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RESUMEN. La espirometria es la prueba de funcion respiratoria mas
utilizada y estandarizada. En el ano 2019, la Sociedad Americana del
Torax y la Sociedad Respiratoria Europea actualizaron los lineamientos
internacionales para su ejecucion. La pandemia de COVID-19 ha obli-
gado a establecer mejores parametros de bioseguridad y ha renovado el
interés por la medicina respiratoria en el mundo, incluyendo la evaluacién
funcional. El presente manuscrito es una propuesta de procedimiento
de espirometria ajustado a los cambios e incorpora recomendaciones y
sugerencias para pafses con recursos limitados.

Palabras clave: espirometria, funciéon pulmonar, capacidad vital, obs-
truccién bronquial.

Abreviaturas:

ATS/ERS = American Thoracic Society/European Respiratory Society.
COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019.
EOFE = fin de la expiracion forzada (end of forced expiration).
EOTV = volumen al final de la espiracién (end of test volumen).
F/V = flujo/volumen.
FET = tiempo de espiracion forzada (forced expiration time).
FEV, = volumen espiratorio forzado en un segundo.
FVC = capacidad vital forzada (forced vital capacity).
FIVC = capacidad vital forzada inspiratoria (forced inspiratory
vital capacity).

ABSTRACT. Spirometry is the most widely used and standardized
respiratory function test. In 2019, the American Thoracic Society and
the European Respiratory Society updated the international guidelines
for its execution. The COVID-19 pandemic forced the establishment
of better biosafety parameters and has renewed interest in respiratory
medicine in the world, including physiological evaluation. The present
manuscript summarizes these changes incorporating recommendations
and suggestions for countries with limited resources.

Keywords: spirometry, lung function, vital capacity, bronchial
obstruction.

IC = capacidad inspiratoria (inspiratory capacity).
PEF = flujo espiratorio maximo (peak expiratory flow).
RV = volumen residual (residual volume).
SVC = capacidad vital lenta (slow vital capacity).
TLC = capacidad pulmonar total (total lung capacity).
V/T = volumen/tiempo.

INTRODUCCION

La espirometria forzada es una prueba de funcién respira-
toria que evalta componentes de la mecanica pulmonar.

Correspondencia:
Dra. Laura Gochicoa-Rangel

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas. Ciudad de México, México.

Correo electronico: gochis@dr.com

Recibido: 21-VIIl-2023; aceptado: 15-IX-2023.

Citar como: Benitez-Pérez RE, Cortés-Telles A, Meneses-Tamayo E, Silva-Cerén M, del Rio-Hidalgo RF, Monraz-Pérez S et al. Espirometria: actualizacion del
procedimiento y perspectivas pospandemia. Neumol Cir Torax. 2023; 82 (2):104-124. https://dx.doi.org/10.35366/115397

Neumol Cir Torax. 2023; 82 (2): 104-124

www.revistanct.org.mx



Benitez-Pérez RE et al. Espirometria: actualizacion del procedimiento 105

Neumol Cir Torax. 2023, 82 (2): 104-124

Mide el maximo volumen de aire que un individuo pue-
de inspirar y espirar, de manera forzada, en funcién del
tiempo."

Las principales variables que se miden en la espirometria
forzada son: la capacidad vital forzada (FVC, por sus siglas
en inglés), que es el méximo volumen de aire medido en
litros, que se puede exhalar por la boca con el maximo
esfuerzo después de una inspiracion completa; y el volu-
men espiratorio forzado en un segundo (FEV)), que es el
volumen de aire exhalado durante el primer segundo de
la maniobra de FVC."?

La relacién FEV./FVC, expresada como porcentaje del
valor absoluto, es la variable definitoria de obstruccion,
ya que representa una reducciéon desproporcionada del
maximo FEV, de una maniobra forzada en relacién con
el volumen total que un sujeto puede exhalar durante la
maniobra de FVC. Por lo tanto, un cociente FEV,/FVC dismi-
nuido implica limitacion al flujo aéreo, es decir, obstruccién
de las vias aéreas durante la exhalacién.?

Otras variables espirométricas que se abordan breve-
mente en este documento son el FEV, . y el FEV ., que
representan el volumen espiratorio forzado en la fraccién
de segundo especificada,"* asi como la capacidad vital
lenta (SVC) que es el maximo volumen de aire medido en
litros, que se puede exhalar por la boca de manera relajada
después de una inspiracion completa.'

El objetivo de este documento es ajustar el proce-
dimiento de espirometria de acuerdo con las nuevas
recomendaciones publicadas en el estandar ATS/ERS de
espirometria forzada de 2019,' asi como los retos y pro-
tocolos asumidos en su ejecucién a raiz de la pandemia
de COVID-19.°

INDICACIONES

La espirometria es una prueba fundamental en la evaluacién
respiratoria.’ Las indicaciones se muestran en la Tabla 7, se
han actualizado de acuerdo con la evidencia actual sobre
la utilidad de la prueba en mdltiples escenarios.

CONTRAINDICACIONES!

La maniobra de FVC incrementa directamente la presién
intratordcica e indirectamente la intraabdominal e intracra-
neal, ademds el esfuerzo fisico realizado puede incrementar
la demanda miocérdica. Por lo tanto, los riesgos potenciales
al realizar una espirometria forzada se deben al impacto
de estos cambios en los 6rganos tordcicos, abdominales, el
retorno venoso 'y la presién arterial. El estandar internacional
de espirometria’ establece que no existen contraindicacio-
nes absolutas para realizar una espirometria forzada y que
su ejecucion dependerd del riesgo-beneficio de realizar
la prueba.

Los pacientes con contraindicaciones deben evaluarse,
idealmente, en un laboratorio de funcién pulmonar por
personal experto. En algunas ocasiones se puede realizar
una espirometria lenta para conocer la capacidad vital
del sujeto, aunque el resultado no es intercambiable. Es
importante también, que el paciente sea cooperador y
siga instrucciones a fin de evitar maniobras subméximas.
La aparicién de dolor, presincope o malestar durante la
ejecucion de la prueba es criterio de suspension de ésta.

Las contraindicaciones, todas relativas, se muestran en
la Tabla 2.

RECURSOS MATERIALES
Espirometro

Es un equipo que registra los volimenes ventilatorios fisio-
l6gicos, en el rango de la capacidad vital, asi como el flujo
generado por ellos a través de un sensor.”

El documento ATS/ERS 2019" establece que estos equi-
pos deben cumplir con los requerimientos minimos de la
Gltima actualizacién a la norma 1SO: 26782,% los cuales se
resumen a continuacion:

1. Rango de medicién de 0 a 8 litros, en condiciones BTPS
(Body Temperature and Pressure and Saturated).

2. Error méximo permisible en la medicién de volimenes
de + 3% 0 0.050 L (el que resulte superior).

3. Registro de tiempo espiratorio minimo de 15 segundos.

4. Graficos en tiempo real con una relacién para el gréfico
de F/V (flujo/volumen) de 2 L/s: 1 Ly para el gréfico de
V/T (volumen/tiempo) de 1 L:1 s.

5. Registro del volumen extrapolado, asi como el volumen
al final de la exhalacién forzada (para identificar los
criterios de inicio y término).

6. Impedancia del equipo, con todos sus accesorios, menor
a 0.15 kPa/(L/s) con flujos de hasta 14 L/s.

7. Contar con una estacién meteorolégica para medicién
de la temperatura, la cual debe tener una exactitud
de £ 1 °C para que calcule adecuadamente el factor de
correccién BTPS; en caso de que no cuente con esta-
cién meteoroldgica, el cdlculo del factor de correccién
a unidades BTPS tendra que realizarse manualmente.

8. Ecuaciones de referencia adecuadas para la poblacién.’

9. Visualizacién en tiempo real de los gréficos F/V y V/T
al momento de realizar las maniobras.’

10. El informe generado debe de contar con ambos gréficos
(F/V'y VIT) por cada una de las maniobras realizadas;
se recomienda una escala de volumen > 10 mm/Ly de
tiempo > 20 mm/s.’

Los espirémetros volumétricos han caido en desuso
y actualmente predominan los espirémetros de flujo,



106 Benitez-Pérez RE et al. Espirometria: actualizacion del procedimiento

Neumol Cir Torax. 2023, 82 (2): 104-124

Tabla 1: Indicaciones de la espirometria.

Diagndstica'
e En sospecha de EPOC:
° Presencia de FEV /FVC posbroncodilatador < LIN o puntuacion Z con sintomas y factores de riesgo®”
e En sospecha de asma:
° Ayuda durante el proceso diagndstico documentar FEV /FVC por debajo del LIN, especialmente si revierte posbroncodilatador. También un
aumento de > 400 mL posbroncodilatador en FEV, o FVC
o La espirometria (o PEF) repetida en ambientes ocupacionales puede sugerir asma ocupacional que empeora en el trabajo y mejora fuera del
trabajo
o Siel FEV, aumenta mas de 12% y 200 mL del valor prebroncodilatador o con respecto al basal después de cuatro semanas de tratamiento
antiinflamatorio®
° En sospecha de asma grave, uno de los criterios es la presencia de FEV, prebroncodilatador < 80% pred (o < 1.64 en puntuacion Z)°
* En sospecha de otra patologia respiratoria con uno o mas de los siguientes datos:'
o Sintomas: disnea, tos, sibilancias, estridor
o Signos: estertores, deformidad toracica
o Estudios de gabinete y laboratorio anormales: hipoxemia, hipercapnia, policitemia, radiografia de térax anormal
¢ Evaluacion del impacto pulmonar de una enfermedad sistémica:'
o En todo paciente con sospecha de enfermedad pulmonar intersticial
o En todo paciente con enfermedad neuromuscular y sospecha de debilidad de musculos respiratorios (la SVC puede ser mejor indicador de
debilidad muscular respiratoria que la FVC ya que no se afecta por la coexistencia de obstruccion al flujo aéreo)'*!!
o Ladiferencia > 10% en la FVC realizada en posicion sedente-supino (delta de FVC) sugiere debilidad diafragmatica; la paralisis diafragmatica
unilateral puede presentar delta entre 15-25% y la bilateral hasta de 50%1?
e Escrutinio:
° No esta indicada en el tamizaje de sujetos asintomaticos sin factores de riesgo'®™
o Siesta indicada en la busqueda intencionada de casos: presencia de sintomas o signos respiratorios y factores de riesgo (> 35 afios e indice
tabaquico > 10 p-a, exposicion laboral u ocupacional a biomasa o sustancias toxicas)'
° La disminucion del FEV, es un factor de riesgo cardiovascular independiente de la edad, el sexo y el tabaquismo™®
¢ Evaluacion de riesgo preoperatorio:"'
o Las pruebas de funcion respiratoria no han demostrado ser superiores a la anamnesis y exploracion fisica en predecir complicaciones pulmo-
nares posquirdrgicas en ausencia de sintomas y factores de riesgo
o Realizar en sospecha de enfermedad pulmonar sin diagnéstico previo y en procedimientos cercanos al diafragma (cirugia toracica o de abdo-
men superior)
° Indispensable antes de cirugia de reseccion y trasplante pulmonares

Seguimiento'
* Respuesta a intervenciones terapéuticas en enfermedades pulmonares
* Prondstico de enfermedades pulmonares ya diagnosticadas:’

° En EPOC, por lo menos una vez al afio para identificar a los «declinadores rapidos» (caida de FEV, > 50-90 mL/afio)"®

o Enasma, al inicio del tratamiento, entre 3 a 6 meses después de alcanzar el control (mejor funcion pulmonar) y periédicamente®

° La presencia de FEV, < 60% pred y/o respuesta muy significativa al BD en pacientes asmaticos (aun asintomaticos o con pocos sintomas) son
factores de riesgo para crisis®

o En FQ, al inicio del tratamiento y cada 3 meses para identificar el patron de caida de la funcién pulmonar®

° La presencia de FEV, persistentemente < 40% pred en pacientes con FQ es un criterio de enfermedad pulmonar avanzada®

o En neumopatias intersticiales (de cualquier etiologia) al menos durante los primeros 2 afios del diagndstico, ya que identifica fenotipo fibrosan-
te progresivo: caida en la FVC > 10% o caida en la FVC entre 5 y 10% y empeoramiento de sintomas respiratorios y/o extension de la fibrosis
en la TACAR?!

o En distrofias musculares; si el paciente aiin camina y es < 12 afios, se recomienda anual. Si el paciente es > 12 afios, usa silla de ruedas o
tiene una FVC < 80% pred, se recomienda cada 6 meses. (La FVC < 40% pred es indicacion de maniobras de reclutamiento de volumen y tos
asistida y FVC < 30% pred de uso de ventilacion mecanica no invasiva)??*

o Evaluacion del estado funcional durante y después de una exacerbacion de la enfermedad pulmonar subyacente:!
° La presencia de FEV, < 60% pred en un paciente con crisis asmatica después de 48 horas del ajuste de inhaladores es indicacion de inicio de OCS?
* Monitorizacion laboral de sujetos expuestos a agentes nocivos:'

o Se recomienda al ingreso y posteriormente anual. Una caida excesiva del FEV, identificada por alguno de los siguientes métodos: % respecto
al basal (> 15%), limite del declinar longitudinal o regresion lineal sugiere una evaluacion mas detallada del trabajador'®

¢ Durante o después del uso de farmacos con toxicidad pulmonar conocida:

o Pacientes en régimen de quimioterapia (bleomicina, gemcitabina, paclitaxel, platinos, ciclofosfamida, doxorrubicina). La presencia de patrén
espirométrico sugerente de restriccion suele presentarse en casos avanzados por lo que se sugiere realizar DLCO seriada en conjunto con la
espirometria®
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Contintia Tabla 1: Indicaciones de la espirometria.

Evaluacion de discapacidad'
° Ingreso a programas de rehabilitacion

o Peritajes médico-legales

o Evaluacion inicial por aseguradoras ante riesgo de patologia respiratoria
o Evaluacion inicial de la salud pulmonar en ocupaciones fisicamente demandantes

Otros'
o Investigacion clinica
o Estudios epidemiolégicos
o Generacion de ecuaciones de referencia poblacionales

o Evaluacion respiratoria rutinaria general

o Evaluacion del estado de salud antes de actividad fisica intensa

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica. FEV, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo. FVC = capacidad vital forzada. pred = predicho.
SVC = capacidad vital lenta. p-a = paquetes afio. BD = broncodilatador. FQ = fibrosis quistica. TACAR = tomografia de alta resolucién. OCS = corticosteroides
orales. DLCO = difusion pulmonar de monéxido de carbono. LIN = limite inferior de la normalidad.

Tabla 2: Contraindicaciones relativas de la espirometria.’

Por aumento en la demanda miocardica o cambios en la
presion arterial

* |AM: una semana previa*

¢ Hipotension sintomatica

e Hipertension grave (PAM > 130 mmHg)*

e Arritmia auricular o ventricular no controlada

¢ Insuficiencia cardiaca descompensada

¢ Hipertension pulmonar no tratada

e Cor pulmonale agudo

e TEP agudo

¢ Antecedentes de sincope por tos o por esfuerzo

Por aumento de la presion intracraneal/intraocular

* Aneurisma cerebral

* Cirugia craneal o cerebral: cuatro semanas*

* Contusion craneal reciente con sintomas persistentes
e Cirugia ocular: una semana*

Por aumento de la presion intradtica
o Cirugia de senos paranasales o del oido medio: una semana*
* Infeccion Gtica: una semana*

Por aumento de la presion intratoracica e intraabdominal
* Neumotérax no resuelto

¢ Cirugia torcica: cuatro semanas*

¢ Cirugia abdominal: cuatro semanas*

* Embarazo tardio

Control de infecciones

* Infeccion respiratoria activa confirmada o sospechada
(COVID-19, tuberculosis u otras)

* Condiciones fisicas que predisponen a la transmision de
infecciones (hemoptisis activa, presencia de secreciones
importantes, lesiones orales o sangrado oral activo)

IAM = infarto agudo al miocardio. PAM = presién arterial media. TEP = trom-
boembolismo pulmonar.
* En los eventos agudos no es recomendable realizar la espirometria forzada.

que miden la velocidad de desplazamiento del aire y
calculan el volumen mediante integracién. Estos es-
pirémetros son portatiles, faciles de limpiar, algunos
emplean sensores desechables disminuyendo el riesgo
de contaminacién cruzada; caracteristicas que han
facilitado la incorporaciéon de la espirometria en el
consultorio, hospital, laboratorio e incluso el domicilio
del paciente.

En la Tabla 3 se resumen los diferentes tipos de espir6-
metros de flujo, sus ventajas y desventajas, practicamente
todos se encuentran disponibles en México.

Otro equipamiento y consumibles?

1. Computadora e impresora (algunos equipos no requieren).
Bascula, estadiémetro.

3. Silla estable con descansabrazos laterales. Evitar silla
con ruedas para prevenir caidas.

4. Termdémetros ambientales con una precisién de 1 °C e
higrémetro para medicién de humedad relativa.

5. Boquillas recomendadas por el fabricante, se pueden
utilizar tipo buceo para aquellos pacientes que no logran
realizar un buen sello con los labios.

6. Pinzas nasales.

7. Jeringa de tres litros certificada.

Aditamentos para control de infecciones:

1. Acceso a lavado de manos y gel-alcohol.
Filtros en linea desechables con eficiencia de > 99%
para filtracién de virus, bacterias y micobacterias; espa-
cio muerto < 100 mL y resistencia menor 1.5 cm H,O
a un flujo de 6 L/s.

3. Respirador N95 con fuga menor al 10% y una eficiencia
de filtrado de > 95% a un flujo de 50 L/min.

4. Gafas de proteccion.
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Tabla 3: Tipos de espirémetros de flujo."?

Tipo de
espirémetro

Principio de accion

Ventajas

Desventajas

Neumotacégrafo
(presion diferencial)

Miden la diferencia de presién que se
genera al pasar un fluido laminar a tra-
vés de una resistencia conocida, donde
flujo = Apresion/resistencia

La resistencia puede ser una malla o
un tubo formado por un conjunto de
capilares; generalmente se calienta a
37 °C para evitar la condensacion del
vapor de agua del gas espirado

* Sumamente preciso a diferen-
tes rangos de flujo

o Portatil

* Automatizados

¢ Equipos disponibles con senso-
res desechables

* Requiere ser recalibrado durante
una misma jornada si se modifican
de manera significativa las condi-
ciones ambientales

El acumulo de secreciones o la
condensacion del vapor exhalado
modifican la resistencia y, por
tanto, la medicion del flujo
Susceptible a contaminacion de la
resistencia si se utiliza sin filtro.

El cambio en composicion del
gas requiere calibracion

Turbina electronica

Consiste en una hélice dentro del tubo
que recibe el flujo. Un diodo emisor
de luz (LED) est& montado en un lado
de la hélice y un fotodetector en el
otro lado. Cada vez que la hélice gira,
interrumpe la luz del LED que llega al
detector. Estos pulsos se cuentan y
suman para calcular el flujo del gas

Portatiles

Utiles en prueba de ejercicio
cardiopulmonar (PECP)
Automatizados

Equipos disponibles con senso-
res desechables

A flujos altos, la hélice esta sujeta
a distorsion

A flujos bajos, la inercia puede
favorecer una estimacion errénea
del flujo

Susceptible a contaminacion de la
turbina si se utiliza sin filtro
Partes moviles fragiles y con
tendencia a acumular suciedad
que impida el libre giro de la
turbina

Termistor (o de hilo
caliente)

Consta de dos filamentos metéalicos
(generalmente platino) calentados
por una corriente eléctrica. El flujo de
gas a través de los filamentos provo-
ca su enfriamiento. En un filamento,
la corriente aumenta para mantener
una temperatura constante; el otro
filamento actta como referencia. El
cambio de corriente es proporcional
al flujo de gas

Portatiles

Sin partes moviles

Medicion no susceptible a la
temperatura y presion ambiental
ni viscosidad del fluido
Automatizados

La resistencia del sensor
conectada en serie, cualquier
modificacion en los componentes
podria ser medido erroneamente
como un flujo

Tubo de Pitot

Con base en la medicion de la
presion del fluido en un punto deter-
minado del conducto y utilizando la
relacion entre la presion y el area que
atraviesa el fluido se puede calcular
el flujo de éste

Ultrasénico

Las ondas de ultrasonido transitan a
través de membranas a ambos lados
de un tubo anguladas con respecto a
la corriente de gas. Las ondas sonoras
se aceleran o se ralentizan segln la
direccion en la que fluye el gas. Al me-
dir el tiempo de trénsito de las ondas
de ultrasonido (que se modifica por el
paso del gas) el flujo puede medirse
con precision

Portatiles

Sumamente precisos

Medicion no susceptible a la
temperatura y presion ambiental
ni viscosidad del fluido

El aire exhalado por el sujeto,
no esté en contacto con el
sensor

Mide la masa molar, con
varias aplicaciones adicionales
posibles

Material piezoeléctrico muy sensi-
ble a golpes o caidas

En ausencia de filtro HEPA (high
efficiency particle arrester) favore-
ce aerolizacion

o Sensores de alto costo
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5. Se debe contar con agua natural, asi como pafuelos
faciales para ofrecerle al paciente en caso de presentar
tos o secreciones.

Consumibles para el broncodilatador:

1. Salbutamol en inhalador de dosis medida (100 mg por
atomizacion).

2. Bromuro de ipratropio aerosol (20 mg por atomizacién).

3. Cémara de reservorio (espaciador) con un volumen
recomendado de al menos 300 mL.

CONTROL DE CALIDAD EN EL
SITIO DE TRABAJO (Figura 1)

Existen requerimientos que todo laboratorio o sitio, donde
se realizan espirometrias, debe cumplir para garantizar las
buenas practicas.

Bitacora?
Se recomienda mantener un informe sobre el control de

calidad que pudiera ser auditable. En el registro o bitacora se
incluirdn los resultados de los procesos de calibracién, fechas

de mantenimiento del espirémetro (reparaciones y/o ajustes)
y jeringa de calibracién, actualizacion de software/hardware
(fechas en las que se realizaron los procedimientos y corroborar
que se incluyan las ecuaciones de referencia). Las bitdcoras
deberan estar bajo resguardo del profesional técnico respon-
sable y siempre estar disponibles. Cada espirémetro debera
contar con su propia bitécora fisica o electrénica.

Evaluacion de la exactitud del espirémetro

Todo equipo de espirometria debe validarse antes de salir al
mercado y calibrarse o verificarse subsecuentemente (antes
de realizar las maniobras) para cumplir con una medicién
exacta de flujos y volimenes que permita tomar decisio-
nes clinicas congruentes. A continuacion, se desglosan los
conceptos que describen estos procesos:

Validacion: evalta la reproducibilidad de maniobras
espiratorias mediante un sistema computarizado de
generacion de curvas. El espirémetro debe reproducir
fielmente la curva modelo que genera el sistema de
computo. No es parte de los procedimientos comunes de
un laboratorio; se realiza antes de que los espirdmetros
se comercialicen.”

Control de calidad

Operador Prueba
(ejecutor) (espirometria)
I
| [ ]
Entrenamiento

tedrico-practico

Aceptabilidad

Repetibilidad

Instrumento

(espirometro)
Control biolégico
+ Sano pulmonar
+ Espirometria normal
* Seleccion
+ Ejecucion semanal

Jeringa
(8 L certificada)

Supervision
constante

Verificacion de calibracion:
equipo y 0.5% de la jeringa)

en la temperatura.

semanal

Verifica exactitud del espirémetro. Margen < 3% (2.5% del
1. Volumen: descargar la jeringa en el sensor. Medicion diaria o cuando exista cambio

2. Linealidad: inyectar la jeringa en el sensor con un tiempo entre 0.5 a 6 segundos,
generando flujos bajos, medios y altos que oscilen entre 0.5 L/s y 12 L/s. Medicién

Inicio adecuado

Término adecuado de
la espiracion forzada

Figura 1:

Control de calidad en el sitio de trabajo.
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Calibracion: procedimiento por el cual se establece una
relacién entre el volumen o flujo medido por el sensor y el
flujo o volumen real del calibrador (jeringa) en condicio-
nes Ambient Temperature, atmospheric Pressure, Saturated
(ATPS). Es una maniobra de ajuste de ganancia eléctrica del
dispositivo.' Los espirémetros cuyo sensor se afecta por las
caracteristicas de los gases (condensacion, etcétera) como
los neumotacdgrafos deben calibrarse siempre.

Verificacion de la calibracién: procedimiento que
verifica que el espirémetro se encuentre dentro de los
limites de exactitud (+ 3%, correspondiente a: + 2.5%
del equipo y £ 0.5% de la jeringa de calibracién) en
condiciones ATPS. Si el dispositivo falla, la verificacion
debe repetirse y analizar las posibles causas (fuga en la
unién de la jeringa con el espirémetro, error de flujo
cero, error en el proceso de llenado e inyeccién de la
jeringa o funcionamiento inadecuado de esta Gltima).
Si el fracaso es repetido, el equipo debe enviarse a
recalibracién y mantenimiento. El procedimiento debe
realizarse diariamente descargando el instrumento de
calibracién (jeringa certificada de tres litros) a través
del sensor al menos en tres ocasiones, en un rango de
flujos entre 0.5 a 12 L/s (con tiempos de inyeccién entre
0.5 a 6 segundos). El resultado final debe arrojar un
volumen de 3 L+ 90 mL (+ 3%). Si se pretende realizar
la espirometria con filtros, entonces este procedimien-
to también debe utilizar filtros. Existen espirémetros
precalibrados por el fabricante y no pueden recali-
brarse por el operador del espirémetro, sin embargo,
es recomendable llevar el proceso de verificacion de
calibracién en todos los equipos (aun en los ultraséni-
cos) y generar los reportes correspondientes que seran
archivados en la bitdcora.

Control biolégico: se realiza con la participacion de un
sujeto sano pulmonar, sin factores de riesgo, con espirome-
tria normal; habitualmente se trata de un técnico del labo-
ratorio que tiene la capacidad de realizar el procedimiento
de manera muy repetible. No sustituye el uso de la jeringa
de calibracién. Al sujeto que serd designado como el control
biolégico se le realizan espirometrias seriadas durante una
cantidad especifica de dias a la misma hora; de esta manera,
se obtiene el promedio de los valores més altos de FEV, y
FVC." Algunos equipos proporcionan la opcién del célculo
automatizado de las DE (desviaciones estdndar) dentro de
las que se consideran correctas las mediciones obtenidas.
Posteriormente, el sujeto debe realizar una espirometria
semanalmente para comparar el valor medido contra el
error maximo esperado.

Instrumento de calibracion estandarizado'

Corresponde a una jeringa de tres litros con exactitud
de £ 15 mL o £ 0.5%, con certificado vigente. Debe ve-
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rificarse acorde con las recomendaciones del fabricante
e idealmente una vez al mes, buscando posibles fugas,
realizando una maniobra que intente llenar y vaciar la
jeringa (a diferentes volimenes) con la salida bloqueada.
Del mismo modo, debe resguardarse lejos de la hume-
dad o calor. Una jeringa danada o golpeada se considera
potencialmente descalibrada y no debe usarse para este
procedimiento.

Condiciones de los procedimientos'*??

1. ATPS: temperatura ambiental, presién barométrica
y saturacién de vapor de agua ambiental. Todos los
procedimientos que impliquen la entrada y salida de
volimenes de una jeringa de calibracién al sensor deben
realizarse en estas condiciones.

2. Correccién BTPS: dado que el aire exhalado se encuen-
tra a una temperatura corporal de 37 °C 'y saturado con
una presion de vapor de agua de 47 mmHg; la presion
parcial en los pulmones es de 760-47 mmHg = 713
mmHg (a nivel del mar). Todos los procedimientos que
involucren la ejecucién de maniobras en sujetos deben
ajustarse a estas condiciones.

3. El sitio de trabajo debe cumplir, idealmente, con las
siguientes caracteristicas: temperatura entre 17 a 35
°C, humedad relativa entre 30 a 75%. Los cambios en
la temperatura o humedad durante la jornada laboral
deben registrarse en la bitdcora ya que puede ser una
fuente de variabilidad en los resultados de la espiro-
metria. En situaciones en las que la temperatura del
aire ambiente cambia rdpidamente > 3 °C en < 30
min, debe realizarse la correccién pertinente en el es-
pirémetro. Los laboratorios artificialmente climatizados
permiten un mejor control de las variables ambientales.

4. Algunos espirémetros tienen sensores integrados que
miden automdticamente la temperatura y la presion
barométrica, pero se recomienda que el operador
verifique la exactitud de estos parametros.’

Capacitacion continua del personal

El personal que realiza espirometrias debe mantener
la competencia a través de una capacitacién regular
para salvaguardar la calidad de los resultados. La falta
de formacién e infraestructura continuas contribuyen
al desconocimiento sobre esta prueba.”” Un curso de
corta duracién mejora la competencia;* el aprendizaje
se refuerza con un segundo entrenamiento de mayor
duracién y vigilancia estrecha.”” Es recomendable que el
personal desarrolle destrezas para enfrentar situaciones
especiales que incluyan: lenguaje diferente al espafol
(dialectos), discapacidades auditivas o visuales y pacientes
poco cooperativos.'
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Tabla 4: Tiempo de suspension de broncodilatadores en espirometria diagnostica.!

Tiempo de suspension
Tipo de broncodilatador Ejemplo (horas)
SABA (beta-agonista de accion corta) Salbutamol/fenoterol 4-6
SAMA (antagonista muscarinico de accion corta) Bromuro de ipratropio 12
LABA (beta-agonista de accion prolongada) Formoterol/salmeterol 24
LAMA (antagonista muscarinico de accion prolongada) Bromuro de tiotropio/umeclidinio/aclidinio/glicopirronio 36
Ultra-LABA (beta-agonista de accion ultraprolongada) Indacaterol/vilanterol/olodaterol 36-48

Calidad de las maniobras. Revisar la seccién corres-
pondiente.

Mejoria de la experiencia del paciente®'

La Fundacién Pulmonar Europea (ELF, por sus siglas en inglés)
llevé a cabo, en 2018, una encuesta virtual en 52 paises, en-
tre los pacientes que regularmente realizaban espirometrias.
De los 1,760 respondedores, sélo 17% de ellos calificaron
la prueba como dificil de ejecutar, el resto la calificé como
tolerable. Las sugerencias mds importantes de los pacientes
fueron las siguientes: informacién clara y concisa antes, durante
y después de la prueba (con respecto a cese de farmacos,
contraindicaciones, etcétera), asi como acceso y explicacién
de los resultados obtenidos en el contexto de su patologia.

PROCEDIMIENTO DE ESPIROMETRIA FORZADA
CON BRONCODILATADOR?'"?

Recomendaciones para el paciente previas a la prueba

1. No fumar, vapear, o usar pipas de agua por lo menos
una hora antes.

2. No consumir drogas que afecten el estado de conscien-

cia dentro de las ocho horas previas.

No realizar ejercicio vigoroso una hora antes.

Evitar el uso de prendas restrictivas de térax o abdomen.

5. Si la indicacién de la prueba es diagndstica, se deben
suspender los broncodilatadores de acuerdo con el
tiempo de accién de cada uno (Tabla 4).

W

Preparacion del equipo antes de la prueba

1. Todos los componentes (mangueras, sensores, conec-
tores, etcétera) deben estar debidamente desinfectados
y/o esterilizados y ensamblados de acuerdo con las
instrucciones del fabricante.

2. Realizar calibracién o verificacion de la calibracion.

3. El espirémetro debe estar codificado a la altitud o
presion barométrica y humedad relativa promedio del
sitio donde se realiza el estudio.

4. Verificar que se encuentra configurado adecuadamente
el reporte espirométrico.

Acciones del personal a la llegada del paciente

1. Presentarse con el paciente y verificar que sus datos sean
correctos (corroborar nombre y fecha de nacimiento).

2. Revisar las indicaciones.

3. Evaluar la presencia de posibles contraindicaciones, signos
vitales y el apego del paciente a las recomendaciones.

4. Introducir los datos del paciente en el espirémetro:
nombre completo, fecha de nacimiento, pardmetros
antropométricos: edad en afos cumplidos al dia de
la prueba, sexo al nacer (los pacientes pueden pro-
porcionar su identidad de género, pero deben ser
informados de que se requiere el sexo al nacer por ser
un determinante del tamafio pulmonar predicho). Es
importante introducir, como notas u observaciones,
todos los datos adicionales que puedan ayudar en la
posterior interpretacion del estudio (como tabaquismo,
exposiciones, antecedente de enfermedad pulmonar
previa, etcétera).

5. Obtener el peso con ropa ligera, en una bascula de pre-
cisién y registrarlo en kilogramos en unidades cerradas
al 0.5 kg mas cercano.

6. Obtener la talla o estatura con un estadiémetro (debe
medirse sin zapatos, con los pies juntos, de pie y lo més
erguido posible, mirando hacia adelante, con la espalda
y talones contra la pared o el estadiémetro.

7. Enlos pacientes que no puedan mantenerse de pie
o con deformidad de caja tordcica, puede utilizarse
la medicién de la extension de los brazos para es-
timar la estatura de pie; mida la distancia entre las
puntas de los dedos centrales (envergadura). Para
los hombres caucasicos: altura = envergadura del
brazo/1.03, para los hombres afroamericanos: altu-
ra = envergadura del brazo/1.06 y para las mujeres
altura = envergadura del brazo/1.01. En el caso
de pacientes que no puedan ser medidos de pie y
ademds no cuenten con un brazo se puede medir la
media envergadura, como la distancia entre la punta
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1. Lavado de manos y colocacion de EPP

A 4

2. Recibir al paciente
* Presentarse
+ Proporcionar sanitizante o lavado de manos
+ Confirmar datos de identificacion
+ Realizar antropometria y toma de signos vitales
* Interrogar sobre indicaciones, contraindicaciones

A 4

Neumol Cir Torax. 2023, 82 (2): 104-124

3. Explicar y demostrar la maniobra (se recomienda mediante algun video)

+ Posicion correcta: sentado, tronco erguido, cabeza elevada, con pinza nasal

+ Colocacion adecuada de la boquilla: sujetar con los dientes (sin morder), lengua debajo, sellar con los labios

+ Pasos basicos de una buena maniobra: inspiracion completa «hasta llenar el pulmén», espiracion

inmediata y explosiva, continuar espirando «aunque sienta que ya no le queda aire» hasta que se le

indique y nuevamente inspiracion completa

4. Ejecutar la maniobra espirométrica

Circuito cerrado (preferible)
+ Posicion correcta
+ Colocacion de pinza nasal
+ Colocacion de boquilla
+ 10 2 respiraciones normales (volumen corriente)
+ Inspiracion completa y rapida (< 2 s)
+ Espiracion explosiva (con maximo esfuerzo)
+ Continuar espirando (estimular vigorosamente) hasta alcanzar algdn criterio de fin
de la espiracion forzada
+ Inspiracion completa y rapida
+ Retirar la boquilla y pinza nasal

5. Evaluar cada maniobra
+ Inicio adecuado de la espiracion forzada
+ Término adecuado de la espiracion forzada
+ Ausencia de artefactos
+ En caso de no obtener FEV, y FVC aceptables: corregir artefactos, repetir instruccio-
nes y realizar maximo 8 intentos

6. Evaluar las maniobras entre si
* Una vez alcanzadas 3 maniobras aceptables en FEV, y FVC
* Repetibilidad entre los 2 mejores valores de FEV,
+ Repetibilidad entre los 2 mejores valores de FVC

v

7. Graduar la calidad de FEV, y FVC

Figura 2:

Maniobra espirométrica.

EPP = equipo de proteccion personal.
FEV, = volumen espiratorio forzado
en el primer segundo.

FVC = capacidad vital forzada.
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del dedo medio y la vértebra cervical prominente. 3. Continuar la espiracién hasta cumplir criterios de fin
Y en los pacientes con deformidad importante de la de la espiracién forzada. En este punto es importante
postura corporal en quienes no sea posible medir la la motivacién otorgada por el ejecutor.
envergadura de forma lineal se calculard la enver- 4. Volver a inspirar hasta TLC. Cierra la curva inspiratoria
gadura compuesta. y permite evaluar la capacidad vital forzada inspiratoria
8. Colocar al paciente sentado, en unasilla sin ruedasy con Forced Inspiratory Vital Capacity (FIVC).
soporte para brazos, con el térax y cuello en posicién
recta. Si se realiza la prueba en una posicién diferente En los espirémetros que no registren la fase inspiratoria
(dectbito, por ejemplo) debe registrarse. se pueden realizar maniobras de circuito abierto colocando
9. Explicar al paciente, en palabras sencillas, el obje- la boquilla inmediatamente después de la inspiracién (paso

tivo de la prueba. Se recomienda la siguiente frase:
«La espirometria es una prueba de soplar que sirve
para medir el tamano de los pulmones y saber si
existe o no obstruccion de sus bronquios. Usted va
a soplar fuerte y sostenido a través de esta boquilla
varias veces hasta obtener al menos tres maniobras
adecuadasy.

10. Se puede utilizar algin video o imagen para reforzar
la explicacién. No es conveniente retirar la proteccion
ocular o respiratoria para demostrar la maniobra.

Maniobras de capacidad vital forzada (FVC)

Se prefieren las maniobras que evaltien ambas fases del
ciclo respiratorio (inspiracién y espiracién), también cono-
cidas como «circuito cerradow.

Los cuatro pasos bésicos de una buena maniobra con-
sisten en:

1. Inspiracion méaxima hasta capacidad pulmonar total
(TLC).
2. Espiracién explosiva, inmediata y sin dudar.

1) y retirdndola después de cumplir criterios de fin de la
espiracion forzada (paso 3).

En la Figura 2 se esquematizan los pasos de una maniobra
de circuito cerrado.

Administracion del broncodilatador®?

El protocolo de administracién debe consignarse por es-
crito en el manual de procedimientos internos del sitio de
trabajo; debe contener los siguientes elementos:

1. Tipo de broncodilatador (salbutamol, fenoterol, bromu-
ro de ipratropio o combinaciones).

Dosis por administrar en nifios (salbutamol: 200 pg) y adultos
(salbutamol: 400 pg, bromuro de ipratropio: 80 ug).

3. Método de administracion: inhalador dosis medida
(IDM) con aerocamara, con o sin mascarilla, nebu-
lizador. En este sentido se recomienda el IDM con
aerocamara; el uso de nebulizadores debe tomar en
cuenta el flujo de aire, la presién del equipo y no usar
oxigeno mientras se administra el farmaco.

Tiempo de espera para realizar las maniobras posbron-
codilatador: cuando se utiliza salbutamol se espera al

2.
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menos 15 minutos y en el caso de bromuro de ipratropio
minimo 30 minutos.

CALIDAD DE LAS MANIOBRAS'
Evaluacion de cada maniobra

Al finalizar cada maniobra se debe evaluar que cumpla
con los siguientes criterios de aceptabilidad técnica:

1. Inicio adecuado de la espiracion forzada (Figura 3A).
Un inicio explosivo, con el maximo esfuerzo, asegura que
estamos obteniendo el verdadero FEV, del paciente.

Se deben evaluary cumplir los siguientes dos indicadores
para asegurar que la maniobra tuvo un inicio correcto:

a. Elvolumen extrapolado, que es la cantidad de gas
que se espira de forma titubeante desde la inspi-

A Flujo (L/s) FVex g
&1
10 %
5 ] !‘/ ‘
| i
‘ Vol (L)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F/Vin
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racion maxima al tiempo 0, debe ser < 5% de la
FVC o.

b. La curva flujo/volumen (F/V) debe tener morfologia
triangular, con elevacion abrupta y vertical hasta
alcanzar el pico flujo y descenso gradual hasta 0.

2. Término adecuado de la espiracién forzada (Figura
3B). Un final adecuado de la maniobra nos asegura
obtener la verdadera FVC del paciente.

Se deben evaluar y cumplir al menos uno de los siguien-
tes tres indicadores para asegurar que la maniobra tuvo un
término correcto:

a. Meseta o plateau. Es el mejor indicador de fin de la
espiracion forzada; se refiere a un incremento de
volumen en la curva V/T o EOFE.

b. Tiempo espiratorio de 15 segundos. Este indica-
dor es mds probable de alcanzar en los adultos
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60:2—
40}1‘
201 1
0 0‘,, . .
00 05

Tiempo (s)

B e e A

T e

10 15 20 25 30 35 40

Figura 4: Error de linea de base. A) La gréfica F/V inicia por encima del flujo 0 y no regresa a flujo 0 al terminar la maniobra. B) La gréfica V/T tampoco

inicia en 0y muestra un incremento progresivo e infinito en el volumen.
VCmax = capacidad vital maxima.
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Volumen extrapolado alto. A) La grafica F/V presenta un falso inicio. B) La grafica V/T puede
presentar un incremento discreto en el volumen al principio de la prueba que se rectifica cuando
el paciente empieza a soplar con fuerza.
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Figura 6: Obstruccion de la boquilla. A) La grafica F/V no tiene pico flujo a pesar del esfuerzo adecuado del paciente. B) La grafica V/T discretamente

aplanada antes de tiempo.
VCmax = capacidad vital maxima.
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Figura 7: Fuga de volumen. A) La gréfica F/V puede permanecer inalterada. B) La grafica V/T muestra caida progresiva del volumen conforme el sujeto
contintia espirando.
VCmax = capacidad vital maxima.

mayores o en pacientes con obstruccién de via
aérea inferior. Por seguridad del paciente, si no se
ha alcanzado la meseta, pero ya se cumplieron 15
segundos de tiempo espiratorio, la maniobra debe
finalizarse.

El sujeto no puede continuar exhalando. En este caso
se evaluara que las FVC de las maniobras previas y
subsecuentes sean repetibles entre si.

3. Ausencia de artefactos que afectan la aceptabilidad
técnica (Figuras 4 a 11).

d.

Errores en linea de base. Ocurre cuando el operador
o el paciente genera algtn flujo mientras el equipo
se encuentra estableciendo la linea basal; afecta
tanto el FEV, como la FVC (Figura 4). Este artefacto
es frecuente cuando la espirometria se lleva a cabo
en exteriores o cerca de un dispositivo de aire
acondicionado.

b.

Volumen extrapolado alto. Se genera cuando el
paciente tarda demasiado entre la inspiracién
maxima y el esfuerzo espiratorio. Su presencia hace
inaceptables y no Utiles tanto el FEV, como la FVC
(Figura 5).

Fuga u obstruccién de la boquilla. Ocurre cuando
el paciente no sella adecuadamente la boquilla
con los labios, cuando mete la lengua o muerde
la boquilla con fuerza. Si después de verificar
la adecuada colocacién de la boquilla se sigue
observando en las maniobras subsecuentes el «ar-
tefacto» de obstruccion, es importante descartar
obstruccién verdadera de la via aérea central intra
o extratordcica. Los pacientes con pardlisis facial o
edéntulos sin prétesis podrian necesitar apoyo en
el sellado (Figuras 6y 7).

Tos. Si ocurre durante el primer segundo afecta el
resultado del FEV,; sin embargo, la FVC puede ser
utilizable en esos casos (Figura 8).
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e. Cierre glético. El individuo puja en vez de exha-
lar, cerrando la glotis y obstruyendo stbitamente
la salida del flujo; si ocurre durante el primer
segundo afecta tanto FEV, como FVC haciendo
la maniobra no utilizable, si ocurre después del
primer segundo la FEV, podria ser utilizable (Fi-

gura 9).

f.  Exhalaciones repetidas. Ocurre cuando el pa-
ciente reinhala por la nariz y vuelve a exhalar,
incrementando falsamente la FVC de esa manio-
bra. La FEV, podria ser utilizable si la segunda
exhalacion se presenté después del primer se-

gundo (Figura 10).

g. Esfuerzos variables. Ocurre cuando el paciente no
espira con el maximo esfuerzo, se puede sospechar
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ante la presencia de picos flujos variables y trazos
no sobrepuestos en la curva F/V (Figura 11).

h. Resta de FVIC-FVC superiora 0.10 L (100 mL) o
al 5% de la FVC (el valor mas alto). Si el volumen
inspirado para cerrar el circuito, después de
terminar la espiracién forzada (FVIC), es mucho
mayor que la FVC de esa maniobra, significa que
el paciente no inspiré completamente al inicio
de la prueba, lo que afecta el resultado de la
FVC.

EVALUACION ENTRE LAS MANIOBRAS'

La aceptabilidad implica que cada maniobra estd bien
ejecutada (desde el inicio hasta el final), en tanto que la
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Figura 8: Tos. A) La grafica F/V muestra oscilaciones bruscas en el flujo. B) La gréfica V/T muestra irregularidades parecidas a escalones.

VCmax = capacidad vital maxima.
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Figura 9: Cierre glético. A) La grafica F/V muestra caida abrupta del flujo a 0. B) La grafica V/T muestra una meseta completamente plana desde el primer

segundo.
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Figura 10: Exhalaciones repetidas. A) La grafica F/V muestra una curva de flujo volumen adicional al final de la espiracion. B) La grafica V/T muestra un

incremento artificial de la capacidad vital forzada.
VCmax = capacidad vital méaxima.
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Figura 11: Esfuerzos variables. A) La gréfica F/V no tiene flujo pico en dos de las maniobras, solo una es aceptable. B) La gréfica V/T tiene un incremento
de volumen mas gradual, aunque el artefacto puede pasar imperceptible en el gréfico V/T.

VCmax = capacidad vital maxima.

repetibilidad significa que las maniobras se parecen entre
si, lo cual es un indicador de la consistencia de la medi-
cion. En la medida en la que un fenémeno es consistente,
es menor la probabilidad de error.

Por lo tanto, una vez obtenidas tres maniobras acep-
tables (tanto en FEV,, como en FVC), se debe evaluar la
repetibilidad bajo los siguientes criterios: la diferencia
entre los dos valores més altos de FEV, y los dos valores
mas altos de FVC debe ser < 150 mL (méximo <200 mL)
en sujetos mayores de seis afios, y < 100 mL o < 10%
del valor mas alto en los pacientes menores de seis afnos
(Figura 12 y Tabla 5).

Grados de calidad de la prueba’
Después de obtener tres maniobras aceptables y dos

repetibles (en FEV, y FVC) se debe graduar la calidad de
la prueba (Tabla 6). Es importante destacar que la calidad

automatica no siempre coincide con la del observador
experto, por lo que recomendamos utilizar con reserva los
algoritmos automatizados.

Consideraciones sobre la calidad de la prueba’

1. Se puede alcanzar la aceptabilidad en FEV, y no en
FVC, y viceversa, ante la presencia de ciertos artefactos
dificiles de corregir.

2. Larepetibilidad se analiza hasta haber completado tres
esfuerzos aceptables.

3. Ocho intentos es un limite practico, pero algunas
personas, sobre todo las que tienen poca experiencia
en la prueba, pueden obtener su mejor maniobra
después de la octava, especialmente si no muestran
fatiga, con el fin de obtener tres aceptables. Los pa-
cientes que van obteniendo pruebas mas malas o con
mediciones mas bajas con las nuevas maniobras, en
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general no obtendran beneficio de pasar de la octava

maniobra.

4. En caso de no obtener ninguna maniobra aceptable

en FEV, y FVC, a pesar de nuestros esfuerzos y los del

Graficos flujo/volumen

Flujo (L/s)

N\

N\,

Volumen (L)

Volumen (L)
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Graficos volumen/tiempo

paciente, un evaluador experto puede utilizar el grado
de calidad U y emitir alguna interpretacién al respecto.
5. En pacientes con hiperreactividad bronquial, las maniobras
repetidas de FVC pueden causar disminucion de los flujos.

Tiempo (s)

Figura 12: Espirometria forzada simple aceptable (buen inicio: grafico F/V con inicio abrupto, flujo pico y descenso gradual, volumen extrapolado o BEV/
VE/Vext inferior a 0.10 L 0 5% de la FVC. Buen término de la espiracion forzada: EOTV o EOFE menor de 0.02 L). Repetible en FVC (4.28-4.16 L = 0.12
L)y FEV, (2.96-2.88 L=0.08 L).

Tabla 5: Informe espirométrico completo.

Espirometria forzada
Nombre del sitio de ejecucion
Nombre completo del paciente Identificacion Edad (arios)
Sexo Origen étnico Altura
Peso (kg) Fecha de la prueba Predicho (NHANES III...)
Fecha de Ultima calibracion Iniciales del técnico que realiza indice tabaquico/asma...
Valores prebroncodilatador
Parametro Pred LIN Mejor Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 % pred Puntuacion Z
FVC (L) 378 3.00 4.28 4.28 4.16 411 115 1.24
FEV, (L) 2.87 2.25 2.96 2.96 2.88 2.75 103 0.24
FEV,/FVC 0.78 0.69 0.69 0.69 0.69 0.66 88 -1.63
PEF (L/s) 7.80 5.67 6.96 6.62 6.71 6.96
FET (s) 9.6 9.6 10.9 9.3
FIVC (L) 3.73 3.00 4.00 4.00 3.91 3.74
EOTV (L) 0.00 0.00 0.00
BEV o Vext (L) 0.12 0.09 0.08
FEV.75 (L) 2.62 2.62 2.56 2.42
FEV.75/FVC (L) 0.61 0.61 0.61 0.58

NHANES = National Health and Nutrition Examination Survey. Pred = predicho. LIN = limite inferior de la normalidad. FVC = capacidad vital forzada. FEV, = volumen
espiratorio forzado en el primer segundo. PEF = espirometria. FET = tiempo espiratorio. FIVC = capacidad vital forzada inspiratoria. EOTV = volumen al final de la espi-
racion. BEV o Vext = volumen extrapolado. FEV = volumen espiratorio forzado.
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Tabla 6: Grados de calidad de FEV, y FVC.!

AFEV, y AFVC, mL
Grado | Maniobras aceptables Mayores de 6 afos Menores de 6 afos Comentario
A 3 <150 <100 Técnicamente muy confiable
B 2 <150 <100 Técnicamente confiable
C 2 <200 <150 Técnicamente aceptable
D 2 <250 <200 Técnicamente con reserva
E 201 > 250 >200 Técnicamente no recomendable
U 0 aceptable y 1 dtil N/A N/A Clasificacion recomendada sélo para el evaluador experto
F 0o1 N/A N/A Técnicamente no recomendable

FEV, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo. FVC = capacidad vital forzada. N/A = no aplica.

Tabla 7: Control de riesgos ocupacionales al realizar espirometrias.5

Control de ingenieria

Control administrativo

Equipo de proteccion personal

o Categoria 1. Urgente o esencial
(necesaria para tratamientos
de vida o muerte)

o Categoria 2. Limitante (necesaria
para iniciar tratamientos que
mejoran la calidad de vida)

o Categoria 3. Rutinaria

o Categoria 4. Pacientes vulnerables

Las categorias 3 y 4 deberan

reservarse para la fase pospandemia

Infraestructura:

¢ Tasas de ventilacion de al menos
6 recambios de aire/HR

¢ Filtros HEPA con adecuado
mantenimiento

¢ Cuarto de presion negativa para
pacientes con tuberculosis activa

Consumibles:

* Boquillas desechables (no reutilizar)

¢ Uso obligatorio de filtros
de alta eficiencia

¢ Cuestionario de signos y sintomas
(reagendar ante datos de infeccion activa)

* Inmunocompetentes no necesitan PCR negativa
versus SARS-CoV-2 30 dias después del cuadro

* Inmunocomprometidos se recomienda 2 PCR
versus SARS-CoV-2 (-) después del cuadro

Organizacion de agenda y flujo de pacientes:

Destinar los primeros turnos o areas

especificas para los pacientes vulnerables

Distancia fisica (al menos 2

metros) en sala de espera

Minimizar el tiempo de exposicion

al paciente durante la prueba

Cubrebocas obligatorio en el paciente

entre maniobra y maniobra

Etiqueta de tos o estornudo

al realizar la maniobra

Lavado obligatorio de manos

del personal y del paciente

Pausa de aerosoles

Limpieza y desinfeccion entre

paciente y paciente

Objetivo Aislar al personal de la exposicion Modificar los procesos de trabajo para disminuir | Proteger directamente al trabajador
la exposicion expuesto

Impacto

organizacional Colectivo Individual

Acciones Priorizar la ejecucion por categorias: | Tamizaje de infecciones respiratorias activas: | Proteccion ocular:

* (Gafas protectoras o careta
Proteccion respiratoria:
* Respiradores con filtrado
de mas de 95% de
particulas (FFP2 o N95)
* Prueba de sellado
* No se recomienda uso de
cubrebocas de tela, quirdrgicos
u otros al realizar la prueba

HR = 6 recambios de aire/hora. HEPA = high efficiency particle arrester. PCR = Reaccion en cadena de la polimerasa.

INFORME DE LOS RESULTADOS'

Es recomendable que incluya la informacién suficiente para 3.
evaluar la calidad de la prueba, asi como una interpretacion étnico, peso y estatura).
estandarizada por un experto. Debe incluir los siguientes 4.

componentes (Figura 12 y Tabla 5):

1. Nombre completo del paciente.

Fecha de nacimiento del paciente.
Pardmetros antropométricos (edad, género, origen

Antecedentes respiratorios de importancia.

5. Origen de los valores de referencia.
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6. Fecha de dltima calibracién.

7. Los valores de tres maniobras aceptables de la espirometria:
FVC, FEV, y PEF en unidades (L o L/s) con dos decimales y
la relacion FEV /FVC en porcentaje con un decimal. Segin
sea el caso también se pueden incluir FEV, y FEV./FEV, y
en el caso de preescolares, incluir el FEV,, y el FEV, ., con
valores absolutos y el porcentaje del predicho. Es indispensa-
ble incluir el valor numérico del volumen extrapolado (BEV,
VEB o Vext) y el volumen al final de la espiracién (EOTV o
EOFE), asi como el tiempo espiratorio (FET).

8. Deben ser visibles las tres graficas de volumen-tiempo y
flujo-volumen, tanto basales como posbroncodilatador.

9. Deben estar los tres mejores valores basales y los
tres mejores después de la administracién del bron-
codilatador. Algunos espirémetros no actualizados
s6lo reportan el mejor valor basal y el mejor valor
posbroncodilatador.

10. Idealmente debe estar reportado el cambio que hubo
en FEV, y en FVC entre la mejor prueba basal y la mejor
prueba posterior al broncodilatador.

Neumol Cir Torax. 2023, 82 (2): 104-124

11. Columna de predichos, limite inferior de la normalidad
y puntuacion Z.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Las precauciones y procesos que reducen el riesgo del personal
expuesto a un agente potencialmente infeccioso,* siempre han
sido indispensables, aunque frecuentemente ignoradas en los
procedimientos sanitarios. Los potenciales microorganismos
implicados en las infecciones cruzadas dentro de un laboratorio
de funcién pulmonar se transmiten principalmente mediante
gotas y aerosoles; también existe el riesgo de transmisién por
contacto en los pacientes inmunocomprometidos.*

Con el surgimiento de la COVID-19, numerosos con-
sensos de expertos propusieron limitar la ejecucién de
las pruebas de funcién respiratoria de acuerdo con la fase
pandémica.”” En una encuesta realizada a los laboratorios
registrados en la Sociedad Americana de Térax, sélo el
70% de ellos continu6 realizando espirometrias en todas
las fases.*® Aunque no hay informacién similar en América

Tabla 8: Recomendaciones para realizar espirometrias en pacientes pediatricos.*

1. Establezca un ambiente
amigable con el paciente

Salude al nifio, animelo a conversar (halague su forma de vestir, pregunte sobre vacaciones, escuela)

2. Haga uso de analogias
para explicar la prueba

Inste al nifio a jugar un «juego de soplar» en la computadora
Demuestre la prueba soplando en un pafiuelo, rehilete o espantasuegras

3. Mantenga la posicién
correcta del paciente

Anime al niflo a mantenerse derecho y sosteniendo el sensor de flujo vertical
Use pinzas nasales, pero si son muy molestas evitelas

4. Motive al paciente a realizar
adecuadamente la maniobra

Coléquese al mismo nivel visual que el nifio
Sea expresivo con su lenguaje corporal (cambie la entonacion de la voz, use sus manos)

Use palabras que el nifio pueda entender e instrucciones simples: «Inhala»,
«Exhala»; «Mete aire hasta que te sientas a reventar», «Expulsa el aire»
Use incentivos visuales (como las velas del cumpleafios)

5. Entrene su tolerancia
a la frustracion

Prepéarese para probar diferentes técnicas (maniobra abierta vs cerrada)

Establezca periodos de descanso

Ofrezca incentivos (estampitas, premios, reconocimientos)

Sepa cuando parar. En ocasiones no sera posible obtener una espirometria técnicamente aceptable o repetible

Tabla 9: Maniobras de espirometria lenta.

Valores prebroncodilatador
Parametro Pred LIN Mejor Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 % pred Puntuacion Z
VC (L) 3.80 3.09 3.73 3.73 3.64 3.58 98 -0.15
VCex (L) 3.80 3.09 3.70 3.65 3.70 3.69 97 -0.16
VCin (L) 3.80 3.09 373 3173 3.64 3.58 98 -0.15
IC (L) 2.86 2.97 2.88 2.75
VT (L) 1.03 1.02 1.03 1.02

LIN = limite inferior de la normalidad. VC = capacidad vital en litros. VCex = capacidad vital espiratoria en litros. VCin = capacidad vital inspiratoria en litros.
IC = capacidad inspiratoria. VT = volumen corriente.
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Latina, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
de México establecié lineamientos de bioseguridad que
aseguraron la continuidad de los servicios de fisiologia
respiratoria durante toda la pandemia.*’

La espirometria, como otras pruebas de funcién respirato-
ria, es un procedimiento generador de aerosoles, que requiere
la ejecucién de maniobras respiratorias activas en proximidad
con el personal que realiza la prueba y puede inducir tos.
Ademads, los pacientes asintomdticos y presintomdticos son
dificiles de detectar, independientemente del tamizaje reali-
zado.*” La misma pandemia nos ha demostrado lo relevante
que es evaluar a los pacientes en el ambito respiratorio y esto
incluye la espirometria.”*® Para la reactivaciéon completa y
urgente de los centros que realizan esta prueba se debe es-
tablecer una jerarquia de control de riesgos, dando prioridad
a los procesos que protegen al colectivo de trabajadores, sin
descuidar la vigilancia de las medidas individuales.”'

En momentos de pospandemia, todos los procedimien-
tos de higiene y desinfeccién deben estar documentados
en el manual de procedimientos interno. Del mismo modo,
la programacién de cada estudio debe considerar extender
el tiempo entre pacientes, con ello se evita prolongar el
tiempo de espera y la aglomeracién de sujetos, reduciendo
el riesgo de contagios. En la Tabla 7 se resumen las medidas
acordes al consenso internacional publicado por la Socie-
dad Europea Respiratoria.

CONSIDERACIONES EN PEDIATRIA

Con un entrenamiento adecuado, los nifios de tan solo dos
anos y medio pueden realizar una espirometria aceptable.’
Se sugiere realizar primero las maniobras de volumen
corriente (como oscilometria de impulso) y posteriormente
la espirometria forzada, ya que las inhalaciones profundas
pueden cambiar el tono bronquial de los nifios con asma.
Los nifios presentan un alto retroceso elastico, por lo que
estos pacientes pueden no alcanzar una meseta, en estos
casos el indicador de término adecuado de la espiracién
forzada es la repetibilidad de la FVC. Los profesionales que
participan en la realizacién de pruebas de funcién pulmonar
de nifios pequenos deben estar capacitados para trabajar
con esta poblacién. En la Tabla 8 se resumen algunas re-
comendaciones en este tipo de pacientes.*>*

ESPIROMETRIA LENTA

La espirometria también puede realizarse de manera
relajada o tranquila, dicha variante recibe el nombre de
espirometria lenta. La maniobra lenta es cémoda de reali-
zar, no requiere de un esfuerzo fisico extenuante y provee
informacion adicional a la maniobra forzada.

Las principales mediciones obtenidas a partir de la
espirometria lenta son la SVC, que es el volumen espirado
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lentamente desde la TLC hasta volumen residual (RV),
y la capacidad inspiratoria (IC), que es el volumen de
aire inspirado lentamente partiendo de una espiracién
a volumen corriente hasta una inspiracién maxima a
TLC. Es recomendable que se realice antes de cualquier
maniobra forzada. La maniobra consiste en los siguientes
pasos (Tabla 9):

1. Respiraciones a volumen corriente (al menos tres esta-
bles) y posteriormente solicitar al paciente que realice
alguna de las siguientes opciones:

a) Inspiracién profunda hasta TLC sin titubear y espi-
racion relajada hasta RV (Figura 13A).

b) Espiracion relajada hasta RV y posterior inspiracion
profunda hasta TLC (Figura 13B).

Las maniobras son relajadas y no forzadas. Por lo regular,
los niveles maximos de inspiracion y espiracion se alcanzan en
los primeros seis segundos, algunos pacientes pueden llegar a
requerir mas tiempo. La maniobra no debe ser excesivamente
lenta, ya que esto puede subestimar la SVC. Asi como ocurre
en la espirometria forzada, se deben obtener al menos tres
maniobras aceptables. Se recomienda un maximo de ocho
intentos. Los criterios de aceptabilidad son los mismos que
para la maniobra forzada. La repetibilidad se evalta restando
los valores de las dos mejores SVC, y éstos deben de ser:

La falta de repetibilidad en este estudio se debe, en la
mayoria de los casos, a una inspiracién incompleta. Para la
SVC se debe reportar el valor més elevado de las maniobras
aceptables. Para la IC, se debe reportar el promedio de las
maniobras aceptables. La SVCy la IC son de utilidad para
evaluar la respuesta al broncodilatador, utilizando como
criterios de respuesta significativa una mejoria en 200 mL
y 12% en alguna de las dos variables.

La FVCy la SVC en sujetos sin obstruccién al flujo aéreo
muestra valores similares; sin embargo, en sujetos obstrui-
dos, el colapso de la via aérea pequena y el atrapamiento
aéreo en la maniobra forzada condicionan que la FVC sea
menor que la SVC.

Las limitaciones de la espirometria lenta son su menor re-
producibilidad con respecto a la maniobra forzada, menos
estandarizacién y menos valores de referencia disponibles;
pero, por otro lado, puede ser mds sensible para detectar
obstruccion al flujo del aire.
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