 54.9 2451 55.6
FEV, 3.37L 1.22 L 36.2 117L 34.7 114 L 33.8
FEV,/FVC 77.3% 615 48.3% 62.5 46.4% 60.0
PEF 3.08 L/s 3.35 /s 3.51 s
Obstruccion al flujo aéreo moderadamente grave
5 —_
| — A
_ 1 — [B]
33 47
s =45 [C]
=] = ]
[T g 5
= _
1 L 14
T | 1 0 T T T T T T T 1
2 2 3 4 5 6 7 8 9
Volumen (L) Tiempo (seg)

Figura 14.16: Espirometria de un varon de 66 afios de edad, 1.76 m de estatura y 80 kg de peso. La relacion FEV./FVC es de s6lo 47.5% y
el FEV, es de solo 58.5% del predicho, por lo que la prueba se interpreta como obstruccion al flujo aéreo grave (FEV, de 36.2%).
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Sospecha de obstruccion

‘SI'

¢Mejora el FEV, y/o FVC con broncodilatador

>200mLy > 12%"?

Figura 14.17:

Sugiere ; : Diagrama de flujo recomendado para evaluar la respuesta al bron-
ol . Normaliza o casi : H - /
obstruccion No normaliza normaliza codilatador. Si existe respuesta positiva al broncodilatador y el FEV,
cronica (EPOC) se normaliza o casi se normaliza, la espirometria sugiere hiperreac-
l l l tividad bronquial, como sucede en el asma. Si hay una ausencia
de respuesta al broncodilatador o una respuesta positiva que no
Hi tividad normaliza, la espirometria es compatible con obstruccién crénica
Graduar Asma, EPOC o 'pggenzculi: @ al flujo aéreo, como sucede en EPOC. Una respuesta significativa
gravedad sobreposicion suai al broncodilatador, pero, con obstruccién persistente significativa,
giere asma . "
puede ser compatible con asma, EPOC o la sobreposicion de ambos.
Basal [A] Postbroncodilatador [B] Cambio
Parametro Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho L %
FVC 343L (.09 D 90 <, 104 0.42L 16
FEV, 2.53 L qm 79 @ 100 0.55L 27
FEV,/FVC 65.0% 71% 72.1%
PEF 7.57 Ls 4.62 L/s 61 7.80L/s 102 3.18 L/s 69
Obstruccion leve al flujo aéreo reversible con broncodilatador
B]
87 e
8 _
61 A T
— _ b6 T
» ]
<4 § 41
2 241 B]
i = 1
o
271 =21 [A]
0 0 +— >+ttt
0 1 2 3 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Volumen (L)

Tiempo (seg)

Figura 14.18: Espirometria basal y con respuesta al broncodilatador. La prueba basal muestra obstruccion al flujo aéreo leve (FEV./FVC de
65% y FEV, de 79%). Posterior al broncodilatador, existe mejoria significativa de la FVC (0.42 L'y 16%) y del FEV, (0.55 L y 27%). Ademas,
la espirometria postbroncodilatador se normaliza. Este estudio es compatible con hiperreactividad bronquial, como sucede en el asma.
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positiva al broncodilatador cuando la FVC y/o el
FEV, mejoran > 0.20 Ly > 12% del valor basal,
ambos criterios deben cumplirse (Figura 14.17).
Es de notar que puede existir mejoria sélo en
la FVC (respuesta positiva). Este cambio puede
estar asociado a mejorfa en la hiperinflacion
pulmonar y también se asocia a menos disnea.

Cuando la respuesta al broncodilatador es
positiva y la espirometria se normaliza o casi
se normaliza, el resultado es compatible con
hiperreactividad bronquial, como sucede en
el asma (Figuras 14.17 y 14.18). Por el con-
trario, cuando existe obstruccién al flujo de

aire y no hay cambio significativo (> 0.20 L
y > 12%) ni en la FVC ni en el FEV,, se define
como obstruccién al flujo aéreo sin respuesta
al broncodilatador (obstruccién fija o crénica);
este resultado corresponde mas frecuentemente
a la EPOC (Figuras 14.17 y 14.19). El tercer
escenario posible es que exista una respuesta
al broncodilatador positiva, pero persista la
obstruccién al flujo aéreo significativa. Este caso
puede corresponder a asma con obstruccion
qgue no resuelve completamente, a EPOC con
hiperreactividad bronquial significativa o una
combinacion de ambos, llamada sobreposicién

Basal [A] Postbroncodilatador [B] Cambio
Parametro Predichos Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Cambio
FVC 290L Q48D 85.5 59D 89.3 0.11L 5
FEV, 230L (43D 62.2 (54D 67.0 0.11L 7
FEV,/FVC 80.0% 58% 72.5 59% 57.5 1.0% 1.7
PEF 3.82 /s 2.51 s 65.7 2.51Us 65.7 0Ls 0
Obstruccion moderada al flujo aéreo sin respuesta al broncodilatador
6 1 T — [A]
4 +
41 — [B]
K=
>
o 27
0

Volumen (L)

Tiempo (seg)

Figura 14.19: Espirometria basal y con respuesta al broncodilatador. La prueba basal muestra obstruccion al flujo aéreo moderada (FEV./
FVC de 58% y FEV, de 62%). Posterior al broncodilatador, no existe mejoria significativa en FVC (0.11 Ly 5%) nien el FEV, (0.11 Ly 7%).
Este estudio sugiere obstruccion al flujo aéreo cronica o fija, como sucede en el EPOC.
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Basal [A] Postbroncodilatador [B] Cambio
Parametro Predichos Actual % Predicho Actual % Predicho L %
FVC 343L (16D 63 @570 74 0.41L 19
FEV, 242L (16D 48 (52D 62 0.36L 31
FEV/FVC 54% 59% 72.1%
PEF 7.48 /s 2.99 L/s 40 4.38 L/s 59 1.39 L/s 46

Obstruccion grave al flujo aéreo que responde al broncodilatador. Sin embargo, persiste con obstruccién moderada

el B
4 +
T 8
3 £
g | =g
221 5
S ] £ 4
[T =
1T =02
0 . 0
0 1 2
Volumen (L)

T T 1T 1T
o 1 2 3 4 5 6 7 8

Tiempo (seg)

Figura 14.20: Espirometria basal que muestra obstruccion al flujo aéreo grave (FEV /FVC de 54% y FEV, de 48%). Posterior al broncodilatador,
existe mejoria significativa en la FVC (0.41 Ly 19%) y en el FEV, (0.36 L'y 31%). Sin embargpo, la espirometria postbroncodilatador persiste
con obstruccién al flujo aéreo moderada. Este caso puede corresponder a asma, EPOC o sobreposicién de ambos.

asma-EPOC (Figura 14.17). Un ejemplo de este
caso se ilustra en la Figura 14.20.

10. Redacta apropiadamente
el informe espirométrico

{Como se debe redactar la
interpretacion de la espirometria?

Los resultados de la espirometria no sélo pueden
tener utilidad médica, también pueden tener un

uso médico-administrativo e incluso médico-
legal. Por lo tanto, el profesional responsable
de la interpretaciéon debe redactar el informe
de forma puntual y especifica. En la Tabla 14.5
se resumen los criterios diagnosticos de cada
patrén ventilatorio y la redacciéon recomendada
para el informe.

Es recomendable que el responsable de la
interpretacién conozca, al menos, la indicacion
de la prueba. Las indicaciones de la espirometria
han sido revisadas en detalle previamente (Ca-
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Tabla 14.5: Criterios de diagndstico y redaccion recomendada para el informe de espirometria.

Patron Criterio Redaccion
Normal FEV,/FVC > LIN 1. Capacidad vital (FVC) y flujo espiratorio (FEV /FVCy FEV,) dentro de
FVC > LIN limites normales
2. Espirometria dentro de limites normales
3. Espirometria normal
Obstructivo FEV,/FVC < LIN Obstruccion al flujo aéreo de grado:
a) Leve FEV, = 70-100%
b) Moderado FEV, = 60-69%
¢) Moderado-grave FEV, = 50-59%
d) Grave FEV, = 35-49%
e) Muy grave FEV, = <35%
Restrictivo FEV./FVC > LIN Sugestiva o compatible con restriccion pulmonar de grado:
FVC < LIN (< 80%) a) Leve FVC = 70-79%
b) Moderado FVC = 60-69%
c) Moderado-grave FVC = 50-59%
d) Grave FVC = 35-49%
e) Muy grave FVC = <35%
Mixto FEV,/FVC < LIN Debido a que la espirometria no mide capacidad pulmonar total (TLC),
TLC <LIN que es el estandar de oro de restriccion pulmonar, este patron no debe

ser interpretado sélo con espirometria

pitulo 7). Si se conoce la indicacion, se puede
mejorar la precision diagndstica ya que esta en
relacion con la probabilidad preprueba de tener
un resultado diagnéstico positivo. Esto es par-
ticularmente Util en las pruebas con resultados
limitrofes en cuanto a valores de normalidad.
Por ejemplo, una prueba con valores discreta-
mente disminuidos en una persona asintomatica
y sin factores de riesgo para una enfermedad
pulmonar es mas probable que se trate de un
falso positivo. En caso contrario, si se trata
de un individuo con sintomas respiratorios y
tabaquismo significativo, es mas probable que
el resultado de la prueba sea un verdadero

positivo. En este contexto, puede ser Util reca-
bar también la informacidn necesaria, como la
historia de tabaquismo y enfermedades pulmo-
nares previas o de sospecha. Si la informacién
clinica no es disponible o es escasa, la prueba
se puede interpretar con valores limitrofes y se
recomienda al médico de referencia que corre-
lacione la informacion de acuerdo a la historia
clinica del enfermo.

Para la redaccién propia del informe, se inicia
con un comentario de la calidad de la prueba,
por ejemplo, el grado de calidad. Posteriormente,
se incluye la redaccién especifica que concuerde
con el resultado de la espirometria. Asimismo,

TO7
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se deben evitar establecer diagnésticos clinicos.
Los errores mas frecuentes en la interpretacion
de la espirometria son los siguientes:

1. Hacer diagnosticos con espirometria no
concluyente por ser de mala calidad técnica.

2. Diagnostico de obstruccion con criterio GOLD
(FEV /FVC < 70%).
3. Diagndstico de patron mixto.

4. Hacer un diagnostico clinico (EPOC, asma,
otro).

5. Excluir enfermedad con espirometria normal.



Organizacion de un Centro
de Espirometria

.

a disponibilidad de espirémetros porta-

tiles y de muy buen desempefo técnico

han permitido llevar la prueba fuera del
laboratorio de funcién pulmonar, practicamente
a cualquier sitio, como el consultorio médico,
las unidades de urgencias médicas, la cama del
paciente en el hospital, en el domicilio, etc. Sin
embargo, es recomendable que los centros de
referencia para espirometria rednan algunas
condiciones de infraestructura que garanticen
la calidad de la misma dentro de un ambiente
cémodo y seguro tanto para el personal, como
para las personas que acuden a realizarse el
estudio. En este capitulo se revisan algunas
recomendaciones generales para organizacién
general y del personal de un Centro de Espiro-

metria. Estas son las bases para un Laboratorio
de Pruebas de Funcién Respiratoria. La organi-
zacion del Centro o del Laboratorio debe incluir
procedimientos que establezcan medidas de
higiene y seguridad, el control de calidad del
espirémetro y un programa de aseguramiento
de calidad; por su relevancia, éstos se revisan en
capitulos aparte (Capitulos 16y 17).

Sitio y equipamiento
Sitio donde se realiza la espirometria
1. Area para recepcién y sala de espera.

2. Cubiculo o area exclusiva para realizar la
prueba que permita privacidad.
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3. Debe contar con silla fija, sin ruedas y con
soporte para brazos.

4. Es recomendable que exista poco ruido y
poca circulacién del personal y de otros
pacientes.

5. Espacio de suficiente amplitud y con buena
ventilacién para que se disminuya la exposi-
cion al resto del personal y de pacientes.

6. Temperatura ambiente agradable y de pre-
ferencia controlada para que sea estable
durante el dia. Esto facilita la cooperacion
de los pacientes y disminuye el impacto de la
temperatura en la realizacién de las pruebas.

7. Sise realizan pruebas en nifios, es recomen-
dable una zona mas apropiada que incluya
sillas pequenas, decorado mas colorido y
animado.

Seleccion del espirémetro

La seleccion y compra del espirémetro es una
decision muy importante para un Centro de
Espirometria. El responsable de esta decision
es un experto y no una persona administrativa,
por ejemplo, el director o coordinador médico
del centro, para lo cual debe tener el conoci-
miento y la experiencia necesaria en los equipos
disponibles. La decisién de qué equipo se ad-
quiere depende de la conveniencia de acuerdo
a diferentes factores como los que se enumeran
a continuacion:

1. Definir si se requiere de un espirbmetro fijo o

portatil. Esto estd determinado por las con-
diciones en las que se va a realizar la prueba.

La portabilidad del espirometro depende del
tipo de dispositivo (de flujo o de volumen),
habitualmente los de volumen son mucho
mas grandes. También se debe considerar si
requiere de un equipo de cdbmputo e impre-
sora.

2. Seleccionar entre equipos de volumen o de
flujo. Ademas de las dimensiones, se deben
considerara los costos de mantenimiento, la
rutina de higiene y descontaminacion.

3. Lajeringa de calibracién es un requerimiento
importante para el laboratorio, ya que es un
instrumento basico para el control de calidad
de los equipos. Debe incluirse una jeringa de
3 litros, aunque incrementa significativamen-
te el costo de inversion.

4. En caso de seleccionar un equipo de flujo,
también se debe considerar el tipo de sensor
de flujo. Los equipos pueden ser de turbina,
de neumotacoégrafo o ultrasénicos (Capitulo
7).

5. Se debe considerar el soporte técnico por
parte del proveedor local, asi como los costos
de mantenimiento.

6. Se deben evaluar los consumibles requeridos,
su disponibilidad regular y costos.

Equipamiento adicional

1. Se requiere de un estadimetro colocado
contra la pared y una bascula calibrada. La
tipica bascula de consultorio con estadime-
tro incluido que mide la estatura del sujeto
subido en la bascula es mas imprecisa.

2. Cinta métrica para medir brazada.

110
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3. Esrecomendable contar con un termémetro
ambiental que tenga errores menores a un
grado centigrado para actualizar la tem-
peratura en los equipos cuantas veces sea
necesario.

4. Debe conocerse la altitud, la presion baro-
métrica y la humedad relativa promedio del
sitio donde se realizan las pruebas y que
pueden ser obtenidos de centros meteoro-
l6gicos locales. Algunos equipos cuentan
con unidades meteoroldgicas que miden
constantemente estos pardmetros.

5. Se debe contar con broncodilatadores (sal-
butamol) en aerosol y cdmaras espaciadoras
O reservorios.

6. Boquillas de diferentes tipos que puedan
utilizarse en nifios y adultos y ancianos con
protesis dental.

7. Pinzas o clips nasales. Son importantes, sobre
todo para pacientes que tienden a inhalar
por la nariz después de una espiracién for-
zada y vuelven a exhalar por la boca.

Requerimientos de personal

Los requerimientos minimos de personal para
un laboratorio de espirometria son, al menos,
un técnico especializado y un supervisor médi-
co. Dependiendo del tamafio del laboratorio, el
numero de equipos y pruebas que se realizan,
el personal técnico sera mayor y requerira de un
coordinador y/o un director técnico del labora-
torio. Asimismo, se puede requerir de personal
auxiliar, como secretaria o asistentes administra-
tivo y de laboratorio. Los perfiles profesionales

111

o laborales, asi como las recomendaciones de
capacitacién del personal se describen a conti-
nuacion:

Director o Coordinador Médico

El director o coordinador médico del laboratorio
es idealmente un médico especialista, de prefe-
rencia neumdlogo; certificado como especialista
y en espirometria. Es deseable que cuente con
experiencia previa, especialmente en la organi-
zacion del laboratorio de funcién pulmonar. En
su defecto, se debe proponer un programa de
capacitacién especializada de corto y mediano
plazo y de acuerdo a las funciones requeridas:

1. Supervision del personal técnico.

2. Responsable de los manuales de organiza-

cion y de procedimientos.

Determinar qué pruebas se ofrecen.

Responsable de un ambiente seguro de

trabajo.

Interpretacion de resultados.

Sistema de reportes y comunicacién médica.

Mantenimiento y actualizacién del equipo.

Responsable del programa de capacitacién

0 educacion continua.

9. Responsable del programa de aseguramiento
de calidad.

W

©® N oW

Técnico en espirometria

El perfil escolar de un técnico en espirometria
no ha sido bien definido y los factores que
determinan su desempefio no son completa-
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mente conocidos. En la practica un ndmero
amplio de personas con diferente formacion
ha demostrado desempefo adecuado. En el
estudio PLATINO de América Latina, se entre-
naron mas de 40 técnicos en espirometria, la
mayoria sin experiencia previa en la prueba.
Entre ellos, hubo enfermeras y técnicos respi-
ratorios, los mas recomendados, pero también
se incluyeron estudiantes, trabajadoras sociales
y encuestadores, entre otros. Mientras cumplie-
rany aprobaran el entrenamiento estandar de
certificacién en espirometria y se mantuvieran
supervisados, el desempefio siempre fue so-
bresaliente. En general, se ha considerado un
nivel educacional medio superior como minimo
y deben tener un manejo fluido de ciencias y
matematicas basicas. El entrenamiento estan-
darizado en espirometria se ha descrito en el
Capitulo 6 (Figura 6.3). Ademas, es recomen-
dable que se cuente con capacitacion admi-
nistrativa suficiente para los procedimientos
propios, asi como para el control de infecciones
y bioseguridad.

Los factores de mal desempefio no necesa-
riamente se deben a pereza, indolencia, escasa
capacidad o preparacion. La prueba requiere del
maximo esfuerzo del paciente; por lo tanto, se
requiere una buena interaccion entre técnico y
paciente; ayuda que el técnico tenga una perso-
nalidad que favorezca la interaccion amigable,
activa y entusiasta (animador y motivador) y que
genere confianza para facilitar que el paciente
logre este maximo esfuerzo. Por el contrario, es
inconveniente que el técnico sea excesivamente
pasivo.

Organizacién del centro

Los centros de espirometria y los laboratorios
de pruebas de funcién respiratoria deben es-
tar organizados en cuanto a su personal y sus
procedimientos. Una recomendacién general
es apegarse a la visiéon, mision y los cédigos
laborales establecidos por las instituciones
y sitios de trabajo o, en su defecto, generar
unos propios. Asimismo, la organizacién del
laboratorio debe estar definida y documentada
en manuales especificos de organizaciéon y de
procedimientos. El manual de organizacion
esencialmente establece los profesiogramas del
personal que labora, las funciones y responsa-
bilidades propias de cada elemento, asi como
las lineas de autoridad (organigrama); mientras
que el manual de procedimientos define todos
los procedimientos técnicos, administrativos,
de higiene y seguridad, asi como de control y
aseguramiento de calidad; todos ellos necesarios
para el adecuado funcionamiento del centro.
Algunas recomendaciones adicionales para
la organizacién administrativa se describen a
continuacion:

|. Programacion y recepcion de pacientes

1. Todos los estudios son por indicacion
médica.

2. La solicitud debe ser por escrito.

3. Las solicitudes verbales deben ser previa-
mente definidas (condiciones y personal
responsable).

4. Se deben dar las recomendaciones
apropiadas para la preparacion de los
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pacientes para su cita como: dieta, ropa
apropiada, ingesta de medicamentos y
procedimientos administrativos que de-
ben completar antes de la prueba.

5. Antes del estudio, el paciente puede com-
pletar un cuestionario de espirometria
con informacién basica y contraindica-
ciones para la prueba (Anexo 1).

Il. Horarios e intervalo de citas

1. Es una decision administrativa.

2. Esrecomendable coordinar con otras citas
y traslados.

3. Sedebe programar tiempo suficiente para
nifnos, personas mayores o con alguna
limitacion.

lIl. Manejo de archivos y reportes

1. El manejo de datos personales debe ape-
garse a leyes y normas establecidas.

2. Sepuede manejar un archivo institucional
o uno propio del laboratorio.

3. Debe haber un procedimiento definido
para entrega de reportes y de comunica-
cion médica.

Procedimientos de higiene y
seguridad en espirometria

Los riesgos durante la realizaciéon de las prue-
bas de funcion respiratoria son bajos para el
paciente y para el personal, pero existentes, por
lo que se deben conocer para poder prevenirlos.
Los procedimientos de higiene y de seguridad
deben estar documentados en el manual de
procedimientos del laboratorio o del centro de
espirometria. Estos procedimientos tienen como

objetivo prevenir la transmisién de infecciones
tanto en el personal, como en las personas que
acuden a realizar la prueba. Por otra parte, los
procedimientos de seguridad buscan disminuir
los riesgos propios del sitio de trabajo y que
suelen ser comunes, como: descargas eléctricas,
incendios, ruido excesivo, condiciones climaticas,
desastres naturales o ambientes inapropiados
para trabajar. Asimismo, puede haber riesgos
particulares como son los derivados por el uso de
cilindros de alta presion, la inhalacion de aeroso-
les téxicos o infectocontagiosos y la transmision
de infecciones por sangre o liquidos corporales.
Cuando se llevan normas de seguridad bien de-
finidas, los riesgos para el personal y los usuarios
que acuden a un estudio son muy escasos.

Los riesgos de transmisién de infecciones
entre personal y usuarios estan relacionados
principalmente con gérmenes respiratorios. En
la Tabla 15.1 se muestran los principales ries-
gos de trasmision de infecciones y las medidas
de prevencion mas eficientes. El nimero de
gérmenes potenciales es muy grande y corres-
ponde principalmente a virus respiratorios. Una
infeccion respiratoria aguda, asf sea un catarro
comun, es una contraindicacion relativa de la
prueba, se debe reprogramar el estudio, al me-
nos dos semanas después de resuelto el cuadro.
Por su frecuencia, transmisibilidad y su potencial
gravedad, el virus de la influenza es el mas im-
portante de prevenir. El personal de un centro
de espirometria, incluyendo el administrativo, se
considera en riesgo; las medidas de proteccién
personal y la vacunacion anual son la principal
forma de prevencién. Otros gérmenes, especial-
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Tabla 15.1: Riesgos de infeccion y medidas de proteccion en centros de espirometria.

Riesgos de infeccién

Medidas de proteccion

Infecciones de trasmision directa
1. Respiratorias
2. Entéricas
3. Por sangre y liquidos corporales

Medidas generales administrativas
1. Cancelacion y reprogramacion de la prueba en caso de infeccio-
nes agudas
2. Programacion en dreas, horarios y con equipos especialmente

asignados

Gérmenes de trasmisién respiratoria
indirecta

1. Virus

2. Tuberculosis

4. Gérmenes nosocomiales

Medidas de proteccidn personal
1. Lavado de manos
2. Uso de cubrebocas de alta eficiencia (n95); eficiencia de filtracion
de 95% a particulas de 1 micron y a 50 L/min con fuga menor al
3. Agentes oportunistas 10%

Filtros en linea para espirometria

1. Siempre desechables

Sl ok oo

Siempre en circuito cerrado

Basta boquilla desechable en circuito abierto

Bajo espacio muerto (50-100 mL)

Baja resistencia (< 1.5 cmH,0 a 6 L/s)

Alta eficiencia de filtracion de virus y bacterias (> 99%)

Pueden impactar resultados. Se debe calibrar el equipo con el
filtro

Ventilacion del area
1. Por lo menos, se recomiendan espacios con ventilacién natural
adecuada
2. Ventilacion controlada con cambios de 6 volimenes o mas de aire
si se trata de éreas de alto riesgo (tuberculosis)

Limpieza y descontaminacién de equipos
1. Al menos, al término de una jornada de trabajo
2. Siempre que se sospeche contaminacion de riesgo
3. Apegarse a lineamientos hospitalarios locales
4. De acuerdo a recomendaciones del fabricante

mente virus respiratorios, difteria y tosferina,
se pueden contagiar por saliva o secreciones
respiratorias por via indirecta o a través de las
manos. Aunque los virus de la hepatitis B y el
de inmunodeficiencia humana (VIH) se han
encontrado en la saliva y secreciones, parece

ser un medio de un riesgo muy bajo, especial-
mente para contactos ocasionales y no se ha
demostrado que haya ocurrido en el personal
de salud. Otras enfermedades con potencial de
transmisién por contacto con el enfermo o sus
secreciones son las gastrointestinales.
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Las medidas preventivas mas efectivas, ade-
mas de las administrativas, son las de proteccién
personal, asi como medidas de higiene y des-
contaminacion. El lavado e higiene de manos
se considera la medida primaria para prevenir
infecciones entre pacientes y trabajadores de la
salud. Estas medidas requieren una capacitacion
simple para apegarse a la técnica internacional-
mente recomendada. El lavado de manos debe
realizarse cuando las manos estan visiblemente
sucias, cuando se ha tenido contacto con sangre
o liquidos corporales, con sospecha de contacto
con organismos formadores de esporas y des-
pués de ir al bano. La higiene con una solucién a
base de alcohol es recomendada antes y después
de tocar a un paciente, si se ha tenido contac-
to con liquidos corporales, después de tocar
dispositivos invasivos 0 equipos en contacto
con liquidos corporales o ante la sospecha de
cualquier contaminacion.

Cuando hay sospecha de estar en alto riesgo
de contacto con gérmenes trasmisibles, como el
virus de influenza y micobacterias (tuberculosis),
se debe usar cubrebocas de alta eficiencia. Este
equipo de proteccion personal debe cumplir con
una eficiencia de filtracién de mas del 95% para
particulas menores a una micra, a un flujo de
50 I/miny con una fuga menor al 10%. Su uso
y cuidado también requiere una capacitacion
especifica.

Cuando el centro de espirometria o el la-
boratorio de pruebas de funcién pulmonar se
consideran de alto riesgo, por ejemplo, por
personas con tuberculosis, se deben considerar
otras medidas preventivas. Contar con areas
especificas para estos pacientes y que estén bien
ventiladas es la principal medida. Al menos, se
debe contar con area con buena ventilacién na-
tural y, de ser posible, con ventilacién artificial,
que garantice recambios de aire mayores de seis
volimenes del espacio por hora.

El uso de filtros en linea es una medida impor-
tante para evitar contaminacion de los equipos.
Siempre deben usarse cuando la espirometria
se hace con circuito cerrado y si existe riesgo
de contaminacion del equipo. Los filtros son
desechables, deben ser de baja resistencia y bajo
espacio muerto. Ademas, en caso de usarlos,
se debe realizar la calibracion o verificacion de
calibracion con el filtro integrado al espirémetro.
Otra medida muy importante de higiene es la
limpieza y descontaminacion de los equipos.
Para esto, se recomienda seguir las indicaciones
del fabricante acordes a cada dispositivo. Las
instituciones y centros hospitalarios suelen tener
procedimientos especificos y se recomienda ape-
garse a los mismos. El procedimiento de limpieza
y descontaminacién debe realizarse, al menos, al
término de la jornada de trabajo y siempre que
se sospecha una contaminacién especifica.
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Control de calidad de
los espirometros

ctualmente, es comun hablar de los con-
ceptos de calidad, de control de calidad
y de aseguramiento de calidad, de for-
ma indistinta o intercambiable sin que lo sean.
Por supuesto que es deseable que cualquier
estudio, como la espirometria, tenga “calidad”,
pero en la practica se requiere demostrar que
realmente la cumple. Por lo tanto, en un centro
de espirometria deben estar garantizados todos
los procedimientos de control de calidad y de
aseguramiento de calidad. Primeramente, es
importante definir algunos conceptos funda-
mentales para los procedimientos de calidad
relacionados con espirometria:
Control de calidad: Son todos los procedi-
mientos que demuestran la precisién y exactitud

de los instrumentos de medicién (espirémetros).
Los conceptos de precisién y exactitud se ilustran
en la Figura 16.1.

Exactitud: Se refiere al ajuste que se hace
con respecto a un patrén externo o estandar de
oro, también se puede definir como la ausencia
de sesgo en una medicion. En espirometria se
define como la cercania del promedio de una
serie de calibraciones de volumen, como patréon
o estandar de referencia se usa una jeringa de
3.00 L. En promedio, el espirdmetro debe medir
3.00 L; si consistentemente mide en promedio
3.10 L, existe unsesgo de 0.10 L, que lo aleja de
su estandar de oro; es decir, tiene menos exac-
titud que la ideal. Es practicamente imposible
gue un instrumento se ajuste perfectamente a su
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(Al (B] [C]
o ° 5¢
No preciso Preciso Preciso
No exacto No exacto Exacto

Figura 16.1: Representacion gréfica, usando el ejemplo de tiro
al blanco, de los conceptos de precision y exactitud; los puntos
representan mediciones. En el ejemplo [A], las mediciones no son ni
precisas ni exactas. En el caso [B], se puede decir que son precisos
porque todas estan muy cercanas entre si, pero no son exactos (no
estan en el centro); existe un sesgo constante en el acierto o medi-
cion. En el caso [C], los aciertos son precisos y exactos.

estandar, por lo que se debe conocer el desem-
peno del equipo propio y el de los existentes en
el mercado, para establecer un limite aceptable
de exactitud o un margen de error aceptable.
Este margen suele ser temporal y conforme me-
jora la tecnologia y los procedimientos, tiende
a disminuir.

Precision: Se puede definir como la coinci-
dencia o cercania entre mediciones repetidas
con respecto a un estandar de oro. Se evalua por
medio de la desviacion estandar o el coeficiente
de variacion de las mediciones o calibraciones.
La precision de un espirdmetro se refiere a la ca-
pacidad de tener o acercarse a una repetibilidad
perfecta; por ejemplo, si se aplica repetidamente
un volumen conocido (jeringa de 3.00 L) y el
espirometro mide en todas ellas exactamente lo
mismo. Es imposible que todas las mediciones
resulten idénticas; en general, varian un poco,
con lo que se considera un error de tipo aleatorio
alrededor del promedio. En términos generales,

en un dispositivo de medicion se busca también
que la variabilidad sea minima, de acuerdo al
desempefio actual de los equiposy a las mejores
técnicas disponibles en todo el mundo.

Repetibilidad: Es la mayor coincidencia entre
resultados obtenidos con respecto a mediciones
sucesivas que implican mismo método, mismo
observador, mismo instrumento, mismo lugar,
misma condicién y repetidas sobre un periodo
corto de tiempo.

Reproducibilidad: Es la mayor coincidencia
entre resultados de mediciones sucesivas que
implican diferentes condiciones como método
de medicién, observador, instrumento, lugar,
condiciones de uso y tiempo.

Calibracion: Es el procedimiento por el cual
se establece una relacion entre el volumen o
flujo medido por el sensor del instrumento de
medicién con respecto al volumen o flujo de un
calibrador (jeringa). Este concepto se refiere a un
ajuste de la ganancia eléctrica del instrumento
de medicion con respecto al calibrador. Por lo
tanto, de no realizarse antes de la medicidn, se
pueden tener errores mas grandes.

Verificacion de calibracion: Es un con-
cepto diferente al de calibracion. Este pro-
cedimiento se usa para validar que el espiré-
metro se encuentra dentro de los limites de
calibracion (exactitud), = 3%. En este caso,
durante el procedimiento no se realiza ningin
ajuste de la ganancia eléctrica del sensor de
medicién. Si el dispositivo falla repetidamente
la sefal de calibracion, ésta debe repetirse o
el equipo debe enviarse a mantenimiento o
revision.
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Medicion fuera de control: Se considera
cuando la medicién esta a mas de tres desvia-
ciones estandar con respecto al promedio. En
el caso de las calibraciones espirométricas, se
refiere a una medicidn con una variacién mayor
al 3% del volumen o mas de 0.90 L para una
jeringa de 3.00 L.

Instrumentos de calibracion

Jeringas con volumen fijo: Es el instrumento
estandar, habitualmente de 3.00 L, aunque con-
vendria tener varios volUmenes. La calibracién
dindmica y de flujos se considera adecuada si la
medida de volumen es constante, a pesar de que
la velocidad de inyeccién se modifique.

Jeringas de flujo-volumen (jeringa Jones):
Son jeringas cuyo piston esta asociado a una
cremallera y un microprocesador que calcula
el volumen (FVQ) y los flujos inyectados, como
FEV,, PEFy FEF,. _.. Permite una prueba de varios
volumenes y flujos, por lo que se puede obtener
una verificacion de linealidad y de condiciones
dinamicas.

Pistén controlado por computadora: Se
trata de un piston (jeringa metélica) conectado a
una computadora que simula las 24 a 26 ondas
estandar de flujo de la Asociacion Americana del
Toérax (ATS). Es el estdndar de oro, ya que prueba
volumenes y flujos; simula espirometrias de per-
sonas normales y enfermos con diferente grado
de volumen extrapolado. Un instrumento puede
dar la calibracion de 3.00 L (la rutinaria) y fallar
esta prueba. Sin embargo, es un instrumento
caro que no esta disponible de manera comun.

Se realiza s6lo en centros de investigacion o de
certificacién de equipos.

Control biolégico: Es un estandar humano;
se realiza con voluntarios sanos pulmonares que
realizan una espirometria periodicamente y su
medicion se utiliza para verificar al instrumento.
Es una estrategia que se debe implementar mas
comunmente en ambientes de escasos recursos,
ya que las jeringas de calibracion incrementan
el costo de adquisicion de los equipos.

Procedimientos de control de calidad

Los criterios de desempefio de los espirémetros,
establecidos por los estandares internacionales
(ATS/ERS 2005), han sido revisados en el Ca-
pitulo 7. Este es el paso inicial en el proceso
de estandarizacién de la espirometria (Figura
6.1). Los espirémetros modernos que suelen
comercializarse de forma internacional suelen
cumplir o superar los criterios de desempeno.
Sin embargo, el fabricante habitualmente sélo
evalla de manera independiente un equipo de
cada marca y modelo, y en una sola ocasion.
De suerte que la validacién de un prototipo no
necesariamente implica que todos conserven
las caracteristicas, ni que las mantengan a lo
largo del tiempo. El procedimiento ideal seria
una certificacion mas estricta que asegure un
funcionamiento adecuado por mucho tiempo,
y una buena concordancia de datos entre un
grupo de equipos. En este sentido, el estandar
de oro es el pistén controlado por computa-
dora y las 26 ondas estandar de la ATS para
flujos y volimenes. Sin embargo, los procedi-
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mientos estandarizados de control de calidad
de los equipos (Tabla 16.1) son obligados y
representan una garantia minima de que el
equipo mantiene un desempefo con precision
y exactitud.

Calibraciéon de volumen

Todo espirémetro debe ser calibrado o verificado
en calibracién diariamente para volumen antes
de realizar la prueba, al inicio de labores y cada
vez que haya duda de su exactitud. En algunos
estudios de investigacion se ha hecho calibracion
al inicio y al final del dia, y en otros, al inicio,
al final y cada cuatro horas de trabajo. Siempre
se deben utilizar jeringas de 3.00 L, ya que una
calibracion o verificacion de calibracién a menor

volumen no garantiza que el sensor funcione
bien a mayores volimenes. Las jeringas de 3.00 L
deben tener una exactitud de 15 mL o, al menos,
+ 0.5% del volumen absoluto (15 mL para una
jeringa de 3.00 L). Las jeringas deben ser evalua-
das (calibradas en volumen) periédicamente, de
acuerdo a las recomendaciones del fabricante.
Una jeringa accidentalmente golpeada o en la
que se desplace accidentalmente el tope del
émbolo debe considerarse descalibrada y no
apta para los controles de calidad. Asimismo,
las jeringas deben ser revisadas para fugas, al
menos una vez al mes. Esto se hace facilmente
si se trata de desplazar el émbolo con el orificio
ocluido.

Siempre debe asegurarse una conexion
solida y hermética entre jeringa y espirbmetro,

Tabla 16.1: Estandares de control de calidad de espirdmetros (ATS/ERS 2005).

Variable Definicion Dispositivo Frecuencia Registro
Volumen Exactitud en litros en las mediciones del dispo- Espirémetro Diaria 1. Gréfico
sitivo con respecto a un control externo (jeringa (dispersion)
de3L) 2. Estadistico
Fugas Revision de fugas para comprobacion de herme-  Espirdmetros de Semanal Bitacora
tismo de espirémetros de volumen volumen y jeringa
Linealidad Exactitud en litros (L/s) del dispositivo con res- Espirdmetro Semanal 1. Gréfico
pecto a la jeringa de 3 L a tres diferentes flujos 2. Estadistico
maximos (< 2, 4-6 y > 8 L/seg)
Tiempo Exactitud del tiempo en segundos del espiréme- Espirometro ~ Cada 3 meses  Bitacora
tro con respecto a un crondmetro
Programa Actualizaciones periddicas del programa del es- Espirémetro De acuerdo al Bitacora
(software) pirémetro fabricante
Control Variabilidad de FEV, y FVC en un sujeto sano Espirdmetro Semanal 1. Estadistico
bioldgico (personal fijo del laboratorio) 2. Gréfico
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especialmente cuando no se utilicen jeringas
originales del espirobmetro. La inyeccion con
la jeringa durante la calibracion debe simular
una maniobra de FVC. Se iniciara subitamen-
te de tal manera que el PEF se obtenga casi
inmediatamente y el volumen extrapolado
permanezca dentro de un rango aceptable.
La velocidad de inyeccion se disminuird ha-
cia el final de la maniobra para que el FEV,
sea menor que la FVC. Las mediciones de
calibracién deben fluctuar entre 2.95 y 3.05
L (variaciéon de 0.05 L). Sin embargo, los
estandares aceptan entre 2.91 y 3.09 L, una

Fecha: 07/26/05

Tiempo de calibracion: 14:51 Temperatura: 25 °C

variacién del 3%. Asimismo, es importante
que para realizar la calibracion o verificar la
calibracion se sigan las recomendaciones para
cada equipo establecidas por el fabricante.
La mayoria de los espirdbmetros cuentan con
menus especiales en el programa, para rea-
lizar y almacenar los datos de calibracion.
En la Figura 16.2 se muestra un ejemplo de
calibracién de volumen de un espirémetro de
volumen y en la Figura 16.3 se grafican los
controles de calibracion de varios espiréme-
tros con sensor de flujo ultrasénico usados
en un estudio de investigacion.

P, (Presion barométrica): 584 mmHg

Factor de - Volumen por maniobra - % del
Objetivo correcion 1 2 3 4 Promedio objetivo
Inspiracion 3.00 0.983 3.00 3.00 3.00 3.01 3.00 100
Expiracion 3.00 0.986 2.99 2.99 2.99 3.00 2.99 100
Volumen Flujo
10 4 12 -
g
6
4]
5
0 ] f —t f f f f f —t f { -2+
0 20 40 60 -2 0 2 4 6 8 10
Tiempo Volumen

Figura 16.2: Calibracion de un espirdmetro de volumen. Se presentan los datos generales, que incluyen la fecha y hora de calibracion, la
temperatura y la presion barométrica. La maniobra de calibracién en este equipo requiere cuatro inyecciones de aire simulando inspiracion
y espiracion. La variabilidad entre cada maniobra fue sélo de 0.01 L (2.99 a 3.01 L).
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Figura 16.3:

Ejemplo de un registro grafico de las
calibraciones de volumen de varios
espirometros usados en un estudio de
investigacion en cinco diferentes ciu-
dades (estudio PLATINO). Se grafican
los volumenes medidos con jeringa de
3.00 L en funcién del tiempo en dias que
duré el estudio en cada ciudad. Como
puede observarse, la gran mayoria de las
mediciones los espirémetros exhibieron
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Linealidad

El control de calidad de linealidad del espi-
rémetro debe realizarse por lo menos una
vez a la semana. Este concepto se refiere a la
exactitud del dispositivo para medir el mismo
volumen a diferentes flujos. Recordemos que
el concepto de flujo corresponde a la ace-
leracion del volumen (cambio de velocidad
por cambio de tiempo). En este control, sin
importar el flujo al que se realiza la calibracién
(alto o bajo), el espirometro debe medir el
mismo volumen.

Algunos espirémetros modernos ya cuentan
con menus especificos de control de calidad
qgue incluyen calibraciones de volumen vy li-
nealidad. Sin embargo, este procedimiento
se puede realizar simulando una espirometria
convencional con la jeringa de calibracién. El
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un desempefio en exactitud dentro del
estandarinternacional (+ 0.90 L o de 2.91
a 3.09 L de rango de medicion).

procedimiento consiste en simular tres ma-
niobras de FVC a diferentes flujos, los cuales
corresponden a flujo bajo, medio y alto. El
flujo de referencia es el flujo pico o PEF; para
la primera maniobra, el PEF debe ser menor a 2
L/s, para la sequnda, de 4 a 6 L/s y para la ter-
cera, mayor de 8 L/s. La diferencia de volumen
(FVC) entre las tres maniobras debe ser menor
de 0.09 L. En la Figura 16.4 se muestra un
ejemplo de linealidad en espirometro de flujo
con sensor tipo neumotacdgrafo. El técnico
responsable de la calibracién debe practicar lo
suficiente para poder simular los flujos dentro
de los limites de referencia mencionados. En
la practica, esto se logra con inyecciones muy
lentas y suaves, fuertes y rapidas e intermedias
entre ambas. En la Figura 16.5 se muestran
los controles de linealidad de dos equipos en
funcion al tiempo.
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Figura 16.4: Ejemplo de un ejercicio de linealidad en un espirémetro
de flujo (neumotacdgrafo). Para la maniobra, se simulan tres manio-
bras de FVC con la jeringa de calibracion y que corresponden a flujo
bajo (maniobra A, PEF < 2 L/seg), flujo medio (maniobra B, PEF de
4 a 6 L/seg) y flujo alto (maniobra C, PEF > 8 L/s). La diferencia de
volumen o FVC entre las tres maniobras es menor de 0.90 L (0.07 L).

Control biologico

El control biolégico puede ser una opcion
aceptable para el control de calidad de volu-
men (FVC) e incluso (FEV,), s6lo en dispositivos
de verificacion de calibraciéon y cuando no se
dispone de jeringas de calibracién. Para este
control de calidad se debe seleccionar una per-
sona no fumadora y sin historia de enfermedad
pulmonar. Es recomendable que sea el mismo
técnico u otro personal fijo del laboratorio que
colabore y esté disponible para el control, por
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Figura 16.5: Registro grafico de controles de linealidad en dos es-
pirémetros (circulos y triangulos) en funcional tiempo (semanas). En
la gran mayoria de los controles, la diferencia de volumen es menor
de 0.90 L, lo que demuestra que los dispositivos son lineales para
la medicion de volumen.

lo menos una vez por semana y a largo plazo
(meses 0 anos).

Después de seleccionar a la persona que
fungird como control biolégico, se debe
completar el procedimiento de evaluacién del
mismo para su aplicacién a largo plazo. El su-
jeto control debe realizar 10 a 20 mediciones
espirometrias convencionales, las cuales pue-
den realizarse una vez al dia hasta completar
por lo menos 10 pruebas. Estas deben exhibir
un coeficiente de variacion menor de 10%
para la FVCY FEV,; asimismo, se establece el
valor promedio de FVC, FEV, y su desviacion
estdndar (DE). Una vez definida la variabilidad
del control bioldgico, esta listo para funcionar
como control de calidad y debe repetirse la
medicion cada semana. En la Figura 16.6 se
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Figura 16.6:
Mean: 3.24 SD: 0.11 CoVar: 3% ) »
Registro grafico de un control
FEV bioldgico. Se grafica la FVC
! (panel superior) y el FEV,
R +osp (panel inferior) en funcion
del tiempo (semanas). Se
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@ & e o o © @
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TR B i Rl -23D  mayor de 3 DE de su varia-
3 ® bilidad o repetidamente > 2
SD se consideran mediciones
Mean: 2.6 SD:0.35 CoVar: 13% fuera de control.

muestran las variaciones del volumen vy flujo
(FVCy FEV,) en funcién del tiempo (semanas)
de un control bioldgico.

Vigilancia de los controles de calidad

La vigilancia de los controles de calidad a largo
plazo es muy importante y se espera que los
controles se mantengan dentro de los limites
esperados de variabilidad. Cuando un equipo
se sale consistentemente de estos limites, debe
considerarse potencialmente descalibrado o en

falla y debe ser remitido a revision técnica. Los
criterios para definir equipos fuera de control
son los siguientes:

1. Si el control es una medicién a mas de 3 DE
del promedio.

2. Dos mediciones consecutivas a mas de 2 DE
en la misma direccion.

3. Mas de cuatro mediciones a méas de 1 DE en
la misma direccion.

4. 10 o mas mediciones de la misma direccion
del promedio.
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Aseguramiento de calidad
de la espirometria

| aseguramiento de calidad incluye a

todos los procedimientos enfocados en

garantizar la calidad de la prueba y del
servicio que se ofrece, incluye: 1) los procedi-
mientos de control de calidad; 2) mantenimien-
to de los equipos; 3) entrenamiento y valora-
cién de competencia del personal; 4) sistemas
de comunicacion y reporte de resultados; 5)
vigilancia y mantenimiento de la competencia;
y 6) manejo de datos personales y guardado
de registros. Estos son procedimientos es-
tandarizados dentro de procesos de calidad
internacionales, como los de ISO, entre otros.
Algunos beneficios de los programas enfocados
en la calidad son que los procedimientos estan
mejor definidos y el personal se encuentra mas

enterado de ellos; existe una mejor rendicion de
cuentas; el entrenamiento y la competencia son
mejores; y se favorece un desempeno laboral
con un mayor trabajo en equipo.

Los procedimientos de aseguramiento de
calidad son indispensables en un sistema que
busca la llamada calidad total. En un centro
de espirometria, la calidad total tendria como
objetivo final la completa satisfaccion de los
usuarios que se realizan la prueba y la del mé-
dico que la solicita; por lo que la organizacién
deberfa estar orientada en este sentido. Esto
no se aborda completamente, pero es muy
importante para el desarrollo del centro o la-
boratorio. Con frecuencia, la organizacion esta
determinada por las preferencias y necesidades
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Tabla 17.1: Fuentes de variacion de la funcién pulmonar.

Determinantes

Observaciones

Factores técnicos

Bioldgica
Intrasujeto

Intersujeto

Interpoblacion

Instrumento

Observador

Sujeto

Interacciones

Procedimiento

Otros

Personales y fisiologicos

Personales, raza, salud, medio ambiente

Criterios de seleccion para estudios

I ] 25

1. Variabilidad del equipo (intra- e interinstrumento)
2. Desempefo del instrumento

3. Calibraciones

4. Mantenimiento

5. Programa del equipo (software)

1. Entrenamiento

2. Preparacién, guia y apoyo al sujeto

3. Seleccidn de la prueba, andlisis y cdlculos

1. Comprensidn, cooperacion y motivacion

2. Efecto de aprendizaje

3. Posicion del cuerpo y cuello, pinzas nasales
4. Actividades previas y exposiciones

1. Observador-sujeto

2. Observador-instrumento

3. Sujeto-instrumento

1. Ndmero de esfuerzos y seleccion del esfuerzo
2. Andlisis

3. Historia volumétrica

1. Temperatura y altitud

1. Posicion del cuerpo y cuello

2. Exposiciones y actividades

3. Efectos circadianos, estacionales y endocrinos

1. Edad, estatura y peso

2. Salud previa y exposiciones (tabaco, polvos, etc.)
3. Residencia y nivel socioeconémico

1. Fumadores

2. Personas con obesidad o sobrepeso

3. Base poblacional o grupos especificos

4. Sanos o trabajadores
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Tabla 17.2: Fuentes de variacion espirométrica del estudio PLATINO.

Variable FEV, FVC FEV, FEV /FVC FEV/FEV,
Edad 27 17 21 11 9
Estatura 44 55 53 1 0.7
Sexo 31 39 37 2 1
indice de masa corporal 1 2 2 2 2
Peso 9 9 9 0.3 0.8
Ciudad 3 2 1 5 4
Técnico 2 3 3 7 6
Tabaco 0 0 0 2 1.6
Tabaco, sintomas, EPOC o asma 4 2 3 9 9.0
Total 67 70 | 25 24
Inexplicado 33 30 29 75 76

Los valores se presentan con porcentaje de variacion en los pardmetros espirométricos que es explicado por las variables.

Tabla 17.3: Documentacién recomendable para fines
de aseguramiento de calidad y auditoria.

Manual de instalacion del equipo, manual de
procedimientos, manual técnico, manual de
organizacion

Base de datos con todas las maniobra, o al
menos las tres mejores

Base de datos con calibraciones o bien bi-
tacora de calibraciones, de preferencia con
gréficas en funcién del tiempo, con limites de
mas y menos 3%

Gréficas de controles biolégicos

Bitacora de problemas y acciones

Bitacora de mantenimiento de equipos (inclu-
ye instalacion)

Registro de calidad por técnicos y laborato-
rios, incluyendo porcentaje de pruebas que
cumplen criterios de calidad o grados de ca-
lidad

Bitacora de vigilancia externa de calidad, en
caso de existir

del director y de su personal, como los horarios
de trabajo. Los procedimientos para solicitar
los estudios, para recoger los resultados, el
tiempo de entrega e incluso el costo dependen
de los criterios del personal. Cuando se busca
la calidad total o la satisfaccién de pacientes y
médicos, toda la organizacién se centra en el
pacientey en el médico que refiere un concepto
radicalmente diferente a lo que con frecuencia
se realiza en la practica.

Este manual y los cursos de entrenamiento
en espirometria tratan sobre todos los procedi-
mientos de estandarizacion de la espirometria,
que es un proceso de aseguramiento de calidad
(Capitulo 6). El coordinador o director del cen-
tro de espirometria o laboratorio de funcién
pulmonar es responsable de la supervision del
control de calidad de los equipos y del programa
de aseguramiento de calidad. En general, éstos
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buscan disminuir al maximo las fuentes de varia-
cion o ruido que pueden afectar las mediciones
(Figura 6.2 y Tabla 17.1), asi como mantener-
las estables o mejorarlas con el tiempo. Los
determinantes de la variabilidad espirométrica
dependen de la prueba, del técnico y del indi-
viduo. La estatura es el principal determinante
de FEV, y FVC, mientras que la edad lo es para
el FEV./FVC. Con el uso de valores de referencia
apropiados, se ajusta para la estatura, sexo y
edad. En la Tabla 17.2 se muestran las fuentes
de variacion detectadas en el estudio PLATINO,
que incluyen las variables de la poblacion, los
equipos, técnicos, la ciudad y la presencia de
sintomas, exposiciones o enfermedades pulmo-
nares (asma o EPOC). Todos estos pardmetros

explican cerca del 70% de la variabilidad espi-
rométrica; un 30% no puede ser explicado, por
lo que podria ser sélo variacion bioldgica. Los
procedimientos de control y aseguramiento de
calidad buscan disminuir al maximo las fuentes
de variabilidad y asi obtener mediciones con
la mayor exactitud posible. En el Capitulo 16,
se revisaron en detalle los procedimientos de
control de calidad de los equipos, éstos deben
ser complementados con su mantenimiento.
En la Tabla 17.3 se enumeran los documentos
que deben completarse y resguardarse en el
laboratorio o centro de espirometria con fines
de aseguramiento de calidad, auditorfa y certi-
ficacién. Ejemplos de los mismos se presentan
en el apartado de anexos.
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Evaluacion de la deficiencia y Ia
discapacidad en enfermedades
respiratorias ocupacionales

.

cidad es un proceso de suma importancia

en medicina respiratoria y ocupacional,
debido a que los riesgos y las enfermedades
respiratorias son de los mas frecuentes. El pro-
ceso de evaluacién de la deficiencia respiratoria
recae esencialmente en las pruebas de funcién
respiratoria. Para el abordaje inicial, la prueba
mas importante es la espirometria, por lo que
en este capitulo se revisan en detalle los pro-
cedimientos propuestos y actualizados por las
instancias oficiales de México; la Secretaria del
Trabajo y Previsién Social (STPS) y la Secretaria
de Salud a través del Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias para la evaluacion de
estas enfermedades y que son consistentes con

I a valoracion de la deficiencia y la discapa-

los recomendados internacionalmente. Estas
han sido publicadas en detalle, recientemente
(Neumol Cir Térax 2017; 76: 271-284) y por su
relevancia se reproducen en este capitulo.

En México, en el articulo 515 de la Ley Federal
del Trabajo, el cual no sufrié6 modificacién en la
reforma 2012, encomienda a la STPS a realizar
las investigaciones y estudios necesarios para la
adecuacién periddica de las tablas de enferme-
dades de trabajo y la evaluacién de incapacida-
des permanentes de acuerdo al progreso de la
medicina. Bajo este contexto, la STPS integré
grupos de trabajo que incluyeron especialistas
clinicos, especialistas en salud en el trabajo,
investigadores, académicos y peritos médicos
dictaminadores, con la finalidad de actualizar la
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tabla de enfermedades de trabajo. Ademas, este
proceso de actualizacién incluyé: 1) determinar
de manera precisa a los trabajadores expuestos
de acuerdo al tipo de actividad; 2) definir el
tipo de dafo a la salud de acuerdo al tipo de
exposicion; 3) actualizar los elementos clinicos,
de laboratorio y de gabinete para la adecuada
evaluacién y diagnéstico de cada padecimiento;
y 4) proveer la metodologia mas apropiada para
la evaluacién de la deficiencia o de incapacidad
permanente de los trabajadores, asi como la de-
terminacién de su capacidad residual en funcién
de su calidad de vida y aptitud para el trabajo.

El grupo de trabajo de enfermedades del
sistema respiratorio propuso para la actuali-
zacion de la tabla de enfermedades de trabajo
(articulo 513) un nuevo proceso de evaluacién
de la deficiencia respiratoria de acuerdo con las
recomendaciones internacionales. Este proceso
se basa en una evaluacion objetiva sustentada
en las pruebas de funcién respiratoria (PFR), las
cuales deben realizarse bajo estandares vigentes
internacionales. En este capitulo se describen
las propuestas de evaluaciéon de la deficiencia
que son congruentes con los criterios interna-
cionales.

Enfermedades respiratorias
de origen ocupacional

Las enfermedades respiratorias de origen ocupa-
cional (ERO) son un grupo de enfermedades cré-
nicas cuya causalidad esta ligada a la exposicién
crénica de contaminantes aéreos directamente
relacionados al ambiente de trabajo. Estas

enfermedades contribuyen significativamente
a la carga de enfermedad de la poblacién en
general, pero particularmente de la poblacién
econdmicamente activa. Se conoce que las en-
fermedades pulmonares crénicas como el asma,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ), las enfermedades pulmonares intersti-
ciales y el cancer pulmonar pueden tener como
origen las exposiciones nocivas del ambiente
laboral; incluso pueden ser clinicamente indis-
tinguibles en su forma ocupacional y no ocupa-
cional. Recientemente, se ha estimado que los
agentes del ambiente de trabajo contribuyen
etioldgicamente entre uno y 40% al cancer de
pulmén, entre 10 y 20% al asma y aproxima-
damente 15% a la EPOC. Las ERO impactan en
la calidad de vida y en el desempefo laboral de
las personas que las padecen, lo cual también
depende de la gravedad de las mismas y la fre-
cuencia con que se puedan exacerbar. Ademas,
las exacerbaciones también pueden depender de
las exposiciones ambientales en el trabajo. Todo
médico no sélo debe estar familiarizado con la
forma de explorar la exposicién ambiental y la-
boral, sino también con los principales aspectos
de diagnostico y manejo de las ERO, ademas de
que debe ser un promotor de un ambiente de
trabajo sano y seguro.

Las ERO pueden clasificarse de diferentes
formas. Sin embargo, para fines clinicos es
importante reconocerlas por su presentacion
clinica, su dano histopatoldgico primario y los
agentes causales a los que se asocian. Las ERO
reconocidas por la ley vigente en México son
agrupadas en: 1) enfermedades de la via aérea,
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neumonitis por hipersensibilidad y bronquiolitis
obliterante y neumonia organizada, causadas
por exposicion a particulas organicas; 2) neumo-
coniosis; 3) bronquitis y/o neumonitis agudas o
crénicas de origen quimico o toxico, 4) asfixias
por inhalacion de gases, humos y vapores; y
5) asma y disfuncién reactiva de la via aérea.
Ademas, se especifica el tipo de exposicidén y su
agrupacion actual; las ERO de tipo infeccioso o
neoplasicas se encuentran en otros apartados.

Deficiencia y discapacidad

Los términos deficiencia (impairment) y disca-
pacidad (disability) han sido claramente defini-
dos por la Organizacion Mundial de la Salud.
Deficiencia es la anormalidad o pérdida de una
estructura corporal o de una funcioén fisiologica.
Esta alteracién debe ser medida objetivamente,
puede clasificarse como temporal o permanente
y debe ser graduada en gravedad. Discapaci-
dad se refiere a la restricciéon o pérdida de la
capacidad para realizar una actividad en forma
o dentro del contexto considerado como nor-
mal para una persona. Este término incorpora
el efecto total de la deficiencia sobre la vida
del paciente y se afecta por variables como la
edad, género, nivel educativo y socioeconémico,
medio ambiente, ocupacién y requerimientos
de energia que pueden limitar a realizar cierto
tipo de trabajos. En consecuencia, dos personas
con la misma deficiencia (por ejemplo, dafo
funcional) pueden tener diferente discapacidad,
al grado que uno puede estar incapacitado para
su empleo y el otro no. La evaluacién de la defi-

ciencia es responsabilidad de un especialista ex-
perto, quien debe cuantificarlo, mientras que la
determinacion de discapacidad es una decision
también experta, pero que requiere considerar
variables médicas y no médicas (individuales,
familiares, sociales y laborales).

Evaluacién de la deficiencia
respiratoria: valoracién funcional

Dada la posibilidad de una ganancia secundaria
por el dictamen de incapacidad, es esencial que
la valoracion se centre en pruebas objetivas, en
este caso las PFR. En la actualidad, la evalua-
cion minima de la funcion respiratoria requiere
considerar la parte mecanica, la de intercambio
de gases y la evaluacion durante el ejercicio. La
parte mecanica se refiere a la resistencia al paso
del aire por la via aérea, al volumen pulmonary a
la rigidez del pulmén y del aparato respiratorio.
Varias enfermedades afectan de manera inicial
la capacidad pulmonar para el intercambio
gaseoso teniendo todavia pruebas normales
de mecanica, como las que afectan la circula-
cion pulmonar, las enfermedades intersticiales
del pulmén y el enfisema pulmonar. De suerte
que puede haber una pobre correlacion entre
la alteracién mecénica y el dafo al intercambio
gaseoso. También cuando la lesion es inicial pue-
de manifestarse solamente como una demanda
adicional como la que se observa en el gjercicio.

Las PFR son una medicién extraordinariamen-
te objetiva y cuantitativa de la funcion pulmonar
y, por lo tanto, también son Utiles para la medi-
cion precisa de la mejoria o el agravamiento de
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las enfermedades. La espirometria es la prueba
mas simple, accesible y confiable para evaluar
la funcién mecénica, mientras que la medicién
de difusién pulmonar de mondxido de carbono
(DLCO) es la prueba mas recomendada en la
actualidad para evaluar el intercambio de gases
a nivel pulmonar; cuando estas pruebas no son
concluyentes para determinar la deficiencia
respiratoria, habitualmente en la minoria de los
casos, se debe realizar una prueba cardiopulmo-
nar de ejercicio (PCPE).

Es importante mencionar que las PFR no son
completamente especificas ni diagndsticas de
una enfermedad, asi como un resultado normal
tampoco descarta una enfermedad. Las pruebas
en reposo (espirometria y DLCO) pueden tener
una correlacion variable con la capacidad funcio-
nal real del paciente que sélo puede ser medida
de manera definitiva por PCPE. Asimismo, el dafo
funcional puede ser heterogéneo entre enferme-
dades respiratorias y entre pacientes con la misma
enfermedad. La valoracién de deficiencia deberia
ser idealmente individualizada por enfermedad,
pero esto sélo se ha hecho en el caso del asma.

La medicion de la difusiéon o transferencia
de mondxido de carbono (DLCO o TLCO) es
una prueba de intercambio gaseoso que mide
con relativa facilidad el proceso de oxigenacion
a nivel alvéolo-capilar. La prueba es muy senci-
lla y toma unos 15 a 20 minutos realizarla. A
diferencia de la espirometria, no requiere de
maniobras forzadas, por lo que puede resultar
mas comoda. Para esta prueba se usa como
marcador de oxigenacion el monodxido de car-
bono (CO) que pasa libremente la membrana
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y que es altamente afin a la hemoglobina. La
cantidad de CO administrada es muy pequenay
su transferencia se calcula a partir de la relacion
entre el volumen de CO inspirado y espirado.

En términos generales, la prueba de DLCO
mide la integridad de la membrana alvéolo-
capilar; las enfermedades que disminuyen la
superficie de la membrana, como el enfisema
pulmonar, o que la alteran por inflamacién o
fibrosis, como las neumoconiosis, cursan con
una DLCO proporcionalmente mas baja de
acuerdo al grado de dafo alveolar. Esta prueba
ha sido estandarizada internacionalmente (ATS/
ERS 2005 y ATS/ERS 2017) para la técnica de
una sola respiraciéon y se recomienda seguir
estos lineamientos. La maniobra (Figura 18.1)
consiste en una exhalacién maxima hasta llegar
a volumen residual; posteriormente, se realiza
con inspiracion maxima equivalente a una ca-
pacidad vital inspiratoria o volumen inspiratorio
(V,), durante esta inhalacion se libera el gas
de prueba que contiene 0.3% de CO y un gas
inerte que suele ser helio, neén o metano, el
cual permite medir el volumen de aire ventilado
en el pulmén. Posteriormente, se realiza un
periodo de apnea de 10 segundos de dura-
cion, que es donde se transfiere el CO hasta la
hemoglobina; finalmente, se realiza una espi-
racion mayor a cuatro segundos para captar el
aire espirado proveniente de los alvéolos para
calcular la proporcién de CO transferido a la
hemoglobina. La prueba completa consiste en
dos mediciones consecutivas y que muestren
una diferencia no mayor a tres unidades (mmol/
min/kPa) o 10%.
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Paso 1: Espirometria
(todos los pacientes)

FEV,0FVC
<50%

Deficiencia grave
No requiere otras

pruebas

r 3

Paso 2: DLCO DLCO < 50%
No
v *
Sin deficiencia
Duda’ o deficiencia

no grave
Paso 3: Prueba
cardiopulmonar
de ejercicio’ Graduar
(Neumélogo deficiencia

especializado’)

Sin deficiencia o
deficiencia no grave
No requiere otras pruebas

' Disnea o limitacién referida excesiva para la alteracién en espirometria
o DLCO.

Figura 18.1: Diagrama de flujo recomendado para la evaluacion
funcional respiratoria en el proceso de graduacion de la deficiencia
respiratoria con el uso progresivo de prueba de funcion respiratoria.
Este esquema sugerido busca disminuir el nimero de pruebas que
se realizan en los centros de referencia. El procedimiento inicia en
todo enfermo con la realizacion de una espirometria. Si la prueba
confirma un valor de FEV, o FVC igual o menor al 50% se determi-
na deficiencia grave sin requerir de mayor evaluacion. El segundo
paso requiere valorar el intercambio de gases a nivel pulmonar con
la prueba de DLCO. En la mayoria de los enfermos seria posible
graduar el estado de deficiencia respiratoria solo con espirometria y
DLCO. En caso de duda, principalmente con la presencia de disnea
o limitacion referida excesiva para las alteraciones encontrada en
la espirometria 0 DLCO se recomienda una prueba de ejercicio
pulmonar para determinar el consumo de oxigeno (VO,max) para
determinacion definitiva del grado de deficiencia.

La interpretacién de la prueba también se
realiza a partir de una comparacién directa con
los valores normales o predichos. Recientemen-
te, se han publicado ecuaciones de referencia
para poblacion latinoamericana que incluyen
mexicanos (Respir Care 2016; 61: 1217-1223).
Aligual que los flujos y volimenes pulmonares,
una disminucién de la DLCO se define cuando
estd por debajo del LIN (aproximadamente
80% del predicho). Para graduar la gravedad se
recomienda definir disminucion leve con DLCO
entre el LIN y 60%; disminucion moderada de
40 a 59% y grave cuando es menor al 40% del
predicho.

Prueba cardiopulmonar de ejercicio

Las PFR convencionales en reposo suelen diag-
nosticar y graduar la gravedad de la mayoria
de las enfermedades respiratorias crénicas.
Sin embargo, no dan informacion directa de
la capacidad funcional del individuo, por lo
que las pruebas de ejercicio, particularmente
la PCPE puede tener un impacto en el proceso
de decision clinica para identificar origen de
sintomas (disnea) y la contribucién de dife-
rentes 6rganos (pulmones, corazén o mus-
culo esquelético) en la limitacion al ejercicio.
La PCPE puede ser requerida en una minoria
de pacientes con ERO y permite definir de
manera definitiva el grado de funcionalidad
del individuo, ya que mide la capacidad de
realizar trabajo fisico; en consecuencia, me-
jora la precision con que se evalla el grado
de deficiencia funcional.
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La PCPE se realiza en un ciclo-ergbmetro
0 en una banda sinfin con protocolos de in-
cremento progresivos de trabajo. Durante la
prueba se mide el consumo de oxigeno (VO,),
la produccién de CO, (VCO,) y la ventilacion
minuto; también se pueden monitorear otras
variables de interés durante el ejercicio, como
el electrocardiograma, la presion arterial y la sa-
turacion de oxigeno por pulso-oximetria (SpO,).
Asimismo, si se obtienen gasometrias arteriales
se agrega informacion sobre el intercambio
gaseoso durante el gjercicio.

La PCPE realizada en ciclo-ergémetro electré-
nicamente controlado es preferible a la realizada
en banda sinfin; es menos costoso y mas seguro,
permite medir directamente el trabajo realizado
con menos artefactos en el ECG y facilita la toma
de muestras de sangre arterial. Los protocolos
de ejercicio son variados; se recomiendan incre-
mentos de trabajo de 5 a 25 watts por minuto
y la capacidad aerdbica se debe alcanzar en
menos de 12 minutos, ya que la prueba resulta
incomoda debido a la instrumentacion.

El consumo maximo de oxigeno (VO,max)
se alcanza cuando existe meseta en el VO, es
decir, no aumenta a pesar de incrementos en
el trabajo. Cuando no se alcanza meseta en
el VO, se denomina como consumo pico de
oxigeno (VO,pico); para fines practicos ambos
parametros son intercambiables y representan
el mejor indicador de la capacidad de ejercicio.
Estos pardmetros deben informarse como va-
lores absolutos (L/min) y como porcentaje del
predicho. Un VO,max normal refleja capacidad
aerdbica y capacidad de ejercicio normales y

descarta anormalidad funcional. En contraste,
un VO,max disminuido traduce pobre esfuerzo
o problemas en la entrega de oxigeno que pue-
den tener origen en los pulmones, circulacién
sistémica y pulmonar, musculo-esquelético o en
el trasporte sanguineo.

Graduacion de la deficiencia respiratoria

Varias organizaciones profesionales inter-
nacionalmente reconocidas han publicado
sus recomendaciones para la evaluacion de
la deficiencia respiratoria. La ATS publicé en
1986 en conjunto con la Asociacion Ameri-
cana del Pulmon (ALA) las recomendaciones
para evaluacién de deficiencia y discapacidad
secundaria a enfermedades respiratorias. Estas
recomendaciones no han sido actualizadas
de manera reciente, excepto para el caso de
asma, revisada y publicada en 1993. La Socie-
dad Europea de Fisiologia Respiratoria Clinica
(SEPCR) publicé sus recomendaciones para
graduar discapacidad respiratoria en 1990.
Finalmente, la Asociaciéon Médica America-
na (AMA) en sus guifas para evaluaciéon de
deficiencia fueron revisadas en el afio 2000,
éstas incluyen recomendaciones especificas
para valoracion del sistema respiratorio. Las
recomendaciones de las tres organizaciones
son muy similares; sin embargo, las de la AMA
son las que con mayor frecuencia se utilizan
y refieren en la literatura. Estas valoraciones
son secuenciales como se describié. Si con la
prueba mas sencilla, la espirometria, se puede
documentar una alteracion funcional grave, ya
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no es necesario hacer pruebas adicionales. Se
han promovido esquemas de evaluacién “en
paguete”, que someten a los solicitantes a es-
pirometria, DLCO, PCPE y quiza otras pruebas,
pero el procedimiento en muchas ocasiones
es redundante y ademas incrementa los cos-
tos. Es mas eficiente en forma secuencial y las
pruebas mas sofisticadas pueden realizarse sélo
en algunos centros especializados, ya que se
requeriran en menos individuos.

La valoracién médica de deficiencia respira-
toria debe incluir una valoracién clinica previa
con historia médica y examen fisico cuidado-
so, radiografia de térax y pruebas de funcion
respiratoria estandarizadas que siempre deben
incluir de inicio a la espirometria. Todas las
recomendaciones publicadas se enfocan prin-
cipalmente en evaluar el grado de deficiencia
respiratoria relacionada a una reduccion de la
funcién pulmonar, lo cual se asocia a una alta
probabilidad de limitacion para la capacidad de
realizar ejercicio fisico. Antes de la evaluacién
de deficiencia es recomendable que ya exista
un diagndéstico médico establecido, ya que
la funcién pulmonar puede estar disminuida
directamente por enfermedades no respirato-
rias, como deformidades musculo-esqueléticas
del térax, enfermedades neuromusculares o
incluso por insuficiencia cardiaca. Las pruebas
de funcién respiratoria deben realizarse con
el paciente estable y siguiendo todas las reco-
mendaciones de estandarizacion previamente
referidas.

Las guias de la ATS, SEPCR y AMA reco-
miendan realizar la espirometria y prueba de

DLCO en todos los casos y sélo una minoria
de pacientes requieren de una PCPE. En el
proceso de valuacién se incluyen sélo los
valores predichos de CVF, VEF, y de DLCO.
La SEPCR y la AMA insisten en utilizar li-
mites inferiores de normalidad de acuerdo
a la distribucion del valor en la poblacién
de referencia. La AMA especifica grados de
deficiencia respiratoria de acuerdo a valores
VO,max (mL/kg/min) y trabajo realizado
(Mets). La ATS y la SEPCR graduan la de-
ficiencia pulmonar como: no deficiencia y
deficiencia leve, moderada o grave. Estos son
respectivamente equivalentes a las clases 1,
2,3 y4dela AMA.

Propuesta de evaluacion de
deficiencia respiratoria en México

La propuesta del grupo de trabajo de la STPS
para la graduacién de la deficiencia respira-
toria en presencia de ERO se resume en la
Tabla 18.1 y en la Figura 18.1. En general,
estos procedimientos son congruentes con
las recomendaciones internacionales previa-
mente descritas. La Figura 18.1 muestra el
diagrama de flujo recomendado para la eva-
luacion funcional respiratoria en el proceso
de graduacion de la deficiencia respiratoria.
Este es un esquema de uso progresivo de
las pruebas de acuerdo con su complejidad
y por lo tanto su disponibilidad, lo que
debe facilitar y optimizar su utilizacién. La
valoracién funcional y la graduacién de la
deficiencia respiratoria siempre deben iniciar
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Tabla 18.1: Graduacién de deficiencia respiratoria.

Transferencia ~ Consumo maximo
(difusién) pulmonar  de oxigeno en la
de mondxido de  prueba de ejercicio »
Espirometria carbono cardiopulmonar Valuacion
(% de incapacidad
Grado VEF, 0 CVF (%) DLCO (%)  VO,max (mL/kg/min)  Prondstico permanente)
1 >80 >80 >25 Bueno para la vida y 5-10
para la funcion
2 65-79 65-79 20-25 Bueno para la vida 11-25
y reservado para la
funcion
3 51-64 51-64 15-20 Reservado para 26-60
la vida 'y para la
funcion
4 <50 <50 <15 Malo para la vida y 61a100

para la funcion

1. La evaluacién funcional debe iniciar con espirometria como prueba de mecanica respiratoria, seguida de DLCO como prueba de intercambio
gaseoso para valorar transferencia de oxigeno a nivel pulmonar. En caso de existir duda se recomienda prueba de ejercicio cardiopulmonar.
2. La incapacidad funcional es muy grave si cualquier valor de VEF,, CVF o DLCO esta por abajo del 30% del esperado o cuando la VO,max

es menor a 10 mL/kg/min.

3. El porcentaje de valuacion lo determina la prueba de funcién respiratoria con el valor més bajo encontrado.
4. Lavaluacion en grado 1 representa deficiencia organica, por ejemplo, afectacion radiolégica en presencia de pruebas de funcion respiratoria

en limites normal.

con la espirometria. Si la prueba confirma un
valor de VEF, o CVF igual o menor al 50% se
determina deficiencia grave sin requerir de
otras pruebas necesariamente. El segundo
paso requiere valorar el intercambio de gases
a nivel pulmonar con la prueba de DLCO. En
la mayoria de los enfermos debe ser posible
graduar el estado de deficiencia respiratoria
sélo con la espirometria y la prueba de DLCO.
En caso de existir duda, por resultados limi-
trofes y principalmente con la presencia de
disnea o limitacion referida excesiva para las

alteraciones encontradas en la espirometria
o la DLCO, es recomendable que se complete
una PECP para medir el consumo maximo de
oxigeno (VO,max) y determinar de manera
definitiva el grado de deficiencia.

En la Tabla 18.1 se especifican los grados
de deficiencia respiratoria de acuerdo a los
resultados de las PFR, el prondstico corres-
pondiente y el porcentaje de valuacion de la
deficiencia respiratoria, como lo establece la
PFR. El grado de deficiencia esta determinado
por el valor mas bajo encontrado en cualquie-
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ra de la PFR que integran el procedimiento.
Los grados propuestos son del 1 al 4, que
corresponde a un estado funcional en limites
normales (Grado 1) o un estado funcional
disminuido en grados del 2 al 4 que propor-
cionalmente corresponden a una condicién
funcional levemente disminuida (Grado 2),
moderadamente disminuida (Grado 3) o gra-
vemente disminuida (Grado 4).

Una condicion especial de evaluacién de
deficiencia respiratoria corresponde al asmay al
sindrome de disfuncién reactiva de la via aérea.
Estas enfermedades son complicadas y se han
descrito recomendaciones de evaluacion y gra-
duacion de acuerdo a puntajes especificos que
involucran resultados de espirometria, reque-
rimientos de medicamentos y reversibilidad en
la obstruccion e hiperreactividad bronquial. Es
decir, una persona con asma puede estar bien
controlada y con funcién normal o cercana a lo
normal, debido al uso de varios medicamentos
inhalados y de corticosteroides sistémicos a dosis
altas; sin embargo, esto implica un mayor riesgo
de eventos adversos y se considera con mayor
incapacidad.

Consideraciones adicionales

La evaluacion funcional y la determinacion de la
deficiencia respiratoria por medio de las PFR se
recomiendan hace muchos afos. Sin embargo,
la disponibilidad de las pruebas, incluyendo la
espirometria, es muy limitada, mientras que la
prueba de DLCO y la PCPE son casi inexistentes,
aun en las instituciones encargadas de evaluar y
decretar discapacidad laboral. La infraestructura
fisica relacionada con laboratorios de referencia
que funcionen como centros de valuacion sera
una necesidad de mediano y largo plazo.

En general, existe poca difusién y ensefanza
en el ambiente en las especialidades de Neumo-
logia, Medicina del Trabajo y Medicina Familiar
en cuanto a la forma de evaluar la deficiencia y la
discapacidad respiratoria. Como es de esperarse,
la actualizacién de la tabla de enfermedades
de origen ocupacional y de los procedimientos
de valuacién conlleva el reto que requiere de la
creacion de la infraestructura fisica, asi como la
capacitacion y la formacion de nuevos recursos
humanos que garanticen la adecuada imple-
mentacién de los procedimientos propuestos.
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Nombre:

Fecha de nacimiento:

Anexo 1.
Ejemplo de cuestionario de espirometria
Preguntas para todos los candidatos a espirometria
(relacionadas a criterios de exclusion)

Sexo:

{Ha tenido desprendimiento de retina o una
cirugia de ojos, oido, torax (pecho) o abdomen
en los Ultimos tres meses?

L] si ] No

Edad:

2. {Ha tenido alglin ataque cardiaco o infarto al
corazén en los Ultimos tres meses?
L] si 1 No
3. (Ha estado hospitalizado(a) por cualquier otro
problema del corazédn en los Ultimos tres meses?
L si 1 No
4. (le han diagnosticado recientemente tubercu-
losis pulmonar?
L] si L1 No
5. Encaso de ser mujer, {actualmente, estd emba-
razada?
L] si 1 No
Para ser llenado por el técnico
Enfermedades en hospital
6. Hemoptisis L] si O No
7. Neumotérax L] si O No
8. Traqueotomia Ll si 0O No
9. Sonda pleural Ll si 0O No
10. Aneurismas L] si O No
11. Embolia pulmonar Ll si O No
12. Infarto reciente L] si [ No
13. Inestabilidad cardiovascular [ st [ No
14. Fiebre [1si [ No
15. Ndusea o vémito L] si O No
16. Embarazo avanzado L] si O No
17. Embarazo complicado LI si O No

ID:

Preguntas para todos los entrevistados que no
tienen los criterios de exclusién y que, por lo
tanto, deben hacer la espirometria

18. ¢Ha tenido alguna infeccién respiratoria (resfria-
do, gripa o catarro) en las Ultimas tres semanas?

L] si 1 No

19. ¢Ha tenido infeccidon en el oido en las Ultimas
tres semanas?

L] si ] No

20. {Ha usado medicamentos inhalados o nebuliza-
ciones con broncodilatadores en las Ultimas 24
horas?

L] si ] No

21. ¢{Ha tomado o ingerido algin medicamento
broncodilatador en las Gltimas ocho semanas?

L1 s L1 No
22. (Ha fumado en las Ultimas dos horas?
L] si [ No
23. (Harealizado algun ejercicio intenso en la Gltima
hora?
L] si [ No
24. {Ha comido en la ultima hora?
O s ] No

Para ser llenado por el técnico
Frecuencia cardiaca:
Comentarios a la prueba:
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Anexo 2.
Espirometria
Procedimiento de laboratorio de funcién respiratoria

1. Definicidon

La espirometria es una prueba de funcién
respiratoria de tipo mecéanico que mide los
volimenes o flujos pulmonares inhalados o ex-
halados en funcién del tiempo. Las principales
mediciones de la espirometria son la capacidad
vital forzada (CVF o FVC, por sus siglas en inglés),
el volumen espiratorio forzado en un segundo
(VEF, o FEV,), y el calculo de la relacion entre el
FEV./FVC expresado como porcentaje. La FVC
es el mayor volumen de aire, medido en litros,
gue se puede exhalar por la boca con maximo
esfuerzo después de una inspiracion maxima.
EI FEV, es el volumen de aire exhalado durante
el primer segundo de la exhalacion de la FVC.
Asimismo, con la espirometria se puede medir
el volumen espiratorio forzado en el segundo
seis (FEV,), que es el volumen de la FVC exhalado
en seis segundos; se usa como equivalente de la
FVC en la espirometria de consultorio conjun-
tamente con el cociente o relacién FEV /FEV,
expresado como porcentaje. Ambos pardmetros
se usan para definir obstruccion al flujo aéreo.

2. Utilidad
La espirometria mide el maximo volumen vy

flujo de aire que se puede generar durante la
exhalacién forzada. El flujo depende del calibre

de los bronquios, de las propiedades elasticas
del térax y de los pulmones, y de la integridad
de los musculos respiratorios. Las enfermedades
que causan obstruccion de la via aérea como
el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOCQ), las bronquiectasias y otras
pueden ser evaluadas por la espirometria al
determinar la disminucion de los flujos respira-
torios en relacién al mayor volumen pulmonar
ventilado (FVC). Asimismo, la espirometria per-
mite medir el volumen, por lo que es Util para
medir la restriccion pulmonar. Las enfermedades
restrictivas se caracterizan por disminucion del
volumen total de los pulmones cuando éstos
estan completamente inflados; a este pardmetro
se le denomina capacidad pulmonar total (CPT
o TLQ). La espirometria no permite medir la TLC,
pero en ausencia de obstruccién al flujo aéreo la
medicién de FVC es confiable para determinar la
presencia de restricciéon. Ademas, la espirometria
es la prueba méas importante para la valoracién
y el seguimiento de los individuos en alto riesgo
de padecer enfermedades respiratorias, asi como
aquéllos ocupacionalmente expuestos y en el pro-
ceso de graduacion del impedimento respiratorio.

3. Indicaciones

La valoracién objetiva de la funcion mecanica
respiratoria se considera siempre como una
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indicacién general de espirometria. Las indica-
ciones precisas de la espirometria se enumeran
como sigue:

3.1:

3.2:

3.3:

3.4:

3.5:

3.6:

3.7:

3.8:

3.9;

Diagndstica: la espirometria es la prueba
estandar de oro para el diagndstico de la
obstruccion al flujo aéreo.

Escrutinio de individuos en riesgo de
enfermedad pulmonar, en particular,
fumadores crénicos.

Valoracién del impacto de la enferme-
dad en la funcion respiratoria. La gra-
vedad de la obstruccion correlaciona
substancialmente con sintomas como
la disnea y con la calidad de vida de
los enfermos.

Monitorizacién y vigilancia de las enfer-
medad en intervenciones terapéuticas.
Descripcién del curso de la enfermedad
con fines de investigacion.

Prondstico: la espirometria es una prueba
pronostica ya que correlaciona con la
esperanza de vida y predice morbimor-
talidad operatoria (trasplante pulmonar,
reseccion pulmonar, cirugia en EPOC).
Salud ocupacional: vigilancia de riesgo
respiratorio ocupacional y valoracion de
la deficiencia y discapacidad respiratoria.
Vigilancia de salud y riesgo pulmonar
por toxicidad secundaria a tratamientos
o0 medicamentos.

Salud publica: la espirometria se realiza
ampliamente en estudios epidemioldgi-
cos ante diferentes exposiciones, curso
de enfermedad, valoracién objetiva de

sintomas y para la generacion de ecua-
ciones de valores de referencia normal.

4. Contraindicaciones

4.1:

4.2:

4.3:

Contraindicaciones absolutas:

a. Sindrome coronario agudo

b. Inestabilidad hemodindmica

c. Tromboembolia pulmonar aguda

d. Hipertension arterial sistémica des-

controlada (presién arterial media >

130 mmHg)

Aneurisma adrtico mayor a 6 cm

Hipertension intracraneal

Hemoptisis

Desprendimiento agudo de retina.

i. Preeclampsia

Contraindicaciones relativas:

a. Quirurgicas: cirugia de térax, abdo-
men, ojos, oido (hasta seis semanas).

b. Infecciones y riesgo de contagio: tu-
berculosis pulmonar activa, influenza
y otras infecciones respiratorias agu-
das e infeccion de oido.

c. Otras: infarto reciente (una semana),
angina estable, embarazo avanzado
o complicado, salud precaria, barrera
de lenguaje, neumotorax reciente
(al menos dos semanas posterior a
resolucion) y toracocentesis reciente
(menos de 24 h).

Vigilancia especial o contraindicaciones

relativas para el broncodilatador: se

puede evitar el uso o requerir aproba-

cién por parte del médico tratante en

>SKQ o
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las siguientes condiciones: hipertiroi-
dismo, insuficiencia cardiaca y arritmias
cardiacas.

5. Requerimientos de los espirometros

El espirémetro debe reunir las recomendaciones
técnicas internacionales emitidas por la Socie-
dad Americana del Térax y la Sociedad Europea
Respiratoria (ATS/ERS 2005), con los siguientes
requerimientos minimos:

5.1:

5.2:

5.3:

5.4:

5.5:

5.6:

Espirometro de volumen o espirémetro
con sensor de flujo.

La adquisicion del equipo debe incluir
jeringa de calibracion de 3.00 L.
Capacidad minima de medicién de vo-
lumen de 0.5 a 8.00 L (con exactitud de
+ 3%, medido con jeringa de 3.00 L),
flujos de 0 a 14 L/s, y tiempo de registro
de hasta 30 segundos.

La resistencia total para un flujo de 14 s,
debe ser inferior a 1.5 cmH,0/L/s, inclu-
yendo las mangueras, valvulas, boquilla
y filtro en linea.

Pantalla para presentacion de al menos
la grafica de flujo-volumen y sefales de
tiempo que marquen duracién de la ex-
halacion o criterio de terminacién de la
maniobra espirométrica.

El programa del espirémetro debe incluir
las ecuaciones de referencia de poblacion
mexicana y/o latina que incluyan Pérez
Padilla, para adultos (2) y nifios (3) y
NHANES Il que incluye nifos y adultos (4)

5.7:

y PLATINO para personas mayores de 40
ahos. Asimismo, el programa del equipo
debe permitir incluir otras ecuaciones
formalmente publicadas.

La impresion del reporte debe incluir,
informacion del paciente, valores de refe-
rencia, principales valores de espirometria
(FVC, FEV,, FEV /FVC, FEV, y FEV /FEV)y
las gréaficas de flujo volumen y volumen
tiempo, para las tres maniobras de espi-
rometria que debe incluir la prueba. Sila
prueba incluye estudio con broncodila-
tador, el reporte debe incluir los mismos
parametros.

6. Otro equipamiento y
consumibles para espirometria

6.1:

6.2:

6.3:

6.4:
6.5:

Computadora e impresora, de acuerdo a
requerimientos del equipo de espirome-
tria.

Bascula, estadimetro y cinta métrica para

medicidn de extension de brazos, cuando

se requiera.

Termometros ambientales con una preci-

sion de un grado Celsius.

Boquillas desechables de cartén.

Aditamentos para control de infecciones:

a. Acceso a lavado de manos y gel-
alcohol.

b. Cuando se requiera (espirometria
con circuito cerrado), filtros en linea
desechables con eficiencia > 99%
para filtracién de virus, bacterias y
micobacterias; espacio muerto < 100
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mLy resistencia menor 1.5 cmH,0 a
un flujo de 6 L/s.

c. Guantes desechables.

d. Cubre-boca quirdrgico para protec-
cion general y cuando se requiera
cubre-boca N95 con fuga menor al
10% y una eficiencia de filtrado >
95% a un flujo de 50 L/min.

e. Anteojos de proteccion.

6.6: Consumibles para prueba de broncodila-
tador:

a. Salbutamol en inhalador de dosis
medida (100 ug por atomizacién).

b. Camara de reservorio (espaciador)
con un volumen recomendado de al
menos 300 mL.

7. Instrucciones del paciente
antes de la prueba

7.1: Se debe evitar tabaquismo 2 h antes de
la prueba.

7.2: No se recomienda el uso de prendas
restrictivas de térax o abdomen, como
chalecos, corsés o ropa muy apretada.

7.3:  Sila prueba incluye respuesta al bronco-
dilatador y el paciente usa medicamentos
broncodilatadores, se debe suspender la
ultima dosis previa a la prueba (un mini-
mo de 4 horas para broncodilatadores
de corta duracién y 12 a 24 horas para
broncodilatadores de larga duracién),
previa autorizacion del médico tratante.

7.4:  Los pacientes deben mantener cualquier
otra medicacién de base.

7.5:

7.6:

7.7:

No se requiere de ayuno para la prueba,

pero se recomienda alimentacion ligera.

Se debe evitar ejercicio intenso antes de

la prueba.

Se recomienda aplicar un cuestionario

breve que incluya (Anexo 1):

a. Historia de tabaquismo, activo o
pasado, nimero total de afios de fu-
mador y promedio diario de cigarros
por dia.

b. Historia de exposicion laboral a hu-
mos o polvos, numero total de afos
de exposicién y promedio de horas
por dia.

c. Historia de sintomas respiratorios: dis-
nea, sibilancias, tos y expectoracién.

d. Historia de enfermedades o traumas
toraco-pulmonares.

e. Contraindicaciones de espirometria.

8. Preparacién del equipo
antes de la prueba

8.1:

8.2:

8.3:

8.4:

Todos los componentes (mangueras,
sensores, conectores, etc.) deben ser en-
samblados, de acuerdo a las instrucciones
del fabricante.

Se debe encender el equipo y dar tiempo
suficiente para el calentamiento del mismo.
La espirometria diagnéstica se debe reali-
zar en ambientes de temperatura dentro
de 17 a 40 °C.

Los espirémetros de volumen deben revi-
sarse para fugas; con el sistema ocluido se
aplica una presion minima de 3 cmH. Oy
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no debe existir una fuga mayor a 30 mL.
Una rutina practica es conectar la jeringa
de 3.00 L, ocluir el piston del espirometro
y empujar suavemente el émbolo de la
jeringa; el desplazamiento definitivo del
émbolo es evidencia de fuga.

8.5: Los sensores de flujo deben limpiarse
siguiendo las recomendaciones del fabri-
cante, y deben estar libres de particulas
que obstruyan el sensor.

8.6: Si el espirbmetro no cuenta con termo-
metro interno, se requiere medicion de
temperatura ambiental antes de la cali-
bracion y antes de cada prueba.

8.7: Elespirémetro debe estar codificado a la
altitud o presion barométrica y humedad
relativa promedio del sitio donde se rea-
liza el estudio.

8.8: Elespirémetro debe estar codificado con
NHANES IIl (8 afios en adelante), PLATINO
(mayores de 40 afios) o valores normales
de poblacion mexicana de Pérez-Padilla
(nifos y adultos).

9. Calibracion o verificacion de
calibracion del espirémetro

Calibracion: es el procedimiento por el cual se
establece una relacion entre el volumen o flujo
medido por el sensor y el flujo o volumen real
del calibrador (jeringa). Esta maniobra se refiere
a un ajuste de ganancia eléctrica del dispositivo.

Verificacion de calibraciéon: es un concepto
diferente al de calibracién. Este procedimiento se
usa para validar que el espirdmetro se encuentra

dentro de los limites de calibracién (exactitud),
+ 3%. Si el dispositivo falla, la verificacion debe
repetirse. En caso de fracaso repetido, el equipo
debe enviarse a mantenimiento o revision.

Procedimiento:

9.1: Todo espirometro debe ser calibrado o
verificado en calibracion diariamente para
volumen, antes de realizar la prueba, al
inicio de labores y cada vez que haya
duda de su exactitud.

9.2: Sedebe utilizar una jeringa de 3.00 L con
una exactitud de = 0.5% del volumen
absoluto (15 mL). Una jeringa dafiada o
golpeada se debe considerar potencial-
mente descalibrada y no debe usarse para
este procedimiento.

9.3:  Se debe asegurar una conexién firmey
hermética entre jeringa y el espirémetro,
especialmente, cuando no se utilice la
jeringa original del equipo.

9.4: La rutina de calibracion debe seguir las
recomendaciones del fabricante. Verificar
que en la calibracion se sigan las reco-
mendaciones del fabricante para cada
equipo. La mayoria de los espirbmetros
actuales tienen menus especiales en el
programa, para realizar y almacenar los
datos de calibracion.

9.5: Las mediciones de calibracién deben
fluctuar entre 2.91 y 3.09 L (variacion de
3%). Sin embargo, es recomendable que
oscilen entre 2.95 y 3.05 L (variacién de
50 mL).
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10. Preparacion del paciente
para la prueba

10.1:

10.2:

10.3:

10.4:

10.5:

10.6:

El técnico que realiza la prueba recibe y
se presenta con el paciente.

Se debe revisar la solicitud médica y se
confirma el nombre completo y el nUmero
de registro.

El técnico explica al paciente el objetivo
de la prueba. La frase mas sencilla reco-
mendada es la siguiente:

“La espirometria es una prueba de
soplar que sirve para medir el tamafno
de los pulmones y saber si existe o no
obstruccién de sus bronquios.”

Se deben revisar las contraindicaciones de
la prueba. Todas las contraindicaciones de
la espirometria son relativas. Si el técnico
en funcién detecta una de ellas debe
evitar realizar la prueba o comunicarlo al
supervisor médico para que éste evalle
y supervise la ejecucién de la misma.

Se registra el consumo de tabaco, el gjer-
cicio fisico intenso antes de la prueba y el
uso de broncodilatadores.

La estatura se mide en cm y con el indi-
viduo sin zapatos, en posicibn completa-
mente erecta, talones juntos y mirando
al frente. Para la medicién de estatura es
recomendable el uso de estadimetros.
En los pacientes que no puedan mante-
nerse de pie o sufran de deformidad de
caja toracica, se puede usar la extensiéon
de los brazos como una estimacion de
la estatura. Se solicita al paciente que

10.7:

10.8:;

10.9;

extienda al maximo los brazos en direc-
ciones opuestas. Se mide la extension
entre el extremo de los dedos medios de
cada mano. La estatura se estima para
hombres como extension de brazos en
cm dividido entre 1.03 y para mujeres
dividida entre 1.01.

El peso se mide en una bascula calibrada
y se registra en kilogramos en unidades
cerradas al 0.5 kg mas cercano. El peso
no es utilizado en la mayoria de las
ecuaciones de referencia para calcular
valores normales, pero es Util para fines
de interpretacion.

La edad se registra en afios cumplidos al
dia de la prueba.

La prueba debe realizarse con el sujeto
sentado por razones de seguridad, para
evitar caidas por sincope. Se debe utili-
zar sillas sin ruedas y con soporte para
brazos. Se coloca al sujeto sentado con
el torax y cuello en posicion recta y con
ambos pies apoyados sobre el piso. Si se
utiliza una posicién diferente, ésta debe
registrarse.

11. Maniobra de espirometria
de circuito cerrado

11.1:

11.2:

Confirmar la posicién correcta del sujeto
0 paciente.
Colocar la cabeza ligeramente eleva-
da y explicar que esta posicion debe
mantenerse durante todo el esfuerzo
espiratorio.
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. Se debe usar pinza nasal limpia, lo que

evita que el individuo vuelva a inhalar por
la nariz durante la maniobra.

: Siempre debe usarse una boquilla con

filtro nueva en cada paciente. El técnico
explica y demuestra como colocarse la
boquilla; sujetdndola con los dientes (sin
morderla), selldndola con los labios y sin
obstruirla con la lengua.

. El técnico demuestra la maniobra espira-

toria. Colocandose la boquilla, resalta los
pasos de maxima inspiracion y maxima
espiracion con inicio explosivo y exhala-
cion sostenida.

. Se asegura que el sujeto o paciente se

coloca adecuadamente la boquilla.

. Después de una o dos respiraciones

normales (en volumen corriente) se in-
dica que se realice inspiracion rapida y
maxima, < 1 segundo, hasta llegar a
capacidad pulmonar total.

: Se indica que el inicio de la exhalacion

debe ser explosivo (con maximo esfuer-
zo) y se estimula vigorosamente (“siga
soplando”, “mantenga el esfuerzo”,
etc.) hasta que se alcance un criterio de
terminacion (mas de seis segundos de
exhalacion y meseta de un segundo sin
incremento de volumen en la curva volu-
men tiempo (ver criterios de aceptabilidad
y repetibilidad).

: Nuevamente, se pide que realice una

inspiracién maxima, rapida y completa,
hasta llegar nuevamente a la capacidad
pulmonar total.
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11.10:

11.11:

11.12:

En caso de una maniobra fallida, se deben
repetir las instrucciones y la demostracion
de la prueba.

Se requiere completar un minimo de tres
buenos esfuerzos que llenen criterios de
aceptabilidad, para ello generalmente
no se necesita realizar mas de ocho ma-
niobras.

Se deben revisar los criterios de repetibili-
dad y si es necesario se pueden completar
hasta 15 maniobras para alcanzar éstos.

12. Maniobra de espirometria
de circuito abierto

12.1:

12.2:

12.3:

12.4:

12.5:

12.6:

Confirmar la posicién correcta del sujeto
0 paciente.

Colocar la cabeza ligeramente elevada y
explicar que esta posicidon debe mantener-
se durante todo el esfuerzo espiratorio.
El técnico explica y demuestra cémo co-
locarse la boquilla; sujetdndola con los
dientes (sin morderla), selldndola con los
labios y sin obstruirla con la lengua.

El técnico demuestra la maniobra es-
piratoria; resalta los pasos de maxima
inspiracion, colocacion de la boquilla y
realizacion de la espiraciéon con inicio
explosivo y exhalacion méaxima sostenida.
Sin tener la boquilla puesta, se indica que
se realice inspiracion rapida y maxima,
< 1 segundo, hasta llegar a capacidad
pulmonar total.

Se solicita que el individuo se coloque
adecuadamente la boquilla y se indica
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el inicio de exhalacion el cual debe ser
explosivo (con maximo esfuerzo) y se
estimula vigorosamente (“siga soplan-
do”, “mantenga el esfuerzo”, etc.) hasta
que se alcance un criterio de terminaciéon
(mas de seis sequndos de exhalacién y
meseta de un segundo sin incremento de
volumen en la curva volumen tiempo (ver
criterios de aceptabilidad y repetibilidad).
Se indica que se retire de la boquilla para
inhalar nuevamente.
En caso de una maniobra no aceptable,
se deben repetir las instrucciones y la
demostracién de la prueba.
Se requiere completar un minimo de tres
buenos esfuerzos que llenen criterios de
aceptabilidad, para ello generalmente no
se requiere realizar mas de ocho maniobras.
12.10:Se deben revisar los criterios de repetibi-
lidad y si es necesario se pueden realizar
hasta 15 maniobras.

12.7:

12.8:

12.9:

Revision de resultados

13. Criterios de aceptabilidad
(durante la prueba)

Las maniobras individuales de espirometria son
aceptables si:

13.1: Inicio es adecuado:
a. Volumen extrapolado < 0.15 L0 5%
FVC.
b. Elevacion abrupta y vertical en la
curva flujo-volumen.

13.2: Libre de artefactos:
a. Sin terminacién temprana
Sin esfuerzo variable
Sin tos
Sin cierre glético
Sin exhalaciones repetidas
Sin obstruccion en boquilla o fuga
alrededor de la misma

g. Sinerrores de linea de base (sensores
de flujo)

h. Sinfugas en el sistema (espirémetros
de volumen)

13.3: Terminacién adecuada:

a. Sin cambios > 0.025 L por al menos
un segundo en la curva volumen-
tiempo vy el sujeto ha exhalado al
menos tres segundos (< 10 afos) o
seis segundos (= 10 afos).

b. El sujeto no puede continuar exha-
lando o se niega a hacerlo.

—~®an o

14. Valoracion de repetibilidad

Repetibilidad es la mayor coincidencia entre
resultados obtenidos de mediciones sucesivas
que implican mismo método, mismo observa-
dor, mismo instrumento, mismo lugar, misma
condicién, y repetidas sobre un periodo corto de
tiempo. El término repetibilidad es nuevo en los
estandares actuales de la ATS/ERS. Previamente,
este concepto se habia denominado como repro-
ducibilidad, pero ha sido cambiado para coincidir
con los criterios de control de calidad de ISO.

Reproducibilidad es la mayor coincidencia
entre resultados de mediciones sucesivas que
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implican diferentes condiciones como método
de medicién, observador, instrumento, lugar,
condiciones de uso y tiempo.

Usando estas definiciones, si un técnico reali-
za varias maniobras consecutivas de FVC esta
buscando la repetibilidad de la prueba. En
contraste, si un sujeto recibe broncodilatador
y la prueba se repite 20 minutos después, el
observador necesita conocer la reproducibilidad
de la prueba para juzgar esta comparacion.

14.1: Uso recomendado del criterio de repeti-
bilidad:

a. El criterio de repetibilidad debe ser
utilizado durante la realizacién de
la espirometria s6lo para decidir si
se necesitan mas de tres maniobras
aceptables de FVC.

b. Ocho maniobras es un limite practico
para alcanzar repetibilidad de la prueba
en la mayoria de los sujetos, pero algu-
nas personas pueden requerir mas de
ocho esfuerzos (hasta 15 maniobras).

c. En pacientes con hiperreactividad
bronquial las maniobras repetidas
de FVC pueden causar disminucién
de los flujos. Una caida progresiva de
mas del 20% de FEV, o FVCes criterio
de terminacion de la prueba.

d. El criterio de repetibilidad no se usa
para excluir maniobras del reporte o
excluir sujetos de un estudio.

e. Lamayoria delas personas son capaces
de alcanzar una repetibilidad para FVC
yFEV, < 150 mL, pero se recomienda

gue cuando el volumen pulmonar es
pequefo (FVC < 1.00 L), generalmente
en enfermos graves o nifos, la repeti-
bilidad sea de < 100 mL.

f. Las maniobras con inicio inadecuado
o0 tos deben excluirse para repetibili-
dad.

g. Los esfuerzos con terminacion tem-
prana o cierre de glotis pueden ser
usados para obtener el mayor valor
de FEV,.

h. Ninguna maniobra de FVC debe ser
descartada de la prueba solo con
base en pobre repetibilidad.

i. Lapruebas con pobre repetibilidad o
gue no cumplen con una terminacién
adecuada de la espiracion deben ser
evaluadas a discrecién del profesional
responsable de la interpretacién.

15. Reporte de espirometria

El contenido del reporte de espirometria depen-
de del programa del espirémetro. Es recomen-
dable que incluya la informacién suficiente para
evaluar la calidad de la prueba, asi como una
interpretacién estandarizada. Este debe incluir
los siguientes componentes:

15.1: Nombre completo del paciente.

15.2: Pardmetros antropométricos (edad, gé-
nero, peso y estatura).

15.3: Origen de los valores de referencia.

15.4: Los valores de tres maniobras aceptables
de la espirometria: FVC, FEV, y PEF en
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unidades (L o L/s) con dos decimales,
y relacion FEV /FVC en porcentaje con
un decimal. Segun sea el caso también
se pueden incluir FEV, y FEV /FEV,. Con
valores absolutos y en porcentaje del
predicho.

15.5: Las tres graficas de volumen-tiempo y
flujo-volumen.

15.6: Otros parametros opcionales son: fecha
de Ultima calibracion, datos ambientales
y algoritmo de interpretacién.

16. Proceso de interpretacion basica

16.1: Graduacion de calidad. Se debe comentar
si las tres maniobras son aceptables y si
la prueba es repetible. Es recomendable
definir el grado de calidad de la prueba,
como sigue (no estandar ATS/ERS):

Tabla 1: Grados de calidad de la espirometria.

Maniobras  Repetibilidad Comentario sobre la
Grado aceptables (FVCyFEV,) calidad de la prueba

A 3 <150mL  Técnicamente muy
confiable
B 3 <200 mL Técnicamente
confiable
C 2 <200 mL Técnicamente
aceptable
D 2 >200mL  Técnicamente con
reserva
E 1 Técnicamente no
recomendable
F 0 Técnicamente no
recomendable

16.2: Identificacién del patron ventilatorio:

a. Normal: FEV /FVC > limite inferior
normal (LIN). EI LIN esta definido por
la percentil 5, de acuerdo a los valores
de referencia NHANES Il (Tabla 2).
Ademés, la FVC debe estar arriba del
80% del valor predicho.

Tabla 2: Limite inferior normal para la relacion

FEV,JFVC.
Relacion FEV /FVC
Edad
Muijeres Hombres
40 72 70
50 70 68
60 67 66
70 65 64
80 63 62

b. Patron obstructivo: relacion FEV./
FVC < LIN. Ademas, se debe graduar
la gravedad de obstruccion, de acuer-
do a las recomendaciones ATS/ERS:
* FEV, %p: > 70% = obstruccion
leve.

e FEV, %p: 60-69%
moderada.

* FEV, %p: 50-59% = obstruccion
moderadamente grave.

e FEV, %p: 35-49% = obstruccion
grave.

* FEV, %p: < 35% = obstruccién
muy grave.

obstruccién



C.

Juan Carlos Vazquez Garcia / Rogelio Pérez Padilla

Manual de Espirometria

Patron compatible con restric-
cion: relacion FEV./FVC = LIN'y FVC
< 80%. Ademas se debe graduar la
gravedad de la disminucién de la FVC,
de acuerdo a las recomendaciones
ATS/ERS:

* FVC %p: 70-79% = restriccion

leve.

e FVC %p: 60-69% = restriccion
moderada.

e FVC %p: 50-59% = restriccion
moderadamente grave.

e FVC %p: 35-49% = restriccion
grave.

* FVC%p: < 35% = restriccion muy
grave.
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Anexo 3.

Ejercicios de interpretacion espirométrica
El presente apartado estd disefado para que el alumno complete un taller de interpretacién de
espirometrias. Los ejercicios pueden ser contestados por el alumno previo al taller o pueden com-
pletarse durante el mismo. Las respuestas se encuentran al final del capitulo.

Ejercicio 1.
I.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? |:| 0 D 1 D 2 D 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
5_
—[A]
] 5 — [B]
3 4] ] —[c]
=y =47
I i S ]
€57
. o~
1 =4
T T 0 T T T T T T T T ]
1 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Volumen (L) Tiempo (seg)

Ejercicio 2.
I.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? |:| 0 D 1 D 2 D 3
[l.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
5 —[A]
2] g —[B]
w -
2 = —[C]
K=} = 34
£ 11 S -
£2]
=4
| ;O R B S B R E— —
1 2 1 2 3 4 5 6 7 8
Volumen (L)

Tiempo (seg)
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Ejercicio 3.
I. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? |:| 0 D 1 D 2 D 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:

2. Término:

3. Artefactos:

—I[A
5. (Al
— [B]
6 —[C]
2 1 5__
3 =4
o) 5 3
i 14 e
S o]
2
1—/f
0
I 1 I I I I I I I I 1
1 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Volumen (L) Tiempo (seg)

Ejercicio 4.
|. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? ] 0 1, O2 Os
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:

2. Término:

3. Artefactos:

— Al

74 — Bl

5 - 6] —[C]
57
@ = ]
= S 4]

5 87 E L] ‘
T chd
2_
14 1-_

. I n 1 O T T T T T T T 1

2 4 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Volumen (L) Tiempo (seg)
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Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:

Lo 1 O2 O3

2. Término:

3. Artefactos:

1 — A
: 6]
10 . — [B]
m 5_
8 A —[C]
— = 4
(2]
= 6] & -
o £ 3
> —
C 44 =2 2:
2] -
0 O 1 0 T T T T T I
) 2 4 8 1 2 3 4 5 8
Volumen (L) Tiempo (seg)

Ejercicio 6.

I.  ¢Cuantas maniobras de la espirometria son aceptables?

Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:

1o 11 O

13

2. Término:

3. Artefactos:

— A

6] — [B]
5_ 4

. 57 —[C]
(2] 4 1 .
= = 4
o (<] 4
2 37 5 3
| S
2_
14 -

T T T 1 0 T T T T T T 1

2 4 1 2 3 4 5 8 9

Volumen (L) Tiempo (seg)
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Lo 1 O2 O3

Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.
1. Inicio:

2. Término:
3. Artefactos:

Ejercicio 8.

|. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables?

Flujo (L/s)

14+

Volumen (L)

—[A]

Volumen (L)

Tiempo (seg)

1o U1 O2 Os

[l.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
—[Al
] g — B
104 i —
— o] 5
S 8— g _
S = 4
% 6 OE) i
(e - =] 3_
=) _
4t => P
2 1:
0 T 1 0 T T T T T T T T 1
- 2 4 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Volumen (L) Tiempo (seg)
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Ejercicio 9.
I.J {Cuéntas maniobras de la espirometria son aceptables? |:| 0 D 1 D 2 D 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.
1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
lll.  Escriba los parametros que debe cumplir el criterio de repetibilidad y anote la variabilidad
que existe en el ejemplo:

1. 2. 3.
Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Parametro Actual Actual Actual
FVC 3.54 L 351L 3.27L
FEV, 2.02L 1.81L 1.58 L
FEV,/FVC 57.0% 51.6% 48.3%
PEF 459 L/s 4.48 /s 3.87 /s
5 ) —[Al
6] — [B]
3 ] —[c]
S 1 S o]
o 4
T 1 14
2 4 g
TR e S S R R A B A
Tiempo (seg)
-3
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Calcule los valores como porcentaje del predicho para las tres maniobras de la espirometria.

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro (P-Padilla) Actual % Predicho Actual % Predicho Actual 9%Predicho
FVC 478 L 476 L 457L 456 L
FEV, 425L 41.18L 4.09L 4.05L
FEV/FVC  89.8% 87.8% 89.5L 88.9%
PEF 9.50 L/s 9.75 s 9.68 L/s 9.43 L/s
10
°] — W
8 6] — [B]
6 5+
1 P —I[C]
44 = 44
3 2] £ 37
e ] S o]
z - =27
6 14
0 I I I I [ I 1
2 4 5 6 7 8 9
Tiempo (seg)
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Ejercicio 11.
I. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables?
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.
1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
lll. ¢Es una espirometria repetible? Si D No D
IV. Escriba los parametros que debe cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad:

Lo 1 O2 O3

V.  Comente el grado de calidad de la prueba:
VI. Escriba su interpretacion:

Sexo: Masculino
Edad: 27 afos
Peso: 81 kg
Estatura: 173 cm

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Parametro Predichos Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 5.45 L 597 L 109.5 5.88 L 107.9 579 L 106.2
FEV, 471 L 421 L 88.6 425L 90.2 417 L 88.5
FEV,/FVC 87.4% 70.5% 80.7 72.2% 82.6 72.1% 82.5
PEF 10.3 /s 9.38 L/s 91.1 114 /s 110.6 10.8 L/S 104.8
12 6 —I[A]
10 5] — [B]
g °] 347
S 61 2 3
[ b = .
4+ =2 0
2] 1
0 T T T T 1 0 T | I | |
4 2 4 5 6 8
Volumen (L) Tiempo (seg)
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Lo 1 O2 O3

Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:

2. Término:

3. Artefactos:

lll. ¢Es una espirometria repetible?

si [

No|:|

IV. Escriba los parametros que debe cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad:

V.  Comente el grado de calidad de la prueba:

VI. Escriba su interpretacion:

Sexo: Femenino
Edad: 64 afos
Peso: 59 kg
Estatura: 153 cm

_ Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro P-Padilla Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 2.61L 1.07 L 41.0 1.05L 40.2 0.98 L SIS
FEV1 2.05L 0.42 L 20.5 0.43L 21.0 0.41L 20.0
FEV1/FVC 79% 38.7% 49.0 41.1% 52.0 42.4% 53.7
PEF 5.90 L/s 1.72 L/s 29.2 1.25 /s 21.2 1.68 L/s 28.5
— [A]
— [B]
" ) —[c]
5 -
g . S
L. 2L & 34
- Volunen (L) = o]
27
14 14
0 | | | | | | | 1
2 3 4 5 6 7 8 9

163

Tiempo (seg)
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Ejercicio 13.
I. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? |:| 0 D 1 D 2 D 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.
1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
lll. ¢Es una espirometria repetible? Si D No D
IV. Escriba los parametros que debe cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad:

V.  Comente el grado de calidad de la prueba:
VI. Escriba su interpretacion:

Sexo: Femenino
Edad: 74 afnos
Peso: 44 kg
Estatura: 150 cm

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro P-Padilla Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 222 L 1.83L 82.4 1.85L 83.3 1.76 L 79.3
FEV, 1.69 L 0.81L 47.9 0.76 L 45.0 0.79L 46.7
FEV /FVC 77% 44.6% 57.9 41.1% 53.4 451% 58.6
PEF 5.28 L/s 2.06 L/s 39.2 211 /s 40.0 213 /s 40.3
—[A]
- —[B]
44 —[C]
— o
3 5 37
o 14 g i
T S 2+
1 -
' 0 T T T T T T T 1
2L 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Volumen (L)

Tiempo (seg)
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Ejercicio 14.

I. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables?

Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.

1. Inicio:

Lo 1 O2 O3

2. Término:

3. Artefactos:
lll. ¢Es una espirometria repetible?

si [

No|:|

IV. Escriba los parametros que debe cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad:

V.  Comente el grado de calidad de la prueba:
VI. Escriba su interpretacion:

Sexo: Masculino
Edad: 72 afos
Peso: 65 kg
Estatura: 176 cm

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro P-Padilla Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 423 L 3.34L 79.0 3.12L 73.8 340 L 80.4
FEV, 3.18L 2.20L 69.2 2.05L 64.5 1.99L 62.6
FEV,/FVC 76% 65.9% 86.7 65.7% 86.4 58.9% 775
PEF 8.81L/s 7.53 Ls 85.5 8.13 /s 92.3 9.84 L/s 111.7
10+ —I[A]
5] 6] —[B]
2 5 4
f=X S a]
2 4 s 37
i 5]
2 -] 4
i 14
0 T T T T T T 0 1 T T T T T T 1
2 4 6 2 3 4 5 6 7 8 9
Volumen (L) Tiempo (seg)
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Ejercicio 15.
I. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? |:| 0 D 1 D 2 D 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumplen o no.
1. Inicio:
2. Término:
3. Artefactos:
lll. ¢Es una espirometria repetible? Si D No D
IV. Escriba los parametros que debe cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad:

V.  Comente el grado de calidad de la prueba:
VI. Escriba su interpretacion:

Sexo: Masculino
Edad: 53 afnos
Peso: 120 kg
Estatura: 170 cm

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos
Parametro P-Padilla Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 446 L 2.88 L 64.6 279 L 62.6 2.78 L 62.3
FEV, 3.54 L 2.37L 66.9 2.34 L 66.1 215L 60.7
FEV /FVC 80% 82.2% 102.8 83.8% 104.8 77.3% 96.6
PEF 9.50 L/s 10.99 L/s 115.7 10.4 L/s 109.7 10.50 L/s 110.5
12 —[A]
10 ~ —[B]
. 6] —[c]
8__ 5_
> 6 % 4_
% 4 g 37
Tl 2 2+
2—_ 13
0 — T T T 1 0 T T T T T T T
- 2 / 4 6 i 2 3 4 5 6 7 8 9
-2—,§ Volumen (L) Tiempo (seg)
4]
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Ejercicio 16.
I Anote el cambio en volumen y en porcentaje del FEV, y la FVC que se registré posterior a la
administracion del broncodilatador.

Cambio en FEV, mL:
Cambio en FEV, %:
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Cambio en FVC mL:

Cambio en FVC en %:

Il.  ¢Existe respuesta significativa al broncodilatador?  Si D No D

lll. Escriba su interpretacion:

Sexo: Masculino

Edad: 49 afos
Peso: 86 kg

Estatura: 185 cm

Predichos Basal [A] Post-bronc. [B] Cambio
Parametro P-Padilla
Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Cambio
FVC 5.38L 430L 79.9 5.89L 109.5
FEV, 426 L 2.39L 56.1 2.99 L 70.2
FEV /FVC 81% 55.6% 68.6 50.8% 62.7
PEF 10.87 L/s 8.01L/s 73.7 10.6 L/s 97.5
—I[Al
12
] — [B]
10— E
] 6 o
’UT 8_ 5_ . — —_— -
= b A —
o 64 = 47 P
'-'_:—} i g 3 /- -
4 = - /
. 2 24 ;
5] i
] 11/
0 — 0 T T T T T 1

Volumen (L)

Tiempo (seg)
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Anexo 3 Respuestas

Ejercicio 1.

I.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? . 0 I:l 1 I:l 2 I:l 3

Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio: inadecuado. Esfuerzos submaximos o variables, no alcanza flujo méximo (flujo pico).
2. Terminacién: incompleto. Todos los esfuerzos no alcanzan meseta y son < 6 s.
3. Artefactos: terminacion temprana y esfuerzos variables.

Ejercicio 2.
I. ¢Cuantas maniobras de la espirometria son aceptables? | 0 Oy O2 Os
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.

1. Inicio: inadecuado no alcanza flujo maximo (flujo pico). Oscilaciones en flujo.

2. Terminacién: incompleto. Todos los esfuerzos son < 6 segundos.

3. Artefactos: esfuerzos variables, presencia de tos, terminacion temprana

Ejercicio 3.
I. {Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? - 0 I:l 1 I:l 2 I:l 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.

1. Inicio: existen falsos inicios en todas las curvas.

2. Terminacién: completa (meseta > 1 segundo y duracién total > 6 segundos).

3. Artefactos: falsos inicios en la curva FV.

Ejercicio 4.
I.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? . 0 I:l 1 I:l 2 I:l 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.

1. Inicio: esfuerzos variables o submaximos en todas las curvas (no hay flujo pico).

2. Terminacién: completa (meseta > 1 sequndo y duracién total > 6 segundos).

3. Artefactos: esfuerzos variables en la curva FV.

Ejercicio 5.
I.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? . 0 I:l 1 I:l 2 I:l 3
[l.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio: no hay flujo pico en una curva [C].
2. Terminacién: incompleta. No hay meseta y todas duran < 6 segundos.
3. Artefactos: terminacién temprana (todas) y una [C] con esfuerzo variables en la gréfica FV.
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Ejercicio 6.
|.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? I:l 0 I:l 1 - 2 I:l 3
ll.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.

1. Inicio: variable o subméximo en una curva [C].

2. Terminacién: completa en todas, meseta de 1 segundo y duracién > 6 s.

3. Artefactos: esfuerzos variables en una curva flujo-volumen.

Ejercicio 7.
|.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? I:l 0 I:l 1 - 2 I:l 3
ll.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio: adecuados. Forma triangular de la curva FV, inicio vertical y generacién de flujo
pico.
2. Terminacién: las curvas By C con meseta de 1 sequndo y duracién > 6 s. La curva A
no cumple criterio de terminacion.
3. Artefactos: curva A con artefacto por falsa linea de base.

Ejercicio 8.
|.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? I:l 0 I:l 1 - 2 I:l 3
ll.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio: adecuado en todas, curva FV de forma triangular con generacion de flujo
pico.
2. Terminacién: las curvas By C con terminacion temprana (< 6 s).
3. Artefactos: la curva A con artefacto por doble exhalacién en curva VT.

Ejercicio 9.
|, ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? I:l 0 I:l 1 I:l 2 - 3
ll.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio: adecuado. Curvas FV de forma triangular con generacién de flujo pico.
2. Terminacién: duran mas de 6 segundos, pero no alcanzan meseta.
3. Artefactos: no se observan.
lIl. Escriba los parametros que deben cumplir el criterio de repetibilidad y su variabilidad.
1: FVC: 3.54 - 3.51 = 0.03 L (30 mL): repetible.
2:FEV,:2.02-1.81 = 0.21 L (210 mL): no repetible.
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Ejercicio 10.
Calcule los valores por porcentaje del predicho para las tres maniobras espirométricas.

= el Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Parametro (P-Padilla) Actual % Predicho Actual % Predicho Actual % Predicho
FVC 478 L 476 L 99.6 457 L 95.6 456 L 95.4
FEV, 425L 4.18L 98.4 4.09 L 96.2 4.05L 95.3
FEV /FVC 89.8% 87.8% 97.7 89.5% 99.7 88.9% 99.0
PEF 9.50 L/s 9.75 L/s 97.4 9.68 L/s 101.8 9.43 L/s 99.3

Ejercicio 11.
I.  ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? D 0 I:l 1 I:l 2 - 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio adecuado. Curvas FV de forma triangular con generacion de flujo pico y descenso
regular.
2. Terminacién adecuada. Duran mas de 6 segundos con meseta mayor a 1 segundo.
3. No se observan artefactos.
lll.  {Es una espirometria? Si
IV.  Escriba los parametros que deben cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad.
1. FVC: 5.97 -5.88 = 0.11 L (110 mL), repetible.
2.FEV,:4.25-4.21 = 0.04 L (40 mL), repetible.
V: Calidad de la prueba: grado de calidad A. Muy aceptable y muy repetible. Tres maniobras
aceptables con variabilidad en FEV, y FVC menor a 150 mL.
VI. Interpretacion: espirometria normal (FEV./FVCy FVC dentro de limites normales).

Ejercicio 12.
I. ¢Cuantas maniobras de la espirometria son aceptables? D 0 I:l 1 I:l 2 - 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no.
1. Inicio adecuado. Curvas FV de forma triangular con generacién de flujo pico y descenso
regular.
2. Terminacién adecuada. Duran mas de 6 segundos con meseta mayor a 1 segundo.
3. No se observan artefactos.
lll.  ¢Es una espirometria repetible? Si

I | /()
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IV. Escriba los pardmetros que deben cumplir el criterio de repetibilidad y anote su variabilidad.
1. FVC: 1.07 = 1.05 = 0.02 L (20 mL), repetible.
2.FEV,: 0.43-0.42 = 0.01 L (10 mL), repetible.
V. Calidad de la prueba: grado de calidad A. Muy aceptable y muy repetible. Tres maniobras
aceptables con variabilidad en FEV, y FVC menor a 150 mL.
VI. Interpretacion: obstruccién muy grave al flujo aéreo (relaciéon FEV./FVC baja de 39% con
FEV, de 20.5% del predicho).
Ejercicio 13.
|. {Cuantas maniobras de la espirometria son aceptables? ] 0 Oy 2 M5
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio adecuado. Curvas FV de forma triangular con generacién de flujo pico y descenso
regular.
2. Terminacién adecuada. Duran mas de 6 segundos con meseta mayor a 1 segundo.
3. No se observan artefactos.
lIl.  ¢Es una espirometria repetible? Si
IV. Escriba los parametros que deben cumplir el criterio de repetibilidad y su variabilidad.
1. FVC: 1.85-1.83 = 0.02 L (20 mL), repetible.
2. FEV,:0.81-0.79 = 0.02 L (20 mL), repetible.
V. Calidad de la prueba: grado de calidad A. Muy aceptable y muy repetible. Tres maniobras
aceptables con Variabilidad en FEV, y FVC menor a 150 mL.
VI. Interpretacion: Obstruccion grave al flujo aéreo (Relacion FEV,/FVC baja de 45% con FEV, de
48% del predicho y FVC normal).
Ejercicio 14.
|. ¢Cuantas maniobras de la espirometria son aceptables? ] 0 Oy 2 M5
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio adecuado. Curvas FV de forma triangular con generacién de flujo pico y descenso
regular.
2. Terminacién adecuada. Duran mas de 6 segundos con meseta mayor a 1 segundo.
3. No se observan artefactos.
lll. ¢Es de una espirometria repetible? Si
IV. Escriba los parametros que deben cumplir el criterio de repetibilidad y su variabilidad.

1. FVC: 3.40 - 3.34 = 0.06 L (60 mL), repetible.
2.FEV,:2.20-2.05 = 0.15 L (150 mL), repetible.
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V. Calidad de la prueba: grado de calidad A. Muy aceptable y muy repetible. Tres maniobras
aceptables con variabilidad en FEV, y FVC menor a 150 mL.

VI. Interpretacion: obstruccion moderada al flujo aéreo (relacion FEV./FVC baja de 66% con
FEV, de 65% del predicho y FVC normal).

Ejercicio 15.
I. ¢Cudntas maniobras de la espirometria son aceptables? D 0 I:l 1 I:l 2 - 3
Il.  Describa los criterios de aceptabilidad que cumple o no el ejemplo.
1. Inicio adecuado. Curvas FV de forma triangular con generacion de flujo pico y descenso
regular.
2. Terminacién adecuada. Duran mas de 6 segundos con meseta mayor a 1 segundo.
3. No se observan artefactos.
lll.  ¢Es una espirometria repetible?  Si
IV.  Escriba los parametros que deben cumplir el criterio de repetibilidad y su variabilidad.
1. FVC: 2.88 -2.79 = 0.09 L (90 mL), repetible.
2.FEV,:2.37 - 2.34 = 0.03 L (30 mL), repetible.
V. Calidad de la prueba: grado de calidad A. Muy aceptable y muy repetible. Tres maniobras
aceptables con variabilidad en FEV, y FVC menor a 150 mL.
VI. Interpretacion: sugiere restriccion pulmonar (relacion FEV,/FVC normal > 80% y FVC baja de
65%).

Ejercicio 16.

I Anote el cambio en volumen y cambio en porcentaje que se registré en el FEV, posterior al
broncodilatador:
1. Cambio en FEV: 06.0 L Cambio en FVCen mL: 1.59 L
2. Cambio en FEV, en %: 25% Cambio en FVC en %: 36.9%

[l.  Existe respuesta significativa al broncodilatador: Si
Respuesta mayor a 200 mLy cambio > 12% del FEV, y la FVC basales.

lll. Interpretaciéon: en la espirometria basal existe obstruccién moderadamente grave al flujo
aéreo (FEV./FVC de 56% con FEV, bajo de 56%). Posterior a la administracion del broncodi-
latador, existe mejoria significativa, pero persiste con obstruccion leve.



Abreviaturas

.

ALA = Asociacién Americana del Pulmén
ALAT = Asociacién Latinoamericana del Térax
AMA = Asociacién Médica Americana
ATPS = AT: Temperatura ambiental (ambient temperature)
P: Presién barométrica o atmosférica
S: Saturado de vapor de agua
ATS = Sociedad Americana del Térax
ATS/ERS = Sociedad Americana del Térax y Sociedad Europea
Respiratoria
BTPS = BT: Temperatura corporal (body temperature)
P: Presién barométrica o atmosférica
S: Saturado de vapor de agua
CFR = capacidad funcional residual
CPT = capacidad pulmonar total (o TLC, por sus siglas en inglés)
CV = capacidad vital (o VC, por sus siglas en inglés)
CVF = capacidad vital forzada (o FVC, por sus siglas en inglés)
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DE = desviacién estandar
DLCO = difusion pulmonar de mondxido de carbono
ECG = electrocardiograma
EPID = enfermedad pulmonar intersticial difusa
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ERO = enfermedades respiratorias de origen ocupacional
ERS = Sociedad Europea Respiratoria
ERV = volumen de reserva espiratoria (expiratory reserve volumen)
FEF,. .. = flujo espiratorio forzado 25-75
FEM = flujo pico o flujo méximo espiratorio
(PEF, por sus siglas en inglés)
FEV, = volumen espiratorio forzado en un segundo
(forced expiratory volume in one second)
FEV, = volumen espiratorio forzado en el segundo seis
(forced expiratory volume in six seconds)
FV = flujo-volumen
FVC = capacidad vital forzada (forced vital capacity)
FVT = flujo-volumen-tiempo
HAS = hipertensién arterial sistémica
IM = infarto al miocardio
INER = Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de México
IRV = volumen de reserva inspiratoria (inspiratory reserve volume)
LIN = limite inferior de normalidad
LSN = limite superior de normalidad
NIOSH = Instituto Nacional para la Salud y Seguridad Ocupacional
de los Estados Unidos
P, = presion alveolar

P..»c = presion del espirometro (igual a la atmosférica)
P, = presion barométrica
P..,c = presion pulmonar (igual a la atmosférica)

PCPE = prueba cardiopulmonar de ejercicio
PEF = flujo pico o flujo maximo espiratorio (peak expiratory flow)
PFR = pruebas de funcion respiratoria
PLATINO = Proyecto Latinoamericano de Investigacion
en Obstruccién Pulmonar
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Ppl = presiéon pleural
RV = volumen residual (residual volume)
SEPCR = Sociedad Europea de Fisiologia Respiratoria Clinica
SMNyCT = Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax
SpO, = saturacion de oxigeno por pulso-oximetria
STPS = Secretaria del Trabajo y Prevision Social
T, = temperatura del espirémetro o ambiental

T,». = temperatura corporal (37 °C)
TLC = capacidad pulmonar total

TLCO = transferencia de mondxido de carbono
V,». = volumen medido por el espirémetro (FVC o FEV.)

Vs = volumen pulmonar (FVC o FEV,, que se desconocen)
VC = capacidad vital (vital capacity)
VCO, = produccién de bioxido de carbono
VEF, = volumen espiratorio forzado en un segundo
(o FEV,, por sus siglas en inglés)
V.= volumen inspiratorio
VO, = consumo de oxigeno
VO,max = consumo maximo de oxigeno
VO, pic = consumo pico de oxigeno
VR = volumen residual (o RV, por sus siglas en inglés)
VRE = volumen de reserva espiratoria
(o ERV, por sus siglas en inglés)
VRI = volumen de reserva inspiratoria
(o IRV, por sus siglas en inglés)
VT = volumen-tiempo
Vti = volumen corriente o tidal

I | /5
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