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ANTECEDENTES

Las pruebas de funcién respiratoria tiene una gran utilidad
para el médico general, asi como para diversos médicos
especialistas como son el Neumblogo, CardiSlogo, ‘Terapista-
Anestesi6logo, Internista y cCirujano, ya que, particularmente la
espirometria, son faciles de realizar, bien aceptadas por 1los
pacientes y muy informativas. Las indicaciones sugeridas por
diversos autores son variadas e incluyen las sigulentes
(1,2,3,4,5,6,7).

INDICACIONES BUGERIDAS DE LA8S PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Evaluacién del tipo y gravedad de disfuncién Pulmonar.

Evaluacién de disnea, tes y otros sintomas respiratorios.

Evaluacién de fumadores mayores de 40 afios de edad.

Deteccién temprana de disfuncién pulmenar tanto

obstructiva como restrictiva en sujetos de riesgo.

vigilancia de sujetos con exposicién laboral riesgosa,

Seguimiento y evaluacién de la respuesta a un tratamiento.

Evaluacién de incapacidad laboral.

En paclentes con Rinitis Alérgica o “resfriados

frecuentes”.

Estadificacién de la gravedad de una agudizaci6n del Asma.

Monitorizacién de Insuficiencia Cardfaca Congestiva.

- Evaluacién preoperatoria de:

a) Cirugla resectiva pulmonar+.

b) "Bypass" de arterias coronarias en sujetos con
historia de tabaquismo y disneax.

¢} Cirugia abdominal alta en sujetos con
historia de tabagquismo y disneaw.

d) Cirugia abdominal baja en pacientes con enfermedad
pulmonar no caracterizada+.

e) Pacientes en quienes se espera el usco de anestesia
general prolongada.

f) Cirugfa tordcica no resectiva.

g) Pacientes mayores de 70 afios de edad.

h) Pacientes con enfermedad pulmonar conocida.

i) Pacientes con obesidad.

3} Sujetos con historia de tabaquismo, tos o
sibilancias.

k) Nifios con escoliosis sometidos a cirugla torédcica o
abdominal alta.

- En nifios también se recomiendan para la evaluacién de
apnea, tos crénica, Asma y Fibrosis Quistica.

*Sugerencias de PFR preoperatorias del American College of
Physicians.
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Aun cuando en la evaluacién preoperatoria no se ha definido de
manera adecuada su utilidad en determinado tipo de cirugias (8),
ha habido acuerdos en la necesidad de realizar especificamente
espirometria preoperatoria a pacientes en quienes se hard
reseccién pulmonar, en pacientes con historia de tabaquismo y
disnea que sean sometidos a cirugfa de "bypass" de arterias
coronarias o cirugfa abdominal alta y en cirugia abdominal baja
en pacientes con enfermedad pulmonar no caracterizada (9); Se ha
sugerido tambi&n su uso en la evaluacién precperatoria de
pacientes en quienes se espera el uso de anestesia general en
forma prolongada, en ciruglia tordcica no resectiva, en sujetos
mayores de 70 afos de edad, pacientes con enfermedad pulmonar
conocida, en obesidad, en casos con historia de tabaquismo, tos o
sibilancias y en pediatria en nifos con escoliosis sometidos a
cirugfa tordcica o abdominal alta (1,6,9).

Sin embargo las pruebas de funcién pulmonar tienen sus
limitaciones, y una de ellas es la reproducibilidad de las
mediciones, tanto por la variabilidad entre los sujetos
estudiados, como por la variabilidad intra e interlaboratorio gque
dependen de la persona que realiza el estudio como del aparato
empleado. Asi lo reflejan estudios realizados en el mismo sujeto
por diferentes laboratorios, en que se encontré variacién de mas
de un 5% entre algunos de ellos {10).

Para evitar o disminuir estas limitaciones y los errores de ellas
emanadas, se requiere de estandarizar cada una de los factores
que intervienen en la variabilidad. Asi los clinicos tendrian una
manera facil y confiable de interpretar y comparar resultados de
diferentes laboratorios. Ademis podrian contestar adecuadamente

las preguntas formuladas en el marco de la investigacién, tener
eximenes basales dtiles para el seguimiento posterior de un
paciente, facilitar el entrenamiento del personal técnico y del

laboratorio y finalmente disminuir el costo, tanto por requerirse
de una menor repeticién de estudios, como por contar con aparatos
y valores de referencia utilizables por todos los laboratorios
(11). Por este motivo la Sociedad Americana de Térax (ATS) desde
1979 publicé un articulo acerca del acuerdo en la estandarizacidn
de Jla espirometria del Comité de Instrumentos Médicos de la ATS
(12) y que posteriormente, en 1987 fue actualizado por el Comité
de calidad de los Estandares para los Laboratories de Funcién
Pulmonar clinicos (13); Estas recomendaciones fueron publicadas
también en otros articules (14,15) y son actualmente ampliamente
aceptadas y la base de los valores gue se manejan en la mayoria
de los libros de texto de Pruebas de Funcién Pulmonar y en libros
en que se hace referencia a ellas (1,3,5,7).

De manera resumida se presentan las recomendaciones para la
estandarizacién de la espirometrfa a las cuales nos henos
referido, que fueron publicadas por la ATS,

Lo primero se refiere al equipo a utilizar, ya que se ha
establecido que el espirémetro debe reunir caracteristicas que no
variardn en la aplicacién a nivel clinico, diagnéstico o
epidemiolégico. La exactitud de un espirdmetro depende de 1la
resolucién y de la linearidad del sistema completo, (del
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transductor de flujo o volumen, de la impresora, del procesador y
del monitor}).
Los valores minimos requeridos en los espirémetros se resumen a
continuaci6n.

RECOMENDACIONES MINIMAS PARA LOS SBISTEMAS ESPIROMETRICOS

=Prueba -Rango/exactitud -T ~Rango de flujo
BTPS (L) (s) (1/s)
CVF 7 L/ £ 3% de la 30 0 a 12
lectura 6 %+ 50 ml.
VEF); Igual que para CVF - 0 a 12
FEF25-75 7 L/ * 5% de la 15 0 a2

lectura 6 * 200 ml.

v + 12L/s * 5% de la 15 0 al2
lectura 6 * 200 ml.

VMV 250L/min a VV de 2L/ 12 a 15 0alz2
+ 5% de la lectura

Tiempo Cero: Tiempo a partir del cual todos los volimenes
espiratorios son tomados. Determinado por
extrapolacién retrégrada.
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RECOMENDACIONES MINIMAS PARA LOS SISTEMAS ESPIROMETRICOS

-Prueba -Resistencia -Sefial de Prueba
(cmHz0/1/s})
CVF Jeringa de 3 L
VEF3 Menos de 1.5, 24 formas de cuxva
de 0 a 12 L/s estandarizadas
FEF25-75 Igual que VEF,; Igual que VEF
v Igual que VEF; Prueba del fabricante
VMV Presidn menor Bomba de ondas de
de * 10 cm HpO, 0 a 4 Hz + 10% a
a VvV de 2L y a 2.0 Hz + 12 L/s

Ootra de las caracteristicas recomendadas por 1la ATS es la
validacién del equipo a través de el uso de las 24 formas de
curvas estandarizadas desarrolladas por Hankinson y Gardner (16)
que simulan muy adecuadamente la diversidad de maniobras de CVF
que se encuentran en la prdctica y que puede realizarse mediante
una jeringa mecinica controlada por computadora y que evalda
tante el hardware como el software de los espirémetros
computarizados o bien mediante un sistema en forma digital para
evaluar solo el software (la ATS proporciona también estas 24
formas de curvas en diskettes para computadoras PC IBM). El
equipo retine las recomendaciones de la ATS si menes de 1 de cada
20 valores medidos estd fuera de los limites cuando se evalGan
los espirédmetros para las 24 formas de curvas esténdar, al ser
utilizada una jeringa mecéanica controlada por computadora.

En la expresién de los resultados por el espirémetro se requiere
un tipo de escala en la expresién grafica o bien en el papel
utilizado, tanto para diagnéstico como para validacién y para las
mediciones manuales de los pardmetros (estas dos Gltimas utilizan
la misma escala). La resolucidén requerida y el factor de la
escala para los diversos parametros son los siquientes.

-DIAGNOSTICO- ~VALIDACION-
Resolucién Escala Resolucidn Escala
Volumen(L) 0.050 0.025
{mm/L}) 5 10
Flujo (L/s) 0.20 0.10
(mm/L/s) 2.5 5
Tiempo (ms) 20 20

(em/s) 1 2
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Todos estos requisitos deben ser cumplidos por 1los espirémetros y
es deber del comprador o del usuario del equipo verificarlos al
adquirirlo, ya que existen estudios de evaluacién de espirémetros
comerciales antes y poco tiempo después de haberse publicado las
recomendaciones de la ATS y se demuestra que existen varios
espirémetros, que aungue son la minorfa, realizan determinaciones
erréneas © no 1llenan los requisitos especificados por esta
asociacién (17,18).

Para el control de calidad del eguipo, se requiere de un
manual de procedimientos que contenga informacién completa acerca
de los siguientes aspectos (19).

INFORMACION QUE DEBE CONTENER UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE PFR

Idealmente se debe proporcionar infermacidn acerca de:

-Lista de todo el equipo y aditamentos necesarios.
-El nombre de la prueba, descripcién general de 1la
misma y pardmetros que mide (CVF, VEF;, etec.).

-E1 mantenimiento preventivo de los aparatos.
~Tablas de valores normales actualizadas y definicién
de los limites de normalidad, conh sus respectivas
referencias bibliograficas.

-Propbsito de la pruebas e indicaciones para
ordenarlas.

~Indicaciones paso por paso de como realizar, medir,
calcular e interpretar una prueba, incluyendo
instrucciones especificas al paciente y para el
reporte de los resultados.

-Todas las ecuaciones utilizadas para el cilculo de los
resultados y un ejemplo de como se realizan estos
c4dlculos, asi como las condiciones a las cuales se
reportan los resultados (ATPS,BTPS, etc.).

~El aseo del equipo y medidas para evitar transmisién
de enfermedades.

~-Protocolos y horarios de calibracién de cada aparato.

-Las recomendaciones que deberd recibir el paciente
antes de la prueba: Ropa holgada, abstinencia de
tabaco, alcohol y medicamentos que puedan afectar la
prueba.

-Valores que requieran una especial notificacién.

~-Procedimientos de seguridad para el personal y
pacientes en relacién a electricidad, gases, fuego y
otros riesgos.
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Dentro de las recomendaciones del control de calidad del equipo
se especifica que la calibracién volumétrica del espirémetro debe
ser revisada al menos diariamente, con una jeringa con un volumen
de por lo menos 3 litros.

La Sociedad Americana de Térax incluye entre las recomendaciones
para la estandarizacién de 1los laboratorios de Fisiologia
Pulmonar, varias relacionadas a la ejecucién de las maniobras,
iniciando desde las caracteristicas que debe reunir el personal
que trabaja en estos laboratorios, especificands el nivel
educacional minimo requerido y el tiempo de entrenamiento en el
mismo laboratorioc tanto para el equipo técnico, como para el
equipo de supervisisén y para el jefe o director de técnicos (20).
Dentro del rubro de ejecucién de las maniobras, se encuentran
recomendaciones acerca de el numero de esfuerzos aceptables gue
debe realizar cada paciente, basados en el articule de Nathan
(21) y se ha definido que por_ lo menos 3 esfuerzos aceptables
para CVF deben de hacerse por cada paciente, y que si 1la
variabilidad entre las maniobras espiratorias es grande (vease
adelante), el paciente puede requerir de hacer hasta 8 esfuerzos
aceptables (con inicio y final adecuados, comc se explicar4).

Hay también criterios bien definides para determinar que el
inicio y 1la finalizacién de 1la prueba para Capacidad Vital
Forzada fueron adecuados a aceptables.

CRITERIOS PARA DETERMINAR UN ESFUERZ0O ADECUADO

ESPIRATORIO: a)Horizontalizacién completa de la linea de la curva
Volumen-Tiempo por al menos 2 segundos en un
tiempo exhalatorio de al menos 6 segundos.

b) E¥halacién forzada de duracién razonable. En
sujetos con obstruccién severa de las vias aéreas
hasta 15 segundos.

c)cuando por razones clinicas el sujeto no puede o
no debe continuar una exhalacién mas prolongada.

INSPIRATORIO:a)Asegurar un "Tiempo Cero" preciso y que el VEFy
proviene de la curva con el miximo esfuerzo.

b) El volumen extrapolado (mediante el método de
extrapolacidn retrdgrada) debe ser menor al 5% de
la CVF 6 menor de 0.100 L, cualquiera que sea
mayor.

El esfuerzo completo debe haber sido realizado mediante una
inspiracién mixima, una espiracién con esfuerzo maximo, y sin tos
durante la maniobra.
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Se egpecifica que el paciente debe ser estimulado a continuar
sacando el aire hasta el fin de la maniobra. El tiempo minimo
recomendado por la ATS para la espiracién es de 6 segundos y
puede requerirse de tiempos mayores en sujetos con obstruccibén de
las vias aéreas, tal y comc se menciond.

Una exhalacién forzada con tiempos exhalatorlos de mias de 15
segundos en sujetos con obstruccién severa de las vias aéreas
rara vez cambia decisiones c¢linicas y por tante no esta
justificado pedir al paciente exhalaciones mas prolongadas de
este tiempo.

AGn cuando puede haber algunas ocasiones en que se requiera
de la realizaci6én de mas de 8 maniobras espiratorias
consecutivas, se considera que en general, 8 es el nimero maximo
recomendado de esfuerzos por cada paciente, sea nifio o adulto,
debido a que con mas esfuerzos es comGn que ocurra la fatiga y
maniobras adicionales son por tanto de poco valor, y porque en
algunos individuos se puede desencadenar broncoespasmo (inducido
por espirometria).

La temperatura ambiente en la «cual se realiza 1la
espirometria idealmente debe ser entre 17 Yy 40 grados
Cent{grados, por lo que la tepperatura ambiental siempre se debe
registrar y este reporte debe tener una exactitud de *1 grado
Centigrado. Esto se hace por dos razones, una es que en algunos
sujetos puede haber limitacién al flujo del aire con 1la
inhalacitn de aire frio, y la otra razdén es gue a temperaturas
mas extremas puede haber mayor error en la medicién del VEF; en
los espirfmetros que miden volumen. En los espirémetros
computarizados habitualmente la correccién a BTPS es realizada de
manera automAtica por el aparato, en caso de no ser asi en todos
los casos debera realizarse la correccién a BTPS para el reporte
de los resultados.

En cuanto a los procedimientos de medicidn, la ATS especifica
que las variables espirométricas deben ser medidas de una serie
de por lo menos 3 curvas espiratorias forzadas aceptables ya que
no siempre los mejores esfuerzos se pueden obtener de la siwmple
observacién de las curvas y por tanto mediciones y calculos son
requeridos para determinar los valores mayores para de esta
manera seleccionar los resultades que se reportaran.

La seleccién de los resultades a reportar seradn de la
siguiente manera: El mejor valor para CVF y el mejor valor para
VEF; se reportaran aun cuando estos 2 valores no provendgan de Jla
nisma_ curva, después de examinar los datos de todas las curvas
aceptables. Otras mediciones, como el FEFa5.75 Y la medicién de
otros flujos espiratorios deben ser obtenidos de la mejor curva,
definida esta como 1la curva gque reidna los criterios de
aceptabilidad y de la suma mayor de CVF mas Fp- Otra forma de
seleccionar la CVF y VEF; es a través de obtener ambos de la
mejor curva, demostr&ndose resultados muy similares a los
obtenidos con el criterio recomendado por la ATS, sin embargo se
decidié dejar solo 1 criterio por razones de experiencia en
estudios epidemiolégicos con ese criteric y porgue la CVF y el
VEF; son independientes y deben por tanto ser seleccionados de
diferentes curvas.
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para fines de reproducibilidad, la ATS ha recomendado que
como objetivo durante la ejecucién de los resultados, la mayor
CVF y la segunda mayor CVF, no deben variar mas alld de un 5%
{expresado esto como porcentaje de la mayor CVF observada,
independientemente de cual curva provenga) o 0.100 L, cualquiera
que sea mayor. Esta variacién menor al 5% o a 0.100 L debe
cumplirse también entre el mayor VEF; y el segundo mejor VEFp,
independientemente de cual curva provengan. Estos criterios de
reproducibilidad deben ser utilizados para decidir cuando se
requerirdn mas de 3 esfuerzos y no para excluir resultados de los
reportes o pacientes de los estudios, es decir idealmente se debe
estar vigilando que se cumplan estos criterios de variabilidagd
durante la realizacién de las pruebas y en ese momento decidir si
el paciente debe hacer un mayor nimero de maniobras espiratorias
que las habitualmente solicitadas. Antes del criterio de
reproducibilidad, debe ser llenado el criterio de aceptabilidad,
que basicamente se cumple cuando se rednen los criterios de un
buen inicio y un buen fin de la espiracién al realizar la prueba
de CVF, ademds de que el observador se asegure gue no existan
fugas del aire espirado al momento del esfuerzo y gue no ocurra
obstruccién de la boguilla (por lengua, dentadura postiza, etc.).
La reproducibilidad de los resultados también deben ser

considerados al momento de la interpretacién. £l uso de los
datos de maniobras con poca reproducibilidad se deja a discrecién
de quien realiza la interpretacién. Pennock ha reportado que

sujetos con obstruccién de las vias aéreas tienen coeficientes de
variacién mayores que los sujetos normales (22), por lo tanto
este tipo de pacientes tienen mayores probabilidades de no reunir
estos criterios de reproducibilidad.

Aln cuando po _se han publicado criterios de estandarizacién
para la jinterpretacién y valores_de referencia por la ATS, estos
se encuentran en desarrollo por las misma asociacién.

Un organismo eurcpeo llamade Comunidad Europea para el Carbén
y Aluminio (CECA), ha publicado una serie de articulos con
recomendaciones para la estandarizacién de las pruebas de funcién
respiratoria muy bien especificadas (23), que cubren los mismos
aspectos que la ATS difiriendc en practicamente todos los valores
mencionados previamente para cada una de las pruebas, aunque en
la mayoria de las ocasiones las diferencias no son importantes.
Abarcan recomendaciones para una mayor cantidad de parametros que
la ATS, entre los gque se encuentran criterios para la medicién de
volaimenes pulmonares mediante pletismografia o métodos de
dilucién de gases, para la medicién de resistencias de las vias
aéreas, para la capacidad de difusién con la prueba con Monéxido
de Carbono, para la elasticidad y distensibilidad pulmonar, asi
como para los valores de referencia, en que se especifica gue los
mejores valores de referencia son aquellos medidos en el sujeto
antes del deterioro funcional o bien en un gemelo idéntico sano,
Y que alternativamente los valores de referencia de sujetos
comparables, sanos, no expuestos a contaminacién ambiental son
los que deben usarse. Para elegir los valores de referencia que
conviene utilizar en el laboratoric de Fisiologfia Pulmonar, ellos
recomiendan gue se deben tomar en cuenta atributos del sujeto
como edad, estatura o alguna otra estimacién de medida corporal,
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asi como sexo, grupo étnico, el nivel habitual de actividad
fisica al momento de la medicién y durante la adolescencia, 1la
historia de tabaquismo o exposicién a contaminantes ambientales y
si el sujeto crecié o no en una gran altitud; No todos los
estudios de valores de referencia normales rednen estos
requisitos. Esta publicacién cuenta también con un resumen de
los valores de referencia que se han realizado por diversos
autores, con las caracteristicas de las pruebas funcionales gue
se estudiaron, el afo en dque se realizé el estudio, el nGmero de
sujetos que se incluyeron, los rangos de estatura, de edad y el
sexo de la poblacién estudiada, asi como la postura en que se
realizaron las pruebas y el tipo de equipo empleado, asi como con
informacién respecto a 1o que cada prueba de funcién pulmonar
evalGa, sin embargo al igual que la ATS carece de recomendaciones
para estandarizar la interpretacién diagnéstica de las pruebas.
En 1978 también se publicé por Ferris y colaboradores un articulo
de recomendaciones acerca de procedimientos de estandarizacién de
las pruebas de funcidén respiratoria, dentro de una serie de
publicaciones acerca de un proyecto de estandarizacién de
epidemiologia, que incluia practicamente las mismas
recomendaciones que publicaria la ATS poco tiempo después,
teniendo en algunos aspectos especificaciones mas precisas dentro
de los mismos rubros que toca la ATS, explicable esto porgue el
fin del estudio es badsicamente epidemiolégico (24).

Tampoco se han publicado criterios definidos en relacién a
la seguridad y control de infeccicnes por la ATS o por la CECA,
sin embargo si existen recomendaciones especificas al respecto
por varios autores y que se encuentran resumidas en publicaciones
de la especialidad (25,26).

AGn cuando tampoco existen recomendaciones especificas por
la ATS o por la CECA para gasometrias arteriales, hay
recomendaciones escritas por diversos autores respecto al tipo de
instrumentos de medicién que actualmente se emplean, con las
ventajas y desventajas de los mismos, respecto a la obtencién de
la muestra sanguinea, asi como su transporte y almacén cuando no
se analiza inmediatamente,al anédlisis de los resultados y sobre
todo al proceso de control de calidad. Estos datos han sido
resumidos de manera concisa y practica en varias publicaciones
(1,27,28), y también se especifica en ellas que la calibracién de
los gas6metros debe realizarse con gas humidificado, o bien con
mezclas de gases conocidas, ademds de calibrar con una muestra
liquida con una composicién de gas disuelta conocida o con un ph
estindar conocido. Los tiempos de calibracién recomendados para
los electrodos de PH, PO2 y PCO2 del gasdmetro se muestran en la
siguiente tabla.
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CALIBRACION DE LOS GASOMETROS

A 2 PUNTOS A 1 PUNTO
PH cada 1 a 4 hs c/cada muestra 6
cada 15-20 minutos

POy cada 8 hs 6 cuando c/cada muestra ¢

a 1 punto exceda 3 mmHg cada 20 minutos

los limites permitidos
PCO, cada 8 hs 6 cuando c/cada muestra &

a 1 punto exceda 2 mmHg cada 20 minutos

los limites permitidos

En una de las referencias se acepta la calibracién a un punto
para cada uno de los electrodos de los aparatos hasta cada 2
horas, Para control de calidad éptimo el uso de calibracidén de
gases a un tercer punto se realiza con controles de referencia
adecuados (los cuales tienen indicados los limites de normalidad

para cada tipo de gasdmetro); Se recomienda también tener dos o
mas gasémetros en cada laboratorio, de manera que se puede
corroborar la precisién (aungque no la exactitud) de 1los

gasometros. Dentro del control de calidad también se sugiere que
haya un manual de procedimientos, un registro excelente de las
gasometrias realizadas, un mantenimiento del equipo y un programa
continuo de educacién médica y del personal del laboratorio
acerca de la recoleccidn, identificacién y transporte de los
especimenes (27,28).

Respecto a los equipos automatizados de medicién de funcién
pulmonar, en cuanto a la automatizacién en si, la ATS y autores
pertenecientes a la misma asociacién de manera independiente han
publicado reccmendaciones al respecto (29,30}, pues dado que aln
cuande los sistemas computarizados de pruebas de funcién
respiratoria ofrecen varias ventajas como el evitar errores de
medicién y de redaccién de resultados, asi como dar calibraciones
mas consistentes y disminuir la variabilidad de 1las pruebas,
también pueden de manera consistente dar errores por problemas en
la manufactura o bien problemas a nivel del hardware o del
software, por lo que se deben reunir entre otros, los siguientes
requisitos: A) Los fabricantes deben proveer al usuario de
informacién acerca de la evaluacidén de la exactitud de las
pruebas de funcién pulmonar computarizadas, ya dque muchos no
describen siquiera las férmulas utilizadas en los cdlculos.

B) Los usuarios deben ser informados de las fechas de vencimiento
de los paguetes que pueden alterar los resultados producidos por
el sistema. C) Los manuales de operacidén deben contener una
descripcion detallada y explicita, con su respectiva referencia,
de todas las férmulas usadas en el cadlculo de los resultados y
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los valores normales predichos utilizados. D) El1 manual de
operaciones del aparato también debe contener una seccién de
validacién con los detalles especificos que 1le permitan al
usuario documentar que los ecdlculos y las mediciones son
realizadas por el sistema tal y como se describen. Las
condiciones de todas las mediciones (ATPS, BTPS, STPD, etc.)
también deben ser especificadas. E) El usuario debe verificar
frecuentemente los resultados de los sistemas de la computadora
realizando los cédlculos "a mano", de las pruebas de “monitores"
bioldgicos bien conocidos.

VALORES NORMALES: Cuando se trata de establecer Ila
normalidad de los valores de una prueba, se debe especificar el
objetivo del concepto, es decir si lo gque se quiere es
identificar a los sujetos sanos de la poblacién, o bien separar
lo frecuente de lo infrecuente, lo cual en el terreno estadistico
seria seleccionar a los individuos que se encuentren en los
extremos superior o inferior de la poblacién (que a juicio del
investigador se cifra en 2.5% o 5%). Cuando la distribucién de 1la
poblacién no es Gaussiana los sujetos extremos pueden definirse
mejor con percentiles o sus derivados (rangos interpercentilares,
quartiles y rangos intercuartilares), y cuando la distribucién es
Gaussiana, puede definirse con 1la desviacién estdndar. En la
distribucidén gaussiana, 1.96 desviaciones estdndar hacia uno y
otro lado del promedio incluyen al 95% de la poblacién, dejando
un 2.5% en cada extremo de la curva (que es lo gue podria
considerarse anormal), y 1.645 desviaciones est&ndar por arriba y
por debajo del promedioc incluyen al 90% de la poblacién, dejando
un 5% en cada extremo de la curva (otro limite frecuentemente
usado de normalidad).

En base a que se considera que la mayoria de las Pruebas de
Funcién Respiratoria (PFR) tienden a tener una distribucién
normal, Pennock y colaboradores (31) propusieron un esguema
estadistico para la interpretacién de los resultados de PFR. Este
se bas® en que conociendo las desviaciones estandar y los
promedios de las poblaciones de algunas publicaciones de valores
de referencia para PFR podfan calcular el coeficiente de
variacién (que se obtiene dividiendo la desviacién estandar entre
el promedio de la muestra poblacional); Dado que el 1limite
inferior de 1lo normal puede definirse por el 5% y éste
corresponde en la curva de distribucién normal a 1.64
desviaciones estandar, multiplicando el coeficiente de variacién
por 1.64 se tendria el valor (en porcentaje del promedio predicho
por los valores de referencia) que delimitara lo *"normal" de lo
"anormal" y de esta manera surgieron las cifras "migicas" de 80%
del predicho normal como limites inferiores para CVF y VEF1, de
60% para FEF25-75, de 65% para FEM, de 60-140% respectivamente
para los limites inferior y superior para VR, de 70-130 para.CFR
Y de 80-120% para CPT entre otros.
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Posteriormente y en la actualidad se ha visto que varios factores
tienen influencia en los valores de las PFR y basicamente los que
tienen una influencia determinante para ser tomados en cuenta al
llevar a cabo un estudio de valores de referencia de PFR son edad
(no en nifos), sexo, estatura y grupo étnico (el peso influye
inversamente con CV, CPT, CFR y VRE solo cuando es excesivo),
quedando en controversia la altitud, la contaminacién ambiental y
el entrenamiento fisico a nivel de atletas (32,33,34).

Limites Ideales Para Determinar Los Valores Nermales: Por lo
anteriormente expuesto practicamente todos los estudios recientes
de valores de referencia de PFR toman en cuenta los factores
mencionados y se construyen valores para el sexo masculino vy
femenino de manera independiente, por edad y talla, partiendo de
valores obtenidos de ecuaciones de regresién 1lineal en su
mayoria. Los valores de vreferencia establecidos en las
publicacicnes para un determinado sexo, edad y talla son
obtenidos de la ecuacién de la regresién lineal y se ajustan
bastante bien a 1lo predicho cuando corresponden a la parte
central de la recta. Sin embargo conforme se analizan valores
extremos de la poblacidén (en edad o talla por ejemplo), la
dispersién alrededor de la recta es mayor y conviene mas utilizar
los intervalos de confianza para una Y estimada ({(valor predicho
que debe tener un sujeto para una determipada prueba funcional,
obtenido mediante la ecuacién de la recta’ ). Esta dispersién, y
por tanto los limites de normalidad, se obgienen a través de la
férmula para estos intervalos de confianza® (35), utilizando el

error estandar de la estimacién (SEE), gque préacticamente todos
los articulos recientes de valores de referencia de PFR
proporcionan.

Es importante sefalar el que no se debe utilizar la ecuacidn
de la recta para valores observados de peso, talla, etc. que se
encuentren fuera de los utilizades por 1los autores de 1los
articulos de referencia para la construccién de las tablas de
valores normales, dado que no se tiene la seguridad que para esos
valores sc pueda seguir aplicandeo la ecuacién de la recta (35).

Valores de Referencia: Debido a lo anterior y a que no
existen valores de referencia propios para cada laboratorio, lo
que obliga el uso de valores de referencia publicados, se deben
tener en cuenta varios factores al momento de elegir los valores
de referencia a utilizarse por cada laboratorio y que ademds de
los mencionados por Quanjer (23), deberd buscarse gue el estudio
re(ina las siguientes caracteristicas (36):

a) Que sea un estudio publicado apropiadamente.

b} Se proporcione una descripcién detallada de la poblacién
estudiada: NGmero y sexo de sujetos en cada grupoc de talla y
edad, si se incluyeron fumadores o ex-fumadores y si se tomé en
cuenta la exposicidén a contaminantes ambientales laborales o
urbanos.

*Y=A+BX
§YEt (3), (n-2) SEE
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c) Incluya un intervalo de edades amplio.
d) Similitud entre la poblacién de referencia y la del
laboratorio. Aqul se incluye la similitud en el equipo utilizado.
e) La metadologia de las pruebas esté bien descrita y se
ajuste a las recomendaciones internacionales de estandarizacién.
f)} El analisis de los datos se haya hecho a través de
ecuaciones de regresién lireal o polinomial y se haya escogido la
ecuacién que mejor representara los datos.
g) Se proporcione el error estéandar de las estimaciones (SEE).

A través de estas recomendaciones se puede realizar una mejor
seleccién de los valores de referencia gque conviene utilizar en
la poblaci6én gque acude al laboratorio, con los instrumentos con
que alli se cuentan, siempre y cuando se haya. hecho la validacién
de estos valores en un grupo de sujetos sanos, no fumadores, que
Sean representativos de la poblacién en la que se aplicaréan.

Interpretacién de los Resultados: Como se ha mencionado
previamente, la ATS no ha especificado ain los criterios para
tener una estandarizacién de la interpretacidn diagnéstica de los
resultados. Por 1lo tanto aan cuando hay acuerdos en la
utilizacién de algunos parametros para realizar un determinado
diagndstico, existen atn controversias importantes entre
investigadores Y entre los clinicos que realizan la
interpretacién como apoyo diagnéstico (37).

Es conocido por todos que las PFR proporcionan una asesoria

de los procesos fisioldgicos perc no proporcionan por si nismas
diagnésticos clinicos, por lo que dependiendo de las alteraciones
que en ellas se encuentren se pueden establecer "“patrones!"
funcionales compatibles «con diagnéstices «clinicos que se
complementan con la Historia Clinica, los estudios de imagen, de
laboratoric e histopatolégicos.
AlGn cuando se han hecho diversas clasificaciones para estos
patrones de anormalidad de las PFR (38), se pueden clasificar en
general en tres grandes grupos que son: a)Patrdédn Obstructivo;
bjpPatrén Restrictive y; c)Patrén Mixto.

El Patrén Obstructivo es aquel que se presenta en los
enfermos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y en
pacientes con obstruccidén localizada de las vias aéreas altas,
gque puede ser fija o variable. Para la EPOC, 1la ATS ha
determinado gque las alteraciones espirométricas asogiadas,
consisten en una reduccién del VEF; y de la relacién VEF;/CVF y
gue frecuentemente se asocian a un incremento de la CPT y del VR
¥ una reducciédn de la capacidad de difusién del Monéxido de
Carbono (DLcg) Y Que aungue también se han asociado anormalidades
en la mecdnica pulmonar y en pruebas de distribucién de la

ventilacién, la relevancia clinica de estas pruebas en el
diagnéstico y evaluacidn del EPOC no ha sido establecido y por
tanto su uso rutinario no se recomienda. Determina que en estos

pacientes se debe realizar una espirometria después de prueba
terapéutica con broncedilatadores o estercides para determinar la
reversibilidad de 1la obstruccién y preoporcionar una gufa de
tratamiento racional. La respuesta espirométrica a la inhalacidn
de sustancias broncoconstrictoras como la Metacolina ha sido de
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utilidad en el Asma, sin embargo su utilidad en el diagnéstico y
manejo del EPOC no ha sido definida (39).

La obstruccidén de las vias aéreas altas tiene un patrén
bastante tipico en 1la curva Fflujo volumen y puede afectar
précticamente todos los flujos; Miller y Hyatt determinaron que
el grado de obstruccién necesaria para afectar la curva flujo
volumen, a través de la medicidn de flujos con resistencias
variables mediante orificios de diverso calibre, era de 8 mm. o
menos (40).

Existen sin embargo controversias respecto a la graduacién
de la gravedad de la enfermedad obstructiva y al mejor indicador
para la misma, habiendo varios autores gue han utilizado el VEF1
y aunque las escalas entre elles son similares, la mayoria tienen
algunas diferencias (41,42,43,44,); Otros autores utilizan la
relacién VEF1/CVF como indicador para graduar la gravedad y las
escalas aungue similares, tienen diferencias entre ellas que son
mas importantes que para el VEFl (45,46,47), mientras que un
autor tiene una escala de gravedad para cada uno de los
indicadores mencionados (33).

Tampoco se ha llegado a un acuerdo sobre cual indicador
respecto a VEFl y relacién VEF1/CVF es de mayor utilidad en la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva, ya que algunos autores apoyan
la relacién VEF,/CVF (48,49) por la sensibilidad de la prueba
principalmente, aungque tiene como limitaciones que el 1limite
normal disminuye conforme aumenta la estatura y la edad,
disminuyendo de 85% en el joven a 65% en el anciano (33,49), y
que en procesos obstructivos importantes como en asma puede haber
reduccién importante de la CV con relacién VEF;/CVF normal (50),
mientras que otros autores consideran al VEF; como un indicador
espirométrice mids Gtil o importante (49,50); Por estos motivos en
la actualidad no se puede estandarizar el patrén de alteracidn de
las PFR en espirometria para los procesos obstructivos, y atn
menos llevarlo a un algoritmo para computadora, como algunos
autores propenen (51).

Se ha tratado de dar a los vollmenes pulmohares un papel de
ayuda en el diagndstico diferencial entre las diferentes
Enfermedades Pulmonares Obstructivas, sin embargo la utilidad de
los mismos e5 limitada debido a la sobreposicidén de las
patologlas. Ademds, con técnicas de dilucidén de gas para la
medicién de los volumenes pulmonares, estos se infraestiman
debido a que miden gas comunicante, con la pletismografia se
sobreestiman debido a que mide gas compresible y con la medicién
radlogrdfica puede sobreestimarse si existe algin proceso
ocupative pulmonar, dado que mide velumen intratoricico.

No obstante se recomienda la medicién seriada de voliumenes
pulmonares para el sequimiento del curso de la enfermedad y para
evaluar la respuesta al tratamiento (52), e inclusive se han
publicado varias escalas para graduar la gravedad de los procesos
cbstructivos de acuerdo a el incremento en VR y CPT (33,45,47).
Algunos autores proponen de utilidad en el diagndstico del patrén
obstructivo la disminucidn de la conductancia especifica de las
vias aéreas o el incremento de la resistencia de las mismas
(53,54,55), mientras que otros concluyen en base a trabajos de
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investigacién que 1la conductancia especifica de las vias aéreas
no es indicador sensible ni especifico de EPOC (48).

A pesar de todas estas controversias, se ha definido de
manera cientifica la utilidad de un parfmetro, que es el VEFl y
cuya reduccién por debajo de ciertos valores tiene implicaciones
predictivas en cuanto a las expectativas de vida (56), riesgo
operatoric (57) y tolerancia al ejercicio (58), por lo que en la
actualidad es el dnico indicador que tiene utilidad clinica
importante y demostrada en los rubros sefialados.

El Patrén Restrictivo es el que se presenta en una gran
cantidad de enfermedades, que abarca enfermedades del
parénquima, pleura, caja toracica, problemas musculares y de
Sistema Nerviosc Central o Periférico, gque pueden coincidir con
problemas obstructivos para dar un Patrén Mixto, el cual se puede
encontrar también en enfermedades nicas como Tuberculosis,
Insuficiencia Cardiaca y Sarcoidosis entre las mis comunes.

En general es aceptado que un Patrén Restrictivo se define como
el que tiene disminucién de CPT y €V (38,49,52,53,59),
especificando que la sola disminuciébn de la cv, gque es la anica
que se puede registrar mediante espirometria, no puede establecer
el diagnéstico, dado que en procesos obstructives la cCapacidad
vital también se puede encontrar baja (49,50,52,53,59). En casos
en que los flujos se encuentran normales o supranormales, la CV
baja solamente estableck la sospecha de restriccién, gque se
confirma con 1la medicién de volimenes pulmonares (52); No
obstante cuando los volamenes pulmonares disminuyen existe
frecuentemente disminucién de los flujos espiratorios y de 1la
conductancia, creando un falso Patrdn Mixto, lo que en el caso de
las Enfermedades Pulmonares Intersticiales se puede descartar al
corregir los flujos para el volumen pulmonar observado. Esto se
hace con la curva flujo volumen: Al volumen observado en el
paciente se comparan los flujos que deberia tener a ese volumen -
si fuera normal-, contra los que tuvo al realizar el estudio,
encontréndose que en el Patrén Restrictivo puro la conductancia
de las vias aéreas y los flujos corregidos son supranormales
{59), porque 1la presién de retracciédn pulmonar es mayor que en
los sujetos normales. En estos casos los flujos espiratorios
también se encuentran normales al corregir por 1la presién de
retracciédn elastica. Otra técnica mas sencilla para investigar
que se trata de un Patrén Restrictivo Puro es corregir leos
flujos espiratorios por la CV o CPT, come seria VEF;/CV gque debe
ser normal. En los procesos Mixtos (Obstruccién con Enfermedad
Pulmonar Intersticial) se encuentran volémenes bajos con flujos
bajos después de hacer la correccién para volumen © presién de
retraccidn elastica (59).

Por otre lado se debe tener cuidado en los procesos obstructivos
en los que se realiza medicién de vollmenes con técnicas de
dilucidén de gas, pues como ya se menciond generalmente
infraestiman los volGmenes pulmonares, haciendo también parecer
gque se trata de un Patrén Mixto, lo que se descarta con las
pruebas previamente mencionadas.
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Algunos autores (54) proponen dentro del Patrén Restrictive 1la
disminucién de las distensibilidades pulmonares y del Volumen
Residual (VR), sin embargo esto es cierto solamente para algunos
tipos de procesos restrictivos, dado que la utilidad clinica de
medir la distensibilidad as! como la retraccién eléstica en
comparaciébn con exémencs mis simples no se ha establecido debido
a los amplios rangos de valores normales y a, las limitaciones
técnicas, sin embargo la distensibilidad puede ayudar a
diferenciar la debilidad muscular, que también produce volmenes
pulmonares bajos (59); En cuanto al VR, Se sabe que no en todos
los procesos restrictivos es igual, ya que se encuentra bajo en
los procesos parenquimatosos, es variable en los problemas de
deformidad extrapulmonar y estd incrementado en los padecimientos
neuromusculares que causan Patrén restrictive (38,60).

Se ha propuesto por algunos autores el definir el Patrdn Mixto
como la disminucién de la Capacidad Vital y de la distensibilidad
pulmonar, con incremento de las resistencias de las vias aéreas
(54), sin embargo como ha sido mencionado hay limitaciones para
tomar a 1la distensibilidad (59) y a la resistencia de las vias
aéreas como parametros confiables de diagnéstico (48), mientras
que otros autores proponen definiciones imprecisas (52), o
relativamente complejas (38), lo gque manifiesta la ausencia de
concordancia a este respecto.

Se han intentado establecer patrones de alteraciones de los
volamenes pulmonares, gque aungue relativamente inespecificos,
pueden ser Utiles en sugerir el tipo de proceso que causa la
enfermedad restrictiva (60), sin embargo esto no ha sido apoyado
por otros autores, quienes opinan gque las pruebas funcionales
respiratorias no ayudan al diagnéstico diferencial porque el
patrén funcional es inespecifico (59).

En general existe acuerdo gque los volGmenes pulmonares no
tienen utilidad demostrada en predecir el riesgo quir@rgico, sin
embargo pueden ayudar en el seguimiento del curso de 1la
enfermedad o la respuesta al tratamiento (59,60). AGn cuando no
se ha demostrado correlacidn con parémetros de utilidad clinica,
existe una escala de gravedad arbitraria, basada en CPT, CFR y VR
para determinar la severidad de la alteracidén pulmonar (60)

Valores Normales para Gasometrias. Los valores de referencia
utilizados en el Laboratorio de Fisiologfa Pulmonar deben ser
adecuados para el tipo de poblacién gue acude al laboratorio,
debiendo ser tomades en cuenta factores gque afectan las
mediciones gasométricas. Se sabe gque la PaOz disminuye
ligeramente con la edad al respirar a aire ambiente debido a un
incremento en la diferencia Alveolo-arterial de Oxigeno y esto se
acentda al respirar Oxigeno al 100%, mientras que la PaC02 no
tiene cambios importantes (61). AGn cuando el PH se mantiene
bastante constante en diversas situaciones, es bien conocida
también la influencia que sobre los gases arteriales ejerce la
altitud, ocasionando disminucién de la PaCO2 y principalmente de
la Pa02, por lo que la altitud es el parametro mas importante de
tomarse en cuenta al definir los valores de referencia a
utilizarse. Los pacientes que ingresan a un estudio de
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referencia de valores normales gasométricos deben estar en
"estado estable" de ventilacién; Esto debe ser controlado por
quien realiza el estudio de referencia, sin embargo es posible en
ocasiones saber cuando determinados valores de referencia para
una altitud corresponden a valores de sujetos en "estado estable"
o no (62). En la ciudad de México se han realizado varios
estudios de valores de referencia que se han resumido en una
tesis reciente (62), en la cual también se hace un andlisis de
los resultados de los trabajos.

Mediciones gasométricas. El contenido de oxigeno sangulineo
representa la suma del oxigeno unido a la Hemoglobina (Hb) y el
disuelto en el plasma y aunque refleja la medida del Oxigeno
total disponible para los tejidos, es mas cominmente medido para
determinar el gasto cardiaco por el método de Fick. Puede ser
medido directamente o estimado a través de la medicién de 1la
concentracién de la Hb, el porcentaje de Oxihemoglobina y la
Pa0sy.

2 La saturacién de Oxigeno es usualmente medida directamente
mediante un Oximetro: Basado en el método espectrofotométrico, se
mide la cantidad de oxihemoglobina en relacién a la cantidad de
desoxihemoglobina o Hemoglobina ‘"reducida", por lo que la
desventaja del método es la sobreestimacién del porcentaje de
oxihemoglobina de 1la Hb total cuando hay metahemoglobina o
carboxihemoglobina presente en mayores cantidades que las
normales (28), aungque ya algunos instrumentos miden directamente
la Carboxihemoglobina y la Metahemoglobina. La saturacidn de 1la
Hemoglobina también se puede calcular mediante un nomograma,
conociendo la Pa0; {63), o mediante la curva de Saturacién de la
Hb conociendo la misma variable (64).

A partir del conocimiento de la saturacién arterial de la Hb
(Sa0) y de la concentracidn de la Hb se puede calcular el
contenido de Oxigeno a través de una férmulax (65).

Debido a que los niveles de Carboxihemoglobina vy
Metahemoglobina no son constantes, a que la temperatura corporal
no siempre se encuentra a 37°C y a que la relacién entre PaOy y
saturacién de Hb no es lineal, el método mas exacto para obtener
el contenide de Oxigeno, es la medicidén directa del mismo por
cualguiera de los métodos conocidos (28,63,64).

*Contenido de 02=Hbx1l.34%Sa02 + Pa02x%0.003
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JUSTIFICACION

En 1846, Hutchinson describidé un espirémetro de agua similar
en muchas caracteristicas al usado hoy dia y lo usd para medir la
capacidad Vital de mas de 2,000 gentes, desarrollando una
ecuacién de regresidén para predecir la CV a partir de la talla
del  sujeto. En 1933 se describié por Hermannsen 10 due
actualmente llamamos Ventilacién Maxima Voluntaria y en 1947
Tiffenau y Pinelli introdujeron una medicién cronometrada de los
voldmenes espiratorios forzados, de gran ayuda en el diagnéstice
de la Enfermedad Bronquial Obstructiva (5}.

Ya desde 1948, Baldwin y colaboradores habian establecido
valores de prediccién normales para varias pruebas espirométricas
(66). La ATS en 1979 publicé por primera vez las recomendaciones
para’ la estandarizacién de las Pruebas de Funcién Respiratoria
(12} .

Es de notar que desde hace muchos afios existen escritos para
tratar de uniformar las diferentes pruebas que se pueden realizar
con un espirémetro, y debido a que en los utltimos 30 afios la
espirometria se ha usado de manera tan generalizada que en muchos
hospitales es parte de los exdmenes de rutina en la evaluacién de
pacientes sanos y que tanto la espirometria como la mediciédn de
volimenes pulmonares y otras PFR son parte esencial del estudio
diagnéstico de Enfermedades Pulmonares, permiten establecer
pronésticos en pacientes con EPOC, evaluar la respuesta al
tratamiento de pacientes neumbpatas, guiar de manera racional el
uso de broncodilatadores, definir de manera apropiada el riesgo
quirGrgico de algunos pacientes y proveer criterios de
operabilidad, es gsencial gue sSe tenga un control de calidad
adecuado y una estandarizacién de todo 1lo concerniente a las
Pruebas de Funcion Respiratoria.

En otros paises ya se tienen los criterios establecidos para
el control de calidad y la estandarizacidén de las PFR, a través
de sociedades u organismos formados por gente que tiene vasta
experiencia en PFR y es autoridad reconocida en el campo de la
Neumologia mundial. Estos criterios no son utiles solamente en
los paises con donde se originaron, sino gue tienen aplicabilidad
universal, por 1o gque aGn cuando no se tengan recomendaciones
nacionales al respecto, pueden seguirse las extranjeras,
habiéndose eleqgido para este estudio las proporcionadas por la
ATS, debido a la extrapeolabilidad de las mismas en huestro pais
por el tipo de equipo que wutilizamos, sin embargo como
previamente se ha mencionado, los criterios de estandarizacién
proporcieonados por estos organismos en diferentes publicaciones
es similar.

La justificaciédn de este estudio es que para que las PFR
puedan ser de utilidad completa para el paciente y para el médico
en todas las ventajas que ofrecen, se requiere de un control de
calidad y una estandarizacién de las mismas, parémetros
desconocidos para los Laboratorios de Fisiclogfa Pulmonar de
nuestro pais anteriormente a la realizacién de este estudio.



OBJETIVOS
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JETIVOS GENE! ES:

1) Investigar cual es el control de calidad de cada uno de
los Laboratorios de Fisiologia Pulmonar estudiados.

2} Investigar si existe una estandarizacién intra e
interlaboratorial, de acuerdo a lo establecido por
diferentes organismos.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1) Establecer cuantos Laboratorios de Fisiologia Pulmonar
cuentan con un Manual de procedimientos apropiado.

2) Investigar el tipo de equipo utilizado por cada
Laboratorio y si reidne los requisitos de la ATS.

3) Determinar que valores de referencia se manejan por los
Laboratorios y su aplicabilidad en la poblacién en que
se usan.

4) Determinar cuales son los limites de normalidad gue se
utilizan para las pruebas mds comunes.

5) Investigar si existe el seguimiento de las
recomendaciones de estandarizacién establecidas por
organismos de reconocimiento internacional.

6) Determinar sji el reporte de los resultados se realiza
adecuadamente.

7) Determinar si se tiene un control de calidad a través de
una calibracién adecuada de los aparatos y de la
comprobacién periédica del buen funcionamiento de los
mismos.

8) Comprobar el control de calidad de los gasémetros a
través de evaluar la adecuada determinacién de PH y
gases de muestras controles,

9) Evaluar si hay concordancia entre los diferentes
hospitales en la realizacién de las pruebas, los
valores de referencia utilizados, 1los 1limites de
normalidad para las pruebas mids comunes y los criterios
diagnésticos en base a los mismos para los diferentes
patrones de anormalidad funcional.
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MATERIAL Y METODOS
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El presente es un estudio transversal, descriptivo,
prolectivo, desarrollado entre los meses de Abril y Julio de 1991
en 14 Hospitales de la Ciudad de México, que fueron elegidos
arbitrariamente por 1la probabilidad de que contaran con un
Departamento de Fisioclagia Pulmonar y que representaran de manera
adecuada Instituciones Piblicas y Privadas de atencién a la
salud, de diferentes sistemas de organizacién.

El método de medicién y evaluacién fué basicamente un
cuestionario gue se presenta mas adelante y que fué disefado por
el autor de la tesis y el asesor, especificamente para la
realizacién de éste trabajo, basades principalmente en las
recomendaciones que la ATS ha publicado al respecto
(13,14,19,20,30,39). Este cuestionario se aplicéd a los jefes de
los Departamentos de Fisiologia Pulmonar o a la persona gue ellos
indicaron, realizando las preguntas de manera uniforme y al pie
de la letra en todos los casos. En aquellas situaciones en que
no se conocia la informacién de los aparatos por ser de caracter
técnico, se recurrié a los manuales del aparato en cuestidn o
bien a las graficas impresas por el mismo. Para fines de este
estudio se consideraron soclamente los equipos gue se encontraban
en funcidédn habitual o cotidiana y no fueron considerados aquellos
equipos que dejaron de funcionar o de utilizarse en un lapso de
por lo menes 2 afos.

La informacién respecto a los manuales de procedimientos del
Departamento de Fisiologfa Pulmonar se obtuvo directamente de los
mismos en los casos en gque existia.

Para la obtencién de el nuimero de pruebas de funcién
pulmonar realizadas se tomé un promedio de las registradas por el
hospital entre 1 y 3 meses previos a la entrevista, dependiendo
de la disponibilidad de registros, 6 cuando estos no se
encontraban disponibles, la informacién se obtenfia del c&lculo
hecho por el jefe del departamento.

Dentro del estudio del control de calidad de las
gasometrias, se aplicaron muestras controles de Instrumentation
Laboratory (IL) con PH, PO, y PCO; conocidos, en los gasSmetros
de los Hospitales visitados, realizdndose la medicién de 3
diferentes PH (Basico, &cido ¥y neutro) con sus respectivas
presiones de 0, y €Oy, siguiéndose las instrucciones dadas por
los fabricantes para su andlisis. Los resultados se obtuvieron
directamente de los registros impresos por el gasémetro o de la
transcripcién de los resultados mostrados en pantalla por el
equipo.

Para el andlisis de los mismos se tomaron los promedios y
rangos gque marcan los fabricantes para cada una de las muestras
por tipo de gasémetro utilizado por el hospital y se realizé la
correccién por la altitud que recomienda IL para la medicién de
la PO, de las muestras controles.

En las siguientes paginas se presenta el cuestionario
utilizado para la realizacién de la tesis.



FECHA LABORATORIO
INICIO DE ACTIVIDADES CAMAS EN EL HOSPITAL

MANUAL DE_PROCEDIMIENTOS

~Se cuenta con un manual de procedimientos: si no

~El manual de procedimientos cuenta con la siguiente informacién:

1) Nombre de la prueba ,descripcitn ‘general de la misma
pardmetros medidos (CVF, VEFj,etc.)___ _, e incluye un resumen
de las bases fisiolégicas de la pruesba___ .

2) Propésito de la prueba y lineamjentos para ordenar la prueba

3) Lista de todo el eguipo y los aditamentos necesarios , asi
comc los métodos de limpieza y esterilizacion y su ho-
rario .

4) Protocolo de calibracién y horarios .

5) Protocolo de control de calidad de los aparatos y las a-

cciones correctivas en caso de que no se cumplan los requisi-
tos de control de calidad .

§) Indicaciones paso por paso de como realizar ,medir
calcular e interpretar las pruebas N 1ncluyendo las
instrucclones especificas para el paciente .

7) Todas las ecuaciones utilizadas para el cdlculo de los resul-
tados y ejemplos de como realizarlo .

8) Informacién pre-prueba de y para el paciente: a) Abstinencia de
cigarro, alcohol o drogas que afecten la prueba .
b) Precauciones para el control de infecciones
(Hepatitis,Sida,Tb, etc.)
<) Contraindxcaciones absoiutas y relativas de la prueba «

9) Tablas completas y actuales de valores de referencia con los rangos
de edad y talla apropiados para la poblacién en estudio .

10) Bibliografia referente a el equipo, las limitaciones de la prueba y
el control de calidad

11) Valores que requieran una especial notificacién para el
médico .
12) Indicaciones de aseo y mantenimiento del equipo. SI NO
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[of CAS 0 is]

ESPIROMETRO

GASOMETRO,

PLETISMOGRAFO

DIFUSION DE CO

PENDIENTE DE LA FASE III

DILUCION CON HELIO

OTRAS PRUEBAS Y APARATOS

v, S_HO| S_U DOS eferencia otocopia d oMo a &

VEF; Y cV

FLUJO MESOESPIRATORIO

RELACION VEF;/CV

FLUJOS ESPIRATORIOS MAXIMOS A X% DE CVF,

VOLUMENES PULMONARES

DIFUSION DE CO

DISTRIBUCION DE Np

RESISTENCIA AEREA

COMPLIANZA

CORRECCION A BTPS FACTOR Vo2 A STPD FACTOR

LA TECNICA PARA DETERMINAR EL LIMITE DEL NORMAL: %$Fijo D.S.
INTERVALOS DE CONFIANZA RANGO INTERPERCENTILAR

POR DEBAJO DE QUE POR CIENTO DEL NORMAL PARA LAS SIGUIENTES PRUEBAS SE
CONSIDERA ANORMAL EN ESTE LABORATORIO?

VEF; cv RELACION VEF;/CV,
FLUJO MESOESPIRATORIO FEM
VOLUMENES PULMONARES

ESPIROMETRIA:
sitos etine de St
-Prueba ~Rango/exactitud -T -Rango de flujo =Resistencia
{BTPS? ) (s) {1/s) {cmH0/1/8)
CVF
VEF;
FEF35-75
L)
v

v



control de catidad en PFR 30

EN LA ESPIROMETRIA:

-El1 papel que utilizan que escala tiene para Dx, que
escala para validacién y cual es la resolucién que tienen:

DIAGNOSTICO YaLIDACION
Resolucién Escala Resolucién Escala

VOLUMEN (1)
(mm/1)

FLUJO (1/s)
(nm/1/s)

TIEMPO (ms)
(cm/s)

~Cuantos esfuerzos realiza cada paciente

-Que variabilidad se tolera entre los esfuerzos:
CVF.
VEFy

FEF25-75
FEM

-Que se hace si la variabilidad es muy grande

~-Que criterios se usan para determinar que el inicio de
1a espiracién fue adecuado

-Que criterios se usan para determinar que el fin de la
espiracién fue ad di

~Cual es el criterio para elegir que CVF, VEF;, FEF y
FEM se reportaran

~Cuando se encuentra obstruccién de la via aérea, gque
procedimiente se hace (cuando estd indicado) para eva-
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luar su reversibilidad:a)P. de reto. b)Admén. de un
broncodilatador. c)otra . d)Ninguna

-Se cuenta con termémetro ambiental .

CALIBRACION

-Se realiza calibracién del espirémetro (esto no es
necesario en los espirSmetros de campana, de cufia o de
rodillo. Es esencial si es neumotacégrafo o electrénico).

-Cada cuando se hace

-Como se realiza la callbraclén

~Se calibra el equipo para curvas flujo volumen
~Cada cuando
-Contra qué

-Se realiza calibracién del pletismégrafo
~Cada cuandoc se hace
-Como se realiza

~Se hace comprobacién del buen funcionamiento de los apa-
ratos, evaluidndolos con sujetos normales .
-Ccada cuando .

~-Se hace comparacién interlaboratorio de los resultados
de estos sujetos normales .
-Cada cuando .

-Se tiene una evaluacién de la aplicabilidad de los valo-
res de referencia en la poblacién en que se utilizan, a
través de haberlos validado con sujetos sanos, no fumado-
res, que acuden al laboratorio

-Con cuantos sujetos se hizo esta validacién .

CAS0OS EN QUE SE JUZQUE COMPENSACION O INCAPACIDAD DEL PACIENTE

OTRAS ,PRUEBAS (Broncoestimulaci&n, control respiratorio, ejercicio)

O S

-Cuantos gasémetros tienen

-El aparato de uso diario es manual(M) o automatizado(A}
-Cada cuando se realiza la calibracién del gasémetro
-Como se calibra

-Se lleva registro de las gasometrias realizadas
-Por cuanto tiempe las mantienen
~Se tiene un programa continuo de educacién médica y del perso-
nal del laboratorio para la adecuada recoleccién, identifica-
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cién y transporte de las muestras sanguineas
-Cada cuando
—Que se hace cuando hay valores de peligro en la gasometria_

-Valores Normales utilizados (Referencia,férmula):

PO,
DIF Aa DE O3

PCO,

PH Sa0p

CALCULAN CONTENIDOS DE O; A PARTIR DE GASES SANGUINEOS Y NOMOGRAMA
MIDIENDO Sa03 Yy HB
MEDICION DIRECTA DEL CONTENIDO

-Valores obtenidos al aplicar los controles:

ACIDO: PH PO;__. PCOp E.B. HCO,

BASE: PH POy PCOp E.B. HCO,

NEUTRO: PH PO, PCO3 E.B. HCO3
BERSONAL Y ENTRENAMIENTO

-Cuantas personas trabajan en el laboratorio
-cual es el nivel escolar minimo requerido

=Cuanto es el tiempo minimo requerido de entrenamiento en el
laboratorio de Fisiologia Pulmonar para el staff técnico
=Cuanto para el supervisor del laboratorio

-Cuanto para el jefe (técnico) del laboratorio

ENCARGADO_DE_LA_ INTERPRETACION:

Que pruebas hace el
Médico

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR OBSTRUCCION Y 5U
GRAVEDAD.

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR RESTRICCION Y SU
GRAVEDAD
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CRITERIOS PARA DARO
MIXTO




RESULTADOS



=CENTRO ME:

~CENTRO ME!
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S ESTU 0S

DICO "LA RAZA" (IMSS).
DICO NACIONAL "SIGLO XXI"

~CLINICA LONDRES.

~HOSPITAL
~HOSPITAL
-HOSPITAL
=HOSPITAL
-HOSPITAL
-HOSPITAL
~INSTITUTO
-INSTITUTO
~INSTITUTO
=SANATORIO

-SANATORIO

ABC.

ANGELES.

CENTRAL MILITAR.

GENERAL DE MEXICO.

JUAREZ.

20 DE NOVIEMBRE.
NACIONAL DE CARDIOLOGIA.
NACIONAL DE ENFERMEDADES
NACIONAL DE LA NUTRICION
ESPAROL.

MOCEL.

(IMSS) .

RESPIRATORIAS.
"S. ZUBIRAN®,
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HOSPITALES CON DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA PULMONAR

~CENTRO MEDICO "LA RAZA" (IMSS).
-CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXI" (IMSS).
~HOSPITAL ABC.

-HOSPITAL ANGELES.

~HOSPITAL CENTRAL MILITAR.

~HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

~HOSPITAL JUAREZ.

-HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE.

~INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA.

~INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

~SANATORIO ESPAROL.

Existen 2 hospitales que aGn cuando no tienen un departamento de
Fisiologfa Pulmonar como tal, realizan algunas pruebas de funcién
respiratoria para todos los servicios del hospital que las requieran, con
un mismo equipo y personal, por lo que también se recabsé la informacién de
estos hospitales mediante los cuestionarios. Existe solamente 1 hospital
en que las pruebas de funcién respiratoria se realizan de manera
independiente y particular por cada uno de los neumblogos, con sus propios
espirémetros y solamente las pruebas concernientes a gasometria arterial
son llevadas a cabo por un solo gasémetro para todos los servicios de ese
hospital en forma estandarizada, por lo que de ese hospital solamente se
obtuvo informacién de la gasometria. Por lo expuesto anteriormente se
obtuvo informacién completa de 13 hospitales, y de 1 solamente de las
pruebas gasométricas lo que determina que en todas las tablas se muestre
informacién de 13 hospitales, excepto en las de gasometrias gque es de 14
hospitales.
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Tal como se muestra en la tabla JII, 10 de 14 hospitales (71%)
cuentan con espirbmetro {independiente del neunotactgrafo del
pletismbgrato), 8 de los 14 hospltales {$7%) tienen gasémetro como parte
del equipo del departamento de Fisiologfa Pulmonar y 9 hospitales del
total de estudiados tienen pletismografia corporal (64%).
Con espirémetro y pletismégrafo cuentan 5 de los 14 hospitales (36%), y
qasémetro, esplirémetro y pletismbégrafo dentro del mismo departamento se
encontré solo en 4 hospitales (28.5%).

TABLA_XIX

EQUIPO FUNCIONAL EXISTENTE EN 108 HQSPITALES

ESPIROMETRO GASCMETRO RLETISMOGRAFQ
=CENTRO MEDICO ‘''LA RAZA™. + +* +
=-CENTRC MEDICQO NACIONAL "SIGLO XXI"“. - + +
~CLINICA LONDRES. + +® -
-HOSPITAL ABC. + +h -
=~HOSPITAL ANGELES. + + +
-HOSPITAL CENTRAL MILITAR. - + +
~HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, - + +
~HOSPITAL JUAREZ. + + +
=HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. - + *
=~INSTITUTO N. DE CARDIOLOGIA. + + +
~INSTITUTO N. DE ENF. RESPIRATORIAS. + + +
~INSTITUTQ NACIONAL DE LA NUTRICION. + +& -~
~SANATORIO ESPANOL. + +% -
-SANATORIO MOCEL. +4& +& -

&=Las espirometrias son realizadas por cada unc de los neumdlogos en Sus

espirbmetros personales.
#=Los gasbmetros no forman parte de los departamentos de Fisiologfa

pulmeonar.
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Come se muestra en la tabla IV, 3 de los 14 hospitales (21%t), cuentan con
la prueba de Difusién de Monbxido de Carbono, 1 cuenta con la prueba de
Distribucidén de Nitrégeno (7%t), 1 con la prueba de Dilucién con Helio (7%)
¥y ningunc de los haspitales cuenta con las 3 pruebas.

TABLA_ IV
EOUIPO_FUNCTONAL EXISTENTE EN_LOS HOSPITALES
DISTRIBUCION DILUCION
DIFUSION DE €O _DE N, CON e

HELIO
~CENTRO MEDICQ "“LA RAZA"™, - - -
~CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO NXIY, - - -
-CLINICA LONDRES. - - -
~HOSPITAL ABC. + - +
-~HOSPITAL ANGELES. - : -~ -
«HOSPITAL CENTRAL MILITAR. - - -
~HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. - - -
-~HOSPITAL JUAREZ. + - S
-~-HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. - - : -
«~INSTITUTO N. DE CARDIOLOGIA. + + . -
-~INSTITUTO N. DE ENF. RESPIRATORIAS. - - ) o

~INSTITUTO NACIONAL DE LA KUTRICION. - ) - -
~SANATORIC ESPANGL. - -

=SANATORIO MOCEL. -
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Al interrogar sobre la existencia de un manual de procedimientos propio
del

departamento, se obtuvo respuesta negativa en 10 de los 14 hospitales
(71%); Se obtuvo respuesta positiva en 3 de los 14 hospitales (21%), sin
embargo en 2 de ellos el manual no se encontraba disponible para el
personal, como tampoco para ser revisado por el autor de la tesis; En 1 de
los hospitales el manual se encontraba en proceso de realizacién.

[ ?
81 NO EN_PROCESQ °
° 3 10 1 .
0 b3

Para fines précticos, solo 1 hospital (7%) contaba con un manual de
procedimientos del Departamento de Fisiologia Pulmonar, accesible y a
disposici6én del personal técnico y del laboratorio que 1lo gquisiese
consultar.

La informacién contenida en ese manual, de acuerdo al formato del
cuestionario utilizado, era completa para los puntos 1,2,4,5,6,9,y 12, e
incompleta para el resto de los puntos dado que no se menciona la lista de
todo el equipo y los aditamentos necesarios (punto 3), no cuenta con
ejemplos de la aplicacién de las ecuaciones utilizadas para el cflcule de
los resultados (punte 7}, no tiene especificaciones acerca de las
precauciones necesarias para el control de infecciones como Hepatitis,
Tuberculosis, SIDA, etc. asfi como de las contraindicaciones absolutas y
relativas de todas las pruebas sino solo de algunas (punto 8-b y 8-c¢), no
tiene la bibliografia necesaria referente al equipo, las limitaciones de
la prueba y control de calidad (punto 9) y tampoco los valores gque
regquleren una especial notificacién para el médico (punto 11).
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TABLA VI

S 0 0S5
- MODELO-MARCA Y (ANO)} -

HOSPITAL ESPIROMETRO GASOMETRO BLETTSMOGRAFO
1 -Spiro CDX 110 (89) -IL 8134 -
~COLLINS (79) -IL 1312%
2 ~CYBERMEDIC CM-555 -STAT PROFILE -
MOOSE (85)
3 -SPIROMETRICS SPIROMED  ~IL813 -JAEGGER (80)&
LOWMATE -IL1312
4 ~MEDGRAPHICS (90) -IL 127 (86) ~MEDGRAPHICS (90)
-IL 1306 (86)
5 - ~IL 813
-IL1304 -JAEGGER (70)&
6 =SPIROMETRICS
FLOWMATE Y SMI~1 (86) ~IL 1304 (87) -JAEGGER (88)&
7 - -IL MICRO13 -JAEGGER (80)
(75}
8 - ~IL 213% -JAEGGER (76)&
-IL 713%
-IL 1302%
9 ~PURITAN BENETH PS600 -IL 1303 (81)& =JAEGGER (85)
(83) ~IL MICRO13
83)&
10 ~CYBERMEDIC SPINNAKER -STAT PROFILE* -CYBERMEDIC-
(88) SPINNAKER (88)
11 ~BRENTWOOD SPIROSCAN 2000 -STAT PROFILE -
(88) (89)
12 - -IL 213% -JAEGGER (80)&
~IL MICRO13%
13 ~COLLINS (62) -IL 282 (8S) -JAEGGER (80)

~IL 1304 (89)

#*=Dato no obtenido.
&=Dato aproximado.

Notas: -No aparecen los datos de 1 hospital, pues no cuenta con
departamento de Fisiologia Pulmonar y solamente tiene un gasémetro
que se encuentra en Terapia Intensiva.
-El1 orden numérico de los hospitales no tiene relacién alguna con
el orden que guardan en las tablas previas.
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TABLA VIY

HOSPITAL ESPIROMETRIAS BLETISMOGRAFIAS GASOMETRIAS
1 800* 800 2500&
2 180% 180 160
3 100 [ 300
4 187 [ 900&
5 191 13 730&
6 120% 120 13000&
7 8o+ 80 85
8 275 20 35
9 120+ 130 120
10 120 60 1100&
11 635 115 1020&
12 165 0 870&
13 140 0 . 3000&
XDE 2391221 1174214 183213477

*= Egpirometrias realizadas con el neumotacégrafoc del pletismégrafo.

&= Gasometrias realizadas a otros departamentos adem&s del departamento de
Fisiologfa Pulmonar.

Nota: El orden en que aparecen los Hospitales, es el orden en que se
mencionan en la tabla I.
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————PRUEBA Y/O APARATO

~Ninguna.

-Pruebas de ventilacién (volumen minuto,
consumo de O, presiones alveolares de gases
con Ergo Neumotest Jaegger.

-Ninguna.
-Célculo de cortocircuito Arteriovenoso.
-Distensibilidad Pulmonar.

-Pruebas de intercambioc gaseoso, gasometria
con O; al 100% en reposo yejercicio .
=Ninguna.

-Ninguna

-Calculo de cortocircuite Arteriovenoso,
gasometria con 0O al 100% en reposo y
ejercicio.

-Prueba de ejercicio con ergbémetro de
bicicleta, intercambie gaseoso, consumo de O
con aparato wmarca Medgraphics y medicién de
espacic muerto con aparato Tissot.
-Distensibilidad Pulmonar, Pruebas de ejercicio
{se miden volumen minuto, consumo de 03,
produccién de COy y gasometria) y gasometria
con O, al 100%.

-Ninguna.
-Ninguna.

Nota: El orden en gue aparecen los hospitales es el orden en gue aparecen

en la tabla I.

En la tabla se muestra que solo 7 de 13 hospitales (54%) tienen alguna
otra prueba ademas de las "rutinarias®.
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HOSPITAL VEE; Y CVF EEF35-75 RELAGION VEF;/CVE
1 Nacionales Nacionales Nacionales
{Rdz. Reynaga)®* {mismo autor) {mismo autor, ref.67)
2 Nacionales Nacionales Extranjeros
(RAz. Reynaga)+* (mismo autor) (Berglund, ref.68)
3 Extranjeroséa Extranjeros& Extranjeros&
(N o especificados)})
4 Extranjeross Extranjeross Extranjeros&
(Crapo,Morris,Gardner) (mismos autores) (mismos autores, ref.69)
5 Extranjeros& Extranjeros& Extranjerosé
6 Nacionales Nacionales Nacicnales
(Sanchez Espafa) (mismo autor) (mismo autor, ref.70)
Extranjerosg Extranjeros¢ Extranjerosg
(Baldwin) (mismo autor) {mismo autor, ref.66)
7 Nacicnales No se reporta Extranjeros
(Felipe Canta)# (Prieto H.F., ref.71)
8 Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros&
(Crapo,Knudson) (mismos autores) (mismos autores, ref.69,72)
9 Nacionales Nacionales Nacionales
{s&nchez Espaha) {mismo autor) (mismo autor, ref.70)
Extranjerosg Extranjeros¢ Extranjerosg
(Baldwin) (mismo autor) {mismo autor, ref.66)
10 Extranjeros Extranjeros Extranjeros
(Cherniack) {mismo autor) (mismo autor, ref.73)
11 Extranjeross& Extranjeros& Extranjeros&
(Crapo,Knudson) (mismos autores) (mismos autores, ref.69,72)
12 ' Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros&
(Crapo,Morris,Gardner) (mismos autores) (mismos autores, ref.69)
13 Extranjerosés Extranjeross Extranjerosé&

(Knudson, ITS) (mismos autores) (mismos autores, ref.72, 74)

*=Estudio no publicado, realizado en 1980 en el Centro Médico Nacional

{CMN}, IMSS..

&=Valores de referencia proporcionados automdticamente por el espirdmetro.

g=Valores de referencia utilizados en sujetos mayores de 50 afios de edad,

a los cuales se les agrega un 12% como correccién para México, D.F.

#=Referencia no proporcionada (trabajo supuestamente realizado en el CMN

del IMSS en 1980).

Nota: El orden en que se enumeran los hospitales no tiene necesariamente
relacién con el orden en que aparecen en la tabla I.
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TARLA X

HOSPITALES QUE UTILIZAN VALORES DE _REFERENCIA NACIONALES Y EXTRANJEROS

PARA__CV_V_VEF,, FLUJQ MESOESPIRATORIC Y RELACIQN VEF ;/CVF
EV v VEFy FEFza-73 VEF 1 /CVF

NACTONALES s (33.3%) 4 (28.5%) 3 (20%) 12

EXTRANJEROS 10 (66.6%) 10 (71.5%) 12 «8o%) 2

15 14 15 43

Nota: Aparacen 15 valores de referencia para 13 hospitales, pues como e
mostrd en la tabla anterior, en dos hospitales se utilizan valores de
referencia nacionales o extranjeros para la misma prusba, dependiendv de
la edad del sujeto.

Para el flujo mesocspiraterio existen 14 valores de roferencia, pues
en 1 hospital no se cutilizan valores de referencia para esta prueba
perque np e reporta.

Comp se aprecia en la tabla X, para CV, VEF,, Flujo Mesoespiratorio
Forzado

y relacisn VEF,/CVF, solamente 12 de los 44 casos en que se utilizan
valores de referencia para estas pruebas, que corréspcnde al 27%, son de
fuentes nacionales vy el resto de fuente extraniera (72%).
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TADLA XI
CIAS 0S_V, [s) fo]
ORIOS; VO ENES _PULMO] U 0
HOSPITAL ELUJOS VOLUMENES PULMONARES RIFVSION DE €O
1 Nacionales Nacionales -
(Rdz. Reynaga)® (mismo autor, ref.67)
2 Nacionales Nacionales -
(Rdz. Reynaga)* {mismo autor, ref. 67)
3 - - -
4 Extranjerosé& - Extranjerosé&
(Crapo,Morris, ref.69) {Crapo, Morris,ref.69)
5 Extranjerosé& Extranjerosé& -
(No especificados)
6 Nacionales Extranjeros
(S&nchez Espafia, ref.70) (varios, ref.66,75,76,77) -
Extranjerosg
(Baldwin, ref.66)
7 Nacionales Nacionales -
(Falipe Cantd)# (mismo autor)
Extranjeros
(Cherniack, ref.73})
Extranjerosé& Extranjeros& Extranjeros&
Knudson,Crapo,Ref.69,72) ( N o especificados)
Nacionales Extranjeros
(S&nchez Espafa, ref.70) (varios, ref.66,75,76,77) -
Extranjerosg
(Baldwin, ref.66)
10 Extranjeros Extranjeros Extranjeros
(Cherniack) (mismo autor, ref.73) (No especificados)
11 Extranjeros Extranjeros -
(Quanjer) {mismo autor, ref.23)
12 - - -
13 Extranjeroséa -

~=Estudio no
*=Estudic no
&=Valores de
¢=Valores de
a los cuales
#=Referencia

(Knudson, 1TS, ref. 72 y 74)

realizado o no reportado.

publicado.

referencia proporcionados autom&ticamente por el espirémetro.
referencia utilizados en sujetos mayores de 50 afios de edad,
se les agrega un 121 como correccién para México, D.F.

no proporcionada (trabajo supuestamente realizado en el CMN

del IMSS en 1980).
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TABLA XI1

HOSPITALES QUE UTILYIZAN VALGRES DE REFERENGIA NACIONALES ¥ EXTRANJEROS
PERA FLUJOS, VOLUMENES PULMONARES Y DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBOND

FLUJOS VOLUMENES DIFUSION DE CO
NACIONALES 5 (35.7%) 3 (33.3%) o (0.0%) ]
EXTRANJERQOS 9 (64.3X) & (&b.6%) 3 (100%) 1e
14 k4 3 26

En la tabla se muestra que para Flujos, Volumenes y Difusidén de CO,
8 de los 26 casos en que se utilizan valores de referencia, estos
valores provienen de fuentes naciocnales, lo cual corresponde a un 31%,
y el resto provienen de fuentes extranjeras (69%)3 Es notorio que para
la prueba de Difusidn de Mondxido de Carbono no se utiliza ningtin valcr
de referencia nacional.

Notas: -Existe un numero de valcres de referencia variable para los 1Z
hospitales, pues como =@ mostré en la tabla anterior en algunos
hospitales no se realiza o reporta la prueba y en alguncs hosplitales se
utilizan valores de referencia nacionales o extranjeros para la misma
prueba, dependiendc de la edad del sujeto, o de que se encuentre o no en
los rangos de edad y talla para las tablas de referencia nacionales.

-El orden en que aparecen 1l1os hospitales en la tabla XI, no guarda
necesariamente relacidn con el arden en que se encuentran en la tabla I.



REFERENCIAS UTILIZADAS PARA LOS VALORES NORMALES DE_LA RESISTENCIA DE
LAS VIAS AFREAS Y DISTENSIBILIDAD PULMONAR
HOSPITAL RESISTENCIA DISTENSIBILIDAD
1 - Extranjeros
{Scarpelli)+
2 Extranjeros Extranjeros
(Du Bois, ref.78) {Scarpelli)+
3 Extranjerosk& Extranjeros&?
(No especificados
4 Extranjeros#* -
{No especificados)
5 Extranjeros -
(No especificados)
6 Extranjeros Extranjeros
(No especificados)
7 Extranjeross -
(No especificados)
8 Extranjeros Extranjeros
{Briscoe,Marshall ref.79,80) (Frank,Marshall ref.80,81,82¥)
9 Extranjeros Extranjeros
(Quanijer) (Mismo autor, ref.23)

*=Valores recomendados en el manual del pletismégrafo utilizado para
realizar las pruebas.

&=Valores de referencia proporcicnados automaticamente por el
pletismégrafo.

+=Referencia no obtenida.

#=Referencia no localizada, por lo que el titulo original no se obtuvo.

Nota: Solamente se enumeran los hospitales que realizan una de las dos
pruebas mencionadas en esta tabla.



HOSPITALES
PARA F

ISTENCIA DE_LAS

IABLA_XIV

AUE UTILIZAN VALORES DE BEFERENCIA MACIOMALES Y EXTRANJEROS
YIAS _AEREAS Y DISTEMNSIEIL IDAD FULMONAR

RESISTENCIA DISTENSIBILIDAD
NACIDNALES o (0% o (0o%4) <]
EXTRANJERDS 8 (300%) & (100%) 14
a (-3 14

En ninguno de los

referencia

corr ande al

100k,

hospitales en que &e realizan prusbas de Resistoencia
de las vias aéreas o Distensibllidad Fulwmonar se utilizan valores de

nacionales, da tal

COPRECCION A BTwE Y STPD:

Pe 12z 15 hoepitales, en 8 se hace la corraccidn a BTPS de

automatica por
pruebas v en S
pletismografs, sin
considerarse que

la esplrometria

manzsa que
les valores scn de origen extranjero.

se realiza en

en 14 de los

casos, Qque

manera

los espirdémetreos utilizados para la realizacién de las
el neumotacografeo del

hacerse correccidn en ninguno de ellos a BTPS, por

la temperatura

en la

centigrados al momento de la ejecucidn de 1a prueba.

En todos

TECHICA PARA DETERMINNR EL LIMITE DEL_NORMAL:

‘
En todos los

cabina es de

37 grados

los hospitales en que se realiza’'la prueba de Consume de Oz,
se hace canversidén de unidades a STFD.

hospitales el limite entre lo normal y lo anormal se

determina por un porcentaje de los wvalores de referencia
predichos para el sujeto de acuerdo a las tablas de valuvres normales
utilizados y en ninguno de los hosplitales se usa el range

interpercentilar, los intervales da
estindar de el promedio para tal fina.

confianza, o la

desviacion
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En la siguiente tabla se especifican cuales son 1los valores utilizados
como porciento del normal utilizados por los hospitales para Capacidad
Vital y flujos, para definir si el sujeto estudiado era anormal para esa
prueba. Los valores se muestran como fueron referidos al investigador.

14}
CADA HOSEITAL PARA VEF;, CV. RELACION VEF;/CV. FEFjs.75 Y FEM
HOSPITAL YEE; cv VEFy/CV EEF25-75 EEM
1 <90% 100%110% 80%15% 100%t:108%
100%+10%
2 <90>110%* <90>110%s <90>1310% <90>110%*
<90>110%*
<100>120%& <100>120%& <100>120%& <100>120%&
<100>120%&
3 <8O% <75% <go% <75% -
4 <80Y <80% <80% <75% <80%
-3 <80% <80% <80% <70% <70%
6 <80>120% <80»120% <B0% -
Férmula!
7 <80% <80% Férmula+ - -
8 <BOY% <8Ot <80t <90>110%
<80>110%
9 <80>120% <80>120% <80% -
Férmulal
10 <80>120% <B80>120% <80% <80% <80%
11 <70% <70% <70% <70% <70%
12 <BO% <80t <go%t <65% -
13 <83% <80>100% ~ <80>100% <50%

*=Valores para sujetos sedentarios. &sValores para sujetos no
sedentarios.

-=Prueba gue no se realiza o no se reporta.

{=Formula:Hombres:FEM= CV X 1.86. Mujeres:FEM= CV x 1.67 {referencia no
proporcionada). +=F6rmula: 86.4 - edad/10 (referencia 71).

Nota: El orden en que aparecen los hospitales en la tabla no tiene
necesariamente relacién con el orden en que se encuentran en la tabla I.

Solamente S5 hospitales de los 13 estudiados (38.5%), se ajustan a
los limites normales inferiores como porciento de lo ideal existentes en
la literatura para CV y VEF;, que es igual o mayor a 8G% segln los
diversos autores extranjeros (31,33,41,43,45,46,47), ya gue ninguno de
estos autores reporta un limite superior normal.

Solo 2 hospitales concuerdan con cifras publicadas como normales
gor un autor mexicano (54) para la CV y que es de 90 a 110% del valor
deal.
Para el FEF;5-.75 algunos autores proponen como limite inferior
normal 60%, otros 70% y algunos otros hasta 75%, pero no cifras mayores
y tampoco 1imites superiores normales (31,33,41,46), por lo que alGn
cuando 5 de los 13 hospitales caen en estos rangos, solamente 4 de ellos
(31%) utilizan cifras publicadas. Para el VEFy/CV la variabilidad de
cifras publicadas es mayor y los rangos van de 65% a 89% por los autores
extranjeros (31,33,41,43,45,46,47) hasta 9%0% a 110% por un autor
mexicano (54}. En el rangoe de los primeros se encuentran 10 hospitales,
sin embargo sclamente 5 (50%) dan exact con las cifras
publicadas y en el rango del autor mexicano se encuentran y concuerdan 3
de los 13 hospitales (23%). Para el FEM existe mayor variabilidad y
menos publicaciones respecto a los valores normales.




A continuacién se resumen los porcentajes de los valores de
referencia mads utilizados, que delimitan 1o normal de 1lo anormal
para cada una de las pruebas.

JaBLAa xVI

VALQRES MAS UTILI12AD0OS €OMO PORCENTAJE DE 1.0S YALORES DE REFERENCIA
PARA DELIMITAR LA NORMAL IDAD PARA VEF,;, CV, Y RELACION VEF,;/CV

VEF cv VEF/CV
<80% L4 e a
OTRAS CIFRAS 4 & 4
13 1> 1z

Comc se aprecia en la tabla, para VEF, 9 de 1T hoespltales, o sea
‘el &9%  cencuerdan con el valar del 834 come porcentajé dal valar da
referencia como limite para considerar a un sujsts norsal o anormal;
tas az cifras y porcentajes diferencian 1o normal de lo ancrmal
Capasidad YVital, mizntraz que para la relacién VEF,/CV, B do
itales concuerdan con la cifra de BOW del valor de referencia
comn el limite normal, lo que signitica un porcentaje de &% de
concordancia cara gsta cifra.

Para el Flujc Mesoespiratoric Forzade y €l Flujo Espiratorio Maximo,
las cifraz gue delimitan la normalidad son muy variables entre los
sspitalecz, llegands a bhaber ccome madsnime concordancia d= J
hospitales pzra una cifra (F0X) en ambas pruebas; De dos hospitales
para otra cifra (70%) en ambas pruekas; De dos hospitales para etra
una cifra (75%) para €l Flujo mescespirataoric y de otra cifra (BO%)
para el FEM, sin encontrarse concordanzia en ninguna otra cifra para
las das pruebas.
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En la siguiente tabla se especifican cuales son los valores
utilizados como porciento del normal por los hospitales para los
Voldmenes Pulmonares, para definir si el sujeto estudiado era
anormal para esa prueba.
Los valores se muestran como fueron referidos al investigador.

TABLA_XVIX
O] c Q s S 0
EN_CADA HOSPITAL PMRA_CPT, VR. Y CFR
HOSRITAL CPT CER VR
1 100%+10% 100%+10% 100%:10%
2 <90>110%+ <50>110%* <90>110%*
<100>120%& <100>120%& <100>120%&
3 <80% »120% >120%
4 <80%>120% >120% >120%
5 <80%>150% >150% >150%
6 <50%>110% <90%>110% <90%>110%
7 <80%>120% >120% >120%
8 <B80%>120% <80%>120% <80%>120%
9 <70%>115% - <70%>115%

#=Valores para sujetos sedentarios.
&=Valores para suj)etos no sedentarios.
~=Valor no utilizado o reportado.

Como se observa en la tabla, las cifras mpas frecuentemente
utilizadas para CPT fueron <80% y >120%, concordando en 3 de los 10
casos {en un hospital se utilizan 2 cifras dependiendo de la
actividad fisica del sujeto de estudio) y <90% y >110% en otros 3
casos {23%), sin haber concordancia en 4 de las cifras utilizadas.
Los limites dados por los autores extranjeros en

ideal como normales para CPT son 80% a 120% de lo ideal para el
suijeto (31,33,47), con lo cual concuerdan sclamente 3 hospitales de
los 9 (33%) y las cifras normales para CPT per un auter mexicano son
90% a 110% con lo cual concuerdan 3 hospitales (33%), quedando un
33% fuera de las cifras publicadas.

Para CFR se encontré concordancia en 3 casos para las cifras de
<90% y >11l0%,as! como para la cifra >120%, resultando 3 cifras sin
concordancia entre hospitales. Existe poco publicado para valores
normales de CFR como porceptaje de lo jdeal y el rango va de 70% a
130% (31,54), por lo que todas las cifras presentadas en la tabla
quedan dentro de este rango, sin embargo solamente 3 de los 9
hospitales tienen cifras que concuerden con lo publicado.

Para VR hubo concordancia en 3 casos para las cifras de <90% y
>110%, asi como para la cifra >120%, sin concordancia para las 4
cifras restantes. Para VR se refieren cifras en la literatura que
van desde 60% hasta 140% de 1lo normal con diferentes valores
intermedios (31,33,45,47,54) y atn cuando todos los hospitales caen
en estos rangos, solamente 4 de los 9 hospitales (44%) concuerdan
con cifras publicadas.
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S1TOS_D S SPIRO) 0S:

Para los 13 hospitales estudiados, se ancontraron 2 espirémetros
en que los pardmetros no fueron especificados ni por los usuarios ni
por el manual del equipo, sin embargo en 1 de ellos se mencionaba en
el manual que reunia los criterios de la ATS (sin especificarse en
qué parasmetros). En los otros 11 espirémetros (incluyendo
neumotacégrafos) existia informacién directamente del manual del
equipo en 5 aparatos Yy en el resto la inhformacidn no pudo ser
obtenida con exactitud por desconocimiento de la misma por parte de
los usuarios y porque el manual no se encontraba disponible o ya no
existia. En todos estos aparatos en que se obtuvo la informacién, se
llenaban los requisitos de la ATS para Rango/Exactitud, Rango de
flujo y Tiempo (excepto en uno, dado que solo permitfa espiracién
por B segundos). Solamente en 2 de los hospitales se pudo obtener
el dato de la resistencia del equipo, la cual estaba dentro de los
requisitos de la ATS.

En suma, de los 13 hospitales estudiados, solamente en 2 (15%)
hubo informacién exacta acerca de todos los parimetros que para los
espirémetros deben cubrirse segGn la ATS y en 5 (38%) se encontrd
informacién de por lo menos 3 de los 4 pardmetros que se deben
cubrir.

No obstante no contar con la informacién directa del manual y
attn cuando no se pudo obtener con exactitud los valores, se puede
deducir del funcionamiento del neumotacégrafo de los pletismégrafos
Jaegger, que para los parfmetros de Rango/Exactitud, Tiempo y Rango
de flujo, estos aparatos se encuentran cubriendo satisfactoriamente
los requisitos de la ATS.

REGISTRO DE LA ESPIROMETRIA:

Los datos obtenidos de las escalas utilizadas fueron solamente
para el diagnéstico, ya que pr&cticamente ningGn hospital realiza 1la
validacién periédica del sistema de hardware y software para la
confiabilidad y exactitud de las curvas a través de compararlas con
determinaciones analizadas "a mano".

En 7 de 13 hospitales el registro de las curvas es hecho por el
aparato conmputarizado en una escala fija, sin que se especificara
cada una de las escalas utilizadas para volumen, flujo y tiempo por
los usuarios.

En el resto de los hospitales las escalas fueron las siguientes:
Para volumen.- De 10 mm/l para 3 hospitales, de 10.2 mm/l para 1
hospital y 40 mm/1 para 2 hospitales.

Para Flujos.- De 5 mm/l1/s para 2 hospitales, 10 mm/l/s para dos
hospitales y 40 mm/l/s para otros dos hospitales.

Para tiempo.- De 2 cm/s para 5 hospitales y de 2.3 cm/s para otro
hospital.
Cabe aclarar gue para los hospitales gque tienen escala de 40 mm/l y
de

40 mm/l/s existe la opcién de modificar los parametros a 20 6 10
mm/l ¥ 20 o 10 mm/l/s cuando lo requieran.
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ACIE E V. AB o R

ELLOS:

De los 13 hospitales entrevistados, 11 (85%) de ellos le
solicitan de rutina al paciente el realizar 3 esfuerzos como minimo
aceptable en cada espirometria, del resto (15%) 1 hospital le
solicita al paciente 2 esfuerzos, 1 hospital les solicita de 2 a 3
esfuerzos y otro de 1 a 3 esfuerzos, dependiendo de que los ya
realizados hayan sido ‘“satisfactorios" o no (esto evaluado
cualitativamente}.

La variabilidad tolerada en los esfuerzos es determinada y analizada
numér jcamente en el espirémetro computarizado o por quien realiza la
prueba en 5 de los 13 hospitales (38.5%), tolerdndose menos del 5%
al mepos para CV y VEF;, miepntras que en el resto de los hospitales
(61.5%) la variabilidad tolerada no estd especificada numéricamente
y es determinada de manera cualitativa, aln cuando algunos de estos
hospitales utilizan espirémetros computarizados que muestran de
manera automadtica la variabilidad interesfuerzo.

cuando la variabilidad es muy grande, en 8 de los 13 hospitales se
le pide al paciente realizar mas esfuerzos, en 3 hospitales no ponen
atencién a este parametro y en 1 hospital vuelven a checar la
calibracién y comparan los resultados con su espirémetro de campana
(Collins).

CRITERIOS UTILIZADOS PARA DETERMINAR UNA ESPIRACION ADECUADA Y DE
CUAL _CURVA SE REPORTAN [0QS5 VALORES

Para determinar tanto el inicio como el fin de la espiracién, B
de los 13 hospitales (61.5%) utilizan criterio subjetivo y los otros
5 hospitales no definieron sus criterios. No hubo ningfin hospital en
que al aplicar el cuestionario se definieran de manera completa los
criterios numéricos que especifica la ATS, sin embargo en la
prictica los requisitos de una buena espiracién se llenan en 8
hospitales debido a que en forma automitica el espirémetro registra
cuando la espiracidén tuvo algin error en su ejecucién (esto
solamente si la persona que realiza la prueba pone atencidn a este

unto) .

gara elegir la curva de la cual se reportan los resultados de
volumenes y flujos, solamente 6 hospitales (46%) utilizan la curva
con mejor CV y VEF; para reportar todos los valores. Existe 1
hospital que reporta el mejor valor de cada una de las pruebas
reportadas independientemente de 1la curva de que provenga, 3
hospitales que reportan el FEM de la curva con mejor FEM y el resto
de los valores de la curva con mejor CV y/o VEFy, 1 hospital reporta
todos los valores de la curva con mejor VEF;, 1 hospital de la curva
con la mejor CV y FEM y otro hospital reporta el FEM de la curva con
el mejor FEM y el resto de los valores de la curva con la mejor CV y
FEF75.
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EV I STRUCCIO) s V

Para evaluar la reversibilidad de la obstruccién de las vias
aéreas detectada en las pruebas funcionales respiratorias, 10 de los
13 hospitales realizan una espirometria posterior a la
administracidén de broncodilatador, 2 hospitales realizan prueba con
broncodilatador o prueba de reto con metacolina y 1 hospital no
realiza evaluacién de la reversibilidad de la obstruccién. De los
12 hospitales que hacen la prueba con broncodilatador, 4 de ellos
(33.3%) 1la hacen de manera rutinaria a todos los pacientes con
obstruccién de las vias aérecas al momento de detectarla con las PFR
y el resto la hacen solamente cuando la indica el médico tratante,
el médico a cargo del departamento de fisiologfa pulmonar o el
médico que realiza la interpretacién de las pruebas.

Se encontrd por otra parte, que solamente 8 de los 13 hospitales
{61.5%) cuentan con termémetro ambiental.

CALIBRACION DE 1.OS APARATOS:

En todos los hospitales se realiza la calibracién del
espirémetro y pletismégrafo tanto para volumen, como para las curvas
flujo volumen cuando el instrumento tiene un mecanismo de
calibracién para las mismas (solo en un hospital no se realiza esta
dltima calibracién). En 10 hospitales la calibracién es cotidiana,
en 1 hospital la calibracién es cada semana, en otro hospital es
cada mes (segln especificaciones del manual) y en otro hospital es
cada 6 meses.

En todos los lugares la calibracién se hace con jeringa volumé&trica
con el volumen recomendado por la ATS, y solo en 1 hospital la
jeringa no es la adecuada para la calibracién.

La comprobacién del buen funcionamiento de los aparatos mediante
la evaluacién con sujetos normales se efectGa en 7 de los 13
hospitales (54%), con frecuencias gue van desde diario (pacientes
que acuden para chequeo médico y que clinicamente son normales) en.2
hospitales, cada 15 dias en uh hospital, cada 3 meses en otro, cada
6 meses en otro hospital, solo cuando se tiene duda de los
resultados en otro, hasta tiempo no especificado y con un sujeto
aislado en el Gltimo. En ninguno de los hospitales se tiene
protoceolizada esta comprobacién del buen funcionamiento respecto a
definicién de los criterios de periodicidad de la realizacién, rango
de edad y examenes clinicos y de laboratorio en los sujetos de
prueba, andlisis estadistico etec.

La comprobacién interlaboratorio de los resultados de estos
sujetos normales solamente se lleva a cabo en 1 hospital de los 13
investigados y la pericdicidad es mensual.

La evaluaci6én de la aplicabilidad de los valores de referencia
en la poblacién en que se utilizan a través de haberlos validado en
sujetos sanos se hizo en 11 de los 13 hospitales, habiéndose
utilizado para este fin desde 15 a 200 personas (promedio de 72.5 y
Desviacién estidndar de 80 sujetos) en 6 de ellos, Yy un nGmero no
especificado de sujetos en 3 hospitales. Ninguno de estos estudios
ha sido publicado, sin embargo por informacién verbal de 1 hospital,
se encontrd que el 30% de los sujetos normales estudiados resulté
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con obstruccién de vias aéreas periféricas con los valores de
referencia habitualmente utilizades, y en otro hospital en gque se
evaluaron 25 personas Jjévenes, los resultados eran frecuentemente
muy anormales (sin especificarse la proporcién ni la gravedad de la
alteracién en las pruebas) con los valores de referencia utilizados,
por lo que se decidié cambiarlos por los valores que utilizan en la
actualidad, que aungue también mostraron anormalidades fueron menos
importantes y frecuentes.

De los 13 hospitales estudiados, 7 (54%1) hacen evaluacién de
incapacidad laboral de los pacientes cuando ésta es solicitada,
empledndose las mismas escalas de evaluacién de la gravedad de la
obstruccidn de las vias aéreas o de restriccién pulmonar que se
describen en las tablas XXV y XXVI. El resto de los hospitales no
eval@an incapacidad laboral o compensacién econémica de trabajadores
debido a problemas pulmonares,

GASOMETRIAS ARTERIALES:

En 10 hospitales de los 13 investigados (77%t) el (los)
gasémetros que utilizan cotidianamente es (son) automatizados, en 1
es semiautomatizado, en otro es manual y en otro cuentan con uno
manual y otro automatizade, empleando ambos rutinariamente.

La calibracién de los gasémetros de manera completa (a dos puntos)
se efectda cada 2 horas en 1 hospital, cada 4 horas en 2 hospitales,
cada B horas en 1 hospital, cada 12 horas en 2 hospitales y cada 24
horas en 7 hospitales (54%}. Excepto por 1 hospital que realiza la
calibracién solamente con mezcla de gases con contenidos alto y bajo
de Oz y COj, todos la realizan con estas mezclas ademas de
corroboracién con muestras controles con 3 diferentes valores de PH
y presiones parciales de gases conocidos.

Tedos los hospitales llevan registro escrito de las gasometrias
que se hacen, que varian de 1 a m&s de 10 afios de antiguedad y en
algunos hospitales estoS redistros existen desde gue el departamento
de fisiologia pulmonar inicié sus labores.

En 7 de los 13 hospitales (54%) se tiene un programa continuc de
educacién médica y del personal del laboratorio para la adecuada
recolecci6én, identificacién y transporte de las muestras sanguineas.
Este programa es llevado a cabo mensualmente en 2 hospitales,
semestralmente en 1 hospital, anualmente en 2 hospitales y en otro
hospital es varias veces por afio, sin especificarse la periodicidad.

En 10 de los 13 hospitales (77%) la accién que se toma cuando
existen valores de peligro en la gasometria es avisar al médico, en
1 hospital corroboran 1la calibracién, repiten la prueba y 1lo
reportan al médico, en otro hospital confirman el valor alterado
analizando la muestra en otro gasémetro y en otro hospital 1las
dnicas situaciones de peligro que registran es a nivel del
hematocrito (ya qgue solamente atienden pacientes ambulatorios y de
consulta externa), realizando sangrias cuando este es muy elevado.
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En la tabla XVIII se enumeran las referencias y autores
utilizados para los valores normales de la gasometria arterial para
PH, POy, PCOp y saturacién arterial de Oxigeno.

Como se puede apreciar en 3 de 12 hospitales (25%) se utilizan
valores de referencia no publicades, que fueron obtenidos en el
mismo hospital.

En 9 de los 12 hospitales (75%) los valores de referencia
utilizados son de autores nacionales, y dos de los 3 valores de
referencia de autores extranjeros fueron obtenidos del manual del
gasbmetro, sin especificarse la referencia exacta.

Llama la atencién que en 4 de los 12 hospitales (33%), los valores
proporcionados durante la entrevista son diferentes a los contenidos
en las referencias proporcionadas come la fuente de sus valores
normales.
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S VALORES S U GASOI
ARTERIAL
HOSPITAL REFERENCIA
1 Nacionalw
(ref. B3)
2 Nacional
(Staines, ref.84)
3 Extranjero&
(ref. 85)
4 Nacionalw
(Pineda, ref.86)
5 Extranjero#
6 Nacionalk
{Staines, ref.84)
7 - Nacionaltée
(Pérez-Neria, ref.87)
8 Nacional&
(Staines, ref.84)
-] Nacionalé
(Mtz. Guerra, ref.B88)
10 Extranjerof
11 Nacionals
(odor, ref.g89)
12 Nacional+

=Valores de referencia no publicados.

&=Valores proporcionados diferentes a los de la referencia
supuestamente utilizada.

#=Valores obtenidos del manual del gasémetro.

+=Referencia no especificada (vValores obtenidos en el mismo
hospital) .

t=Valores normales de gasometria arterial en nifos.

Nota: Aparecen datos de 12 hospitales, pues en dos hospitales no se
reportan valores normales de gases arteriales por los departamentos
de fisiologifa pulmonar.

El hospital nGmere 3 no proporcioné la referencia de la cual
obtuvieron sus valores normales después de especificarles que la
referencia dada inicialmente era errénea.
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En la siguiente tabla se encuentran los valores normales utilizados
en la gasometria arterial para las presiones arteriales de Oxigeno y
Bidxido de Carbono en milimetros de. Mercurio, para la Saturacién
arterial de Oxigeno y para el PH. Solamente en dos hospitales
manejan valores normales para la diferencia Alveolo-Arterial de
Oxigenc y en ambos es menor de 10 mm Hg.

AB X

HOSPITAL EQy Pcog PH Sagy
1 65-70 mmHg 30-35 mmHg 7.42-7.45 >88%
2 64-70 mmHg 28-34 mmHg 7.38-7.44 -
3 65-75 mmHg 25-35 mmHg 7.35~7.45 94-99%
4 64-72 mmHg 32-36 mmHg 7.38-7.46 90-95%
5 60-70 mmHg 30-15 mmHg 7.35-7.45 93-98%
6 60~-70 mmiHg 30-36 mmHg 7.38~7.45 >90%
7 - - - -
B8 70-90 mmHg 28~32 mmHg 7.35~7.45 98%
] 60=-70 mmHg 30-36 mmHg 7.38-7.45 >950%
10 65~75 mmHg 30-35 mmHg 7.38-7.43 92%
11 - - - -
12 55-80 mmHg 30-40 mmHg 7.35~7.45 84-97%
13 60-80 mmHg 30-40 mmHg 7.35=7.45 -
14 64-72 mmHg 29-33 mmHg 7.39-7.44 91%

-=No ge reportan los valores normales para estas pruebas en los
departamentos de Fisiologfa Pulmonar de estos hospitales.

Como se observa en la tabla, para los valores normales de POy,
solamente 3 de 12 hospitales (25%) coinciden para una cifra (60-70
mmHdg) y 2 hospitales (16.6%) coinciden en otra cifra (65-75 mmHg)
sin coincidir entre siI ninguno de los 7 hospitales restantes
58,4%).
éara ;os valores normales de PCO;, 3 hospitales de 12 (25%)
coinciden para una cifra (30-35 mmHg), 2 hospitales (16.6%) para
otra cifra (30-36 mmHg) y otros 2 (16.6%) para otra cifra (30-40
mnHg) , mientras que otros 5 (41.8%) no coinciden en otras cifras
entre si.
Para el PH, se encontrd que 5 de 12 hospitales (41.6%) coinciden en
las cifras de 7.35-7.45, solamente 2 de los hospitales (16.6%)
cojnciden en otra cifra (7.38-7.45), mientras que el resto de ellos
(41.8%) no coinciden en ninguna otra cifra de rangos normales para
esta medicién.
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Los resultados que se cobtuvieron al aplicar las muestras
controles a los gasémetros se especifican en a siguiente tabla
(XX), como desviacién del promedio tanto como valor absoluto, como
porcentual (para PH solo se tomaron en cuenta los decimales). Esto
se hizo porque cada tipo de gasémetro tiene diferentes valores
normales tanto para PH como para PCO; y PO para la misma muestra,
indicandose con asterisco aquellos valores que se encontraban fuera
de los limites esperados (tomando en cuenta dos desviaciones
estindar del promedio).

En la mayoria de los hospitales que contaban con dos gasémetros, se
aplic6 la muestra en los dos instrumentos, por lo gque en la tabla
aparecen en ocasiones mas de 1 valor por hospital.

Los controles con mnuestra conocida para PH, PCO; y POy
utilizados eran de Instrumentation Laboratory (IL), por 1o gque
solamente se tienen los valores predichos para los diferentes
gasémetros de esta marca, y para aquellos hospitales gue tienen
gasémetros de otra marca no se pudo verificar el control de calidad
a través de nuestras muestras controles, razén por la que aparecen
los resultados de 11 hospitales solamente. .

Para todas las muestras se ajusté el promedio de PO, por la altura
de la ciudad de México, debido a que por cada 1000 pies se deben
disminuir 0.7 mm Hg. del promedio normal establecido.

En las siguientes 3 tablas se muestran las desviaciones del valor
promedic normal especificado para PH, POy y FCOp, para los 3
diferentes tipos de muestras controles (Contriles) utilizadas (PH
4cido, bisico y neutreo), para los diferentes tipos de gasémetros de
los hospitales, dado que difieren los valores normales para una
misma nuestra dependiendo del tipo de gasémetro utilizado,
expresadas como incremento (positivo o negative) en nGmercs
absolutos y como incremento (positivo o negativo) proporcional.



control de calidad en PFR 60

TABLA_XX
s o RES COMO_V, SOLUTO
S S| L
0 0 c
HOSPITAL PH POz pCO,
1 0.00 (0%} o (o%) -4 (6%)
-0.01 (4.5%) o (o%) -8 (12%)+
2 +0.05 (24%) % -4 (6%) -9 (14%)
3 +0.02  (9%) -3 {5%) 48 (12.5%)+
4 +0,04 (18%)* -28  (43%)+ -16 {(25%)%
40.05 (24%)* -19  (28%)+ -15  (23%)*
5 +0.03  (14%) -1 (1.5%) +8  (13%)
6 +0.01  (4.5%) - o (o%)
7 +0.01 (4.5%) 0 (0%} -3 (5%)
8 0.00 {0%) +9  (153)* -6 (B%)
9 0.00 (0%) -1 (1.6%) 49 (14%)+
+0.06  (27%)+ -6 (9%) -2 (3%)
10 0.0  (0%) -2 (3%) -2 (3%)
+0.03  (14%)* o (o%) o (0%}
11 +0.03  (14%) 43 (5%) -6 (9%)
XiDE +0.02+0.02 -3.749.2 ~3.0%7.5
(10.5%%9.5%) (B.4%12,7%) {9.8%%7.5%)

*= Valor fuera de los rangos normales.

-= Valor no proporcionado por el aparato por descompostura.

Nota: El orden de los hospitales no tiene relacién con el orden en
que aparecen en la tabla I.

Como se puede apreciar en la tabla anterior, al aplicar la muestra
control con PH &cido, 5 gasémetros de los 15 (33%) dieron valores
incorrectos para PH, 3 de 14 gasometros (21.4%) dieron el valor
incorrecto para la medicién de POz y 3 de 15 (20%) lo dieron
incorrecto para PCO,.
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En la siguiente tabla se muestra que al aplicar la muestra control
con PH basico, 4 de los 15 gas6metros (26.6%) dieron valores fuera
de los rangos normales para el PH; Para la medicién de la PO,, S de
los 14 gasoémetros (35.7%) dieron el valor de manera incorrecta, y
para la PCO;, 4 de 15 instrumentos (26.6%) tuvieron valores
incorrectos.

LA XX
0 E ol v OLUTO
S _GASO S D 0S D N 0S S UES' S
{0] OLES €Ol H co
HOSPITAL By PO, pcoy

1 0.00 (0%) -2 (1.4%) o (o0%)

-0.08 (12%)+ -5  (3.5%) +3  (14%)

2 +0.01 (1.5%) -5 (4%) -2 (10%)
3 -0.03 (5%} -6 (4%) +6  (30%)%
4 +0.03  (5%) ~46  (34%)* -5 (25%)*
-0.04 (6%)* -39 (29%)* -7 (35%)#

5 +0.03 (5%) -3 (2%) +1  (5%)
6 -0.01 (1.5%) - -4 (19%)*

7 -0.01 (1.5%) -6 (4%) o (o%)

8 0.00 (O%) -3 (2%) -1 (5%)

9 0.00 (0%) -10 (7%)+ o (o%)

+0.05 (8%)* -13  (lo%)+ o (0%)

10 0.00 (0%) -2 (1.5%) -1 (5%)

+0.05 (8%)*% -5  (3.5%) -1 (5%)

11 - +0.02 (3%) -29 (19%)+ -1 (5%)

X<DE +0.001%0.03 -12.4%14.5 -0.8%3.1

(3.7%%3.6%) (8.9%+10.6%) (10.5%£11.5%)

*= Valor fuera de los rangos normales.

-= Valor no proporcionado por el aparato por descompostura.

Nota: El orden en que aparecen los hospitales corresponden al de la
tabla previa.
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En la tabla XXII se demuestra que al aplicar la muestra control con
PH neutro, ningGn gasémetro did valores incorrectos para FPH,
solamente 2 de 14 (14%) tuvieron valores fuera de 1los rangos
normales para PO; y en 2 de 15 gasémetros (13%) los valores fueron
incorrectos para la PCO;,

TABLA XXX
SV O] [o] BSO; 0
EN 10S GASOMETROS DE_LOS DIFERENTES HOSPITALES PARM LAS MUESTRAS
CONTROLES CON_PH NEUTRO
HOSPITAL BH PO, PCOy
1 0.00 (0%) -1 (1%) -2 (5%)
-0.02 (5%} -4 (4%} -3 (1Y)
2 +0.02 (5%) +3  (3%) =3 (7%)
3 ~0.03 (7.5%) -2 (2%) 48 (19%)#
4 +0.01 {2.5%) -31  (34%) % -5 (12%)
-0.02 (5%) -10 (11%)* -2 (5%)
5 +0.01 (2.5%) +8  (9%) o 0%)
6 +0.01 {2.5%) - -6 (14%)*
7 0.00 (0%} -2 (2%) -3 (6%)
8 0.00 (0%} -2 (2%) -3 (%)
9 -0.01 {2.5%) -3 {3%) +4 (9%)
-0.04 (10%) -7 (8%) 0 (0%)
10 +0.01 (2.5%) 0 (0%) -2 (5%)
+0.02 (5%) o (o%) -2 {5%)
11 -0.02 (5%) -5 (5%} -2 (5%)
X+DE -0.00440.018 -4.018.8 -14%3.4
(3.6%%2.8%) (6%£8.7%) (7.0%44.9%)

*= Valor fuera de los rangos normales.
== Valor no proporcionado por el aparato por descompostura.

Nota:El orden en que aparecen los hospitales corresponden al de la
tabla previa.



En el anexo, al final del trabajo, se encuentran las figuras 1 a 18, en
que se muestran graficamente los datos de las tablas XX, XXI y XXII, para
facilitar su anilisis y de las cuales se pueden obtener los siguientes
datos.

En las figuras 1 a 6 se muestra gr&ficamente la desviacidn del promedio
que tuvo cada hospital para el PH al aplicar la muestra control con PH
dcido, bdsico y neutro, asi como la curva de distribucién de estas
desviaciones para los hospitales en conjunto, observdndose que para cada
una de las muestras existen por lo menos 2 hospitales que tienen
determinaciones con desviaciones muy importantes del promedio y que
excepto por el hospital 9 (el segunde gasdmetro analizado) dque
consistentemente tiene desviaciones importantes para las 3 diferentes
muestras de PH, ningdn otro hospital repite esta alteracién en las 3
muestras controles.

La distribucién de las desviaciones del PH para el PH &cido es trimodal
con sesgo a la derecha, para el PH basico existe también sesgo a la
derecha y para el PH neutro es bimodal con dos picos, uno a cada lado del
promedio; En resumen ninguna de estas distribuciones es o tiende a ser
normal.

En las figuras 7 a 12 se muestra de manera grdfica la desviacién del
promedio de la PO; de cada hospital para los tres tipos de muestras
controles utilizados en la investigacién (PH &cido, basico y neutro), asi
como la distribucién de estas desviaciones para los hospitales en
conjunto.

Se aprecia que existen dos hospitales que consistentemente se desvian
importantemente del promedio para las 3 diferentes muestras controles y
que son el 4 (ambos gasémetros) y el 9 (el segundo gasémetro analizado},
mientras que los demis tienden a estar cerca del promedio, lo que se
refleja en las distribucicnes que adn cuando tienden a ser normales para
las tres nmuestras controles, todas tienen sesgo a la izquierda por
predominar valores mas bajos que el promedio al realizar las
determinaciones.

Las figuras 13 a 18 muestran las desviaciones del promedio para la PCOp
para las 3 muestras controles (PH &cido, b8sico y neutro), asi como la
distribucién de estas desviaciones tomando a los hospitales en conjunto.
Se observa que consistentemente existen dos hospitales gque tienen
desviaciones importantes para las ] muestras controles y que son el 3 y
el 4 (solo uno de los 2 gasSmetros). La distribucién de las desviaciones
de la PCOp en las muestras con PH &cido y neutro es bimodal y con sesgo a
la izquierda, y la Gnica gue tiende a ser una distribucién normal es la
de la la muestra con PH bisico, sin embargo tiene un leve sesgo a la
izquierda y dispersidn amplia.



control de calidad en PFR 64

Se encontré que de los 14 hospitales que utilizan gasémetro, 7 (50%)
no reportan los contenidos de Oxigeno de la sangre arterial, 1 (7%) hace
el calculo del contenido de Oxigeno a partir de gases sanguineos Yy
nomograma, 4 (28.5%) lo hacen a través de la medicién de la Hemoglobina y
la Saturacién de la misma (mediante férmula), 2 hospital realiza
solamente la medicién directa del contenido de Oxigeno, mientras que otro
hospital realiza tanto la medicién directa, como el calculo del contenido
a partir de gases sangui{neos y nomograma,

i [o] (oM

En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas solicitadas
para trabajar como técnicos del departamento de fisiologla pulmonar, asi
como el tiempo minimo requerido de entrenamiento para el personal
técnico. También se encuentran los datos de quién es la persona gque
realiza la interpretacién de los resultados de la pruebas de funcién
pulmonar, asi como cuales son las pruebas que realiza el médico.

BLA
[o] CTE] ICAS e SO Y E R N DE 4] S QU
co S
HOSPITAL  INTERPRETACION PRUEBAS HECHAS  ESTUDIOS
ENTRENAMIENTO
POR _MEDICO REQUERIDOS
1 Médico TO Bachillerato 1 afio
2 Médico TO Bachillerato NE
3 Médico TO NE NE
4 Médico 90% Secundaria + 4-6
meses
carrera Técnica
5 Médico Ninguna Secundaria + 6 meses
carrera Técnica
6 Médico TO NE 6 meses
7 Médico TC carrera Técnica NE
8 Médico TO Bachillerato+CFP NE
9 Médico TS NE NE
10 Médico P. de Ejercicie Bachillerato +
carrera Técnica
11 Médico Distensibilidad  Secundaria+CFP 1 afo
12 Espirémetro Ninguna Bachillerato 18 meses
13 Té&cnico Ninguna NE NE

TO=Todas ocasionalmente.

TS=Todas siempre,

NE=No establecido.

CFP=Curso de Fisiclogia Pulmonar.

Excepto por 1 departamento de Fisiologla Pulmonar que tiene jefe Técnico,
en ningin otro hospital hay jefe o supervisor técnico.

El personal gque labora en los departamentos varia de 1 a 14, con un
promedio de 4.6 y desviacién estindar de 3.5 individuos.
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En la siguiente tabla se encuentran los criterios de pruebas funcionales
respiratorias para diagnosticar obstruccién, restriccién y dafio mixto.
Los criterios son dados tal y como se proporcionaron al entrevistador.

G

HOSPITAL OBSTRUCCION
1 <gGaw,FEM y
2 (¢] FE:gg v
<gGaw, 50 Y 75 ¥
obstructive
VEFy/CV
3 <FEF5qQ y/o 75,VEF;
todos
& VEFy/CV
4 <VEF,,VEFj/CV y
FEF35-75
5 <VEF,
6 <FEF25-75 y FEF75
7 <VEF4/CV y/o un FEF
y/o >VR
a <VEFy y FEF con
ante-
>CFR,VR y Raw
9 <FEF3g5.75 Yy FEF7s
10 <VEF] y FEFz5.75
11 <VEF; y FEFa5-75
con >VR
en
broncodilatador
<VEF; o VEF;/CV
13 <VEF; 0 FEF3g_75

*=Pruebas espirométricas normales.

BL; v

s s
MIXTO

BESTRICCION
<CPT

<CPT y C
>VEF;/CV y Pst
<CV y resto de

pruebas normalesw
<CV sin <VEF;/CV

<CPT
<CPT y CI
<CPT

<CPT,CFR, VR,

cvyc
<CPT y CI
<CPT y CV

<CPT,CV y C con
VEF;/CV normal

<CV y resto de
pruebas normales#
<cv

cc 0

MIXTO

<CPT, cGaw y
FEFsg ¥ 75
Un dato

con un restrictivo
6 con >VEF;/CV
Disminucién de

los anteriores
<CV y FEF25-75

<CPT con >CFR y VR

No especificado

Combinacién de los
anteriores
Combinacién de

riores + >Raw y <C
No especificado
Combinacién de los
anteriores
Combinacién de los
anteriores y >10%

VEF; y 20% en FEF
con

Combinacién de los
anteriores
Combinacién de los
anteriores

Nota: FEF se refiere a uno o mas de los siguientes flujos espiratorios

forzados:
Como se puede aprec
tienden a utilizar las mismas pruebas
obstruccién de

determinar

FEin-75,FEF5° y FEFys.
ar en esta tabla,

las

diagnésticas,

vias aéreas no

llegan a

alin cuando diferentes hospitales

los criterios para
concordar

exactamente entre los hospitales a excepcién de 2 hospitales, en que los
criterios gue se utilizan fueron establecidos por la misma persona. Lo
mismo ccurre para determinar la existencia de un patrén mixto.

Para determinar el diagnéstico de un patrén restrictivo,
concuerdan en el criterio de disminucién de CPT Gnicamente

3 hospitales
(23%), 2

hospitales en el de disminucién de Capacidad vital cuando el resto de las

pruebas espirométricas normales y 2 hospitales concuerdan
de disminucién de CPT y capacidad Inspiratoria (criterio
la misma persona en los dos hospitales),

ningGn otro hospital.

sin gue exista

con el criterio
establecido por
concordancia en



En la siguiente tabla se muestran las escalas de gravedad que se
utilizan en cada hospital para obstruccién de las vias aéreas.

Los datos se reportan tal y como fueron obtenidos por al
investigador.

TABLA_XXV
BAS CIO) o] AS. S
EVALUAR LA GRAVEDAD DE OBSTRUCCYION DOE LAS VIAS AEREAS
HOSPITAL EFR LEVE MODERADA SEVERA MUY SEVERA

1 * 89-80% 79-50% <50% -

2 VEFy/cv 80-60% 59-40% <40% -

3 VEF, 80-65% 65-45% <45% -

4 VEF; 80-75% 75-50% 50-35% <50%

5 FEF - - <50% -

6& VEF,/CV 80-60% 59-40% <40% -

VR+ 150-199% 200-249% >250% -

7# FEF 89~70% 69-50% 49-35% <35%

8 FEF - b <50% -

9 Evaluacién cualitativa con la curva flujo volumen
10 FEF35.75  69=50% 50-40% 40-20% <20%
11 VEF. 80-65% 64~50% <50% bd
12 VEF; 75-60% 59-16% <36% -

Existe otro hospital que no se aparece en la tabla, porque su escala
difiere de las presentadas y es la siguiente:

Leve Moderada Importante Muy Importante Grave Muy Grave
100-80% 79-50% 49=-35% 34-20% 19-10% <10%
Esta escala es utilizada para diagnéstico de la gravedad de las vias
aéreas centrales cuando la sGaw estid alterada, de vias aéreas de
mediano calibre cuando el FEFsp estd alterade y de vias aéreas

pequefias cuando el afectado es el FEFyj5.

Como sée aprecia en la tabla solo 2 hospitales de los 12 (16.6%)
concordaron en la escala de gravedad y antre los diferentes
hospitales, son 6 las pruebas en la que se basa el diagnéstico de
gravedad.

*=Utilizan sGaw para definir obstruccién de vias aéreas centrales, y
para vias aéreas periféricas el FEFsg ¥ el FEFysg.

~-=Término no utilizado por ese hospital.

&=También utilizan con el FEFgg y el FEFys para definir la gravedad
de la obstruccién en las vias aéreas de pequefio calibre.

+=Cuando se raaliza esta prueba también se toma en cuenta para la
evaluacién de la gravedad y se reporta la gravedad de acuerdo con la
prueba mas alterada (VR o relacién VEFj/cV).

#=Se utiliza el FEM para diagnosticar afeccién de vias aéreas
centrales, FEFys_75 Y FEF5g para vias aéreas periféricas y FEF;spara
vias aéreas muy periféricas.

Nota: FEF se refiere a uno o m&s de los siguientes flujos
espiratorios forzados: FEFgg5.75,FEF5g y FEFgs5.
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En la siguiente tabla se muestran las escalas de gravedad que se
utilizan en cada hospital para obstruccién de las vias aéreas.
Los datos se reportan tal y como fueron obtenidos por el
investigador.

TABLA_XXVI

PRUEBAS DE_FUNCION RESPIRATORIA (PFR) Y ESCALAS UTILIZADAS PARA
EVALUAR LA GRAVEDAD DE LA RESTRICCION PULMONAR

HOSPITAL EER LEVE MODERADA SEVERA MUY SEVERA
1 CPT 89-80% 79-50% <50% -
2 cv 80-60% 59-40% <40% -
3 v B0-65% 65-45% <45% -
4 No se evalia la gravedad
S La gravedad se evalfia de acuerdo a repercusién gasamétrica
6 PT 80-60% 59-40% <40%
7 B9-70% 69-50% 49-35% <35%
8 La qravedad se evalla de acuerdo a repercusién gasométrica
9 Evaluacién cualitativa de la gravedad
10 No se evalGa 1la gravedad
11 cv B0-65% 64-50% <50% -
12 cv 75-65% 64~46% <46% -

Existe otro hospital que no se aparece en la tabla, porque su escala
difiere de las presentadas y es la siguiente:

Leve Moderada Importante Muy Importante Grave Muy Grave
100-80% 79-50% 49-35% 34-20% 19-10% <10%
Esta escala es utilizada para diagnéstico de la gravedad de la

restriccidén pulmonar a partir de la CPT.

En esta tabla se puede observar que solamente 2 hospitales de
los 12 que aparecen (16.6%), concuerdan en la escala utilizada para
determinar la gravedad de la restricci6n pulmonar. Otros 2
hospitales utilizan una escala no basada en ninguna de las pruebas
espirométricas o pletismograficas y en cambio utilizan una escala
basada en los resultados gasométricos.
£n los hospitales en que se utilizan pruebas funcionales
espirométricas o pletismogrificas, el diagnéstico de la gravedad se
basa en la CV o en CPT dependiendo - del hospital, excepto en un
hospital en que la graduacibn es en forma cualitativa.
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El control de calidad es la herramienta fundamental para el
progreso Y se basa en una serie de procesos tendientes a
identificar y erradicar errores para un fin determinado que
variard dependiendo del 4rea en donde se aplique, pero que
genéricamente se puede definir como el de obtener una utilidad
mayor, lo cual en el drea médica serd un beneficio real para el
paciente. Para Ishikawa (90), el control de calidad es hacer lo
que Se debe hacer en todas las empresas y empieza con educacidn y
termina con educacién a todos los niveles. En su ascepcién mas
amplia ésta calidad se refiere a calidad en el trabajo, calidad
en la informacién, calidad en el procese, calidad en los
trabajadores de el 4rea, calidad en el sistema, calidad en los
objetivos y calidad en el producto.

Para lograr esto se requiere de:

I) Planear, lo cual incluye: a) Determinar metas y objetivos y
b)Determinar métodos para alcanzar las metas.

II)} Hacer, que lleva implicitas dos tareas gue son: a) Dar
educacién y capacitacién y b) Realizar el trabajo.

IIX) Verificar los efectos de la realizacién, y finalmente

IV) Emprender la accién apropiada para corregir las alteraciones
detectadas.

Esto debe repetirse cuantas veces sea necesario hasta lograr el

fin deseado y posteriormente normalizar o estandarizar los

métodos para alcanzar las metas programadas.

En el presente trabajo se investiga cual es el control de
calidad que se lleva a cabo por los laboratorios de Fisiologia
Pulmonar de algunos hospitales de la ciudad de México en varios
de los tdépicos previamente mencionados. Debido a gque existen
estdndares de control de calidad en otros paises para las Pruebas
de Funcién Respiratoria que se han obtenido de estudios de
poblaciones y de equipos de medicién, y que en México no contamos
con este tipo de estindares, se decidié tomar lo publicado por la
ATS debido a gue puede ser extrapclable a nuestro pais, sin que
esto sea razdén para no crear los propios.

La uniformidad o estandarizacién de los procedimientos tanto
intra como interlaboratorio fue también investigada, a través de
verificar la existencia de un manual de procedimientos en cada
laboratorio y la informacién contenida, y de de comparar la
realizacién de los mismos entre los diferentes hospitales.

El presente estudio es totalmente descriptivo y no se ha
realizado en México otro como éste, Yy en la 1literatura
internacional se pueden encontrar pocos trabajos y en relacién a
gasometrias principalmente, por 1lo gque la discusién de los
resultados se enfocard a comentar los mismos de acuerdo a los
objetivos propuestos y se haridn solo algunas comparaciones con
otros estudios.

La realizacién de este estudio se llevé a cabo en 14
hospitales de la ciudad de México encontrandose que 13 de elles
hacen los estudios de Funcién Pulmonar con un mismo equipo y
personal, ain cuando solo 11 cuentan con un departamento de
Fisiologfa Pulmonar (DFP); No obstante el cuestionario se aplicé
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a los 13 hospitales, por lo que los resultados obtenidos del
trabajo son aplicables a todos ellos.

Para ser acordes con los cénones cientificos, la informacién
obtenida en cada uno de los DFP debié haberse validado
idealmente verificando gque realmente se hacfan las cosas como se
informaron, sin embargo esto no se hizo debido a que se consideré
poco prudente solicitar se nos permitiera esta verificacidén pues
se podria prestar a dificultades en la obtencién de 1la
informacién por existir participacién de susceptibilidades
perscnales ya que al hacer esoc en gran parte estidbamos en
realidad evaluando a los técnicos que realizan las pruebas, lo
cual no era el objetivo del estudio.

Como se menciond en la introduccién y al inicio de esta
discusién, el gque todos los hospitales contara con un manual de
procedimientos gue sea comin en los aspectos fundamentales entre
los diferentes laboratorios seria 1lo ideal, adn cuando la
informacién contenida proviniera de fuentes no nacionales (19),
dado que esto seria el inicio de un contrel de calidad basado peor
lo menos en estandarizacién -haciendo notar que lo 6ptimo seria
el contar con un manual de procedimientos con informacidén
adecuada, obtenida del pais-, no obstante como se presentd en los
resultados, solamente en 1 departamento de Fisiclogfa Pulmonar se
pudc constatar la existencia del mismo.

Es obvio que la sola presencia del manual de procedimientos
en un departamento de Fisiologfa Pulmonar no es suficiente, dado
que se requiere de la aplicacién diaria de la informacién cen &1
contenida y la educacién continua del personal que lo utiliza,
sin embargo esto no se investigd por no ser parte de los
objetivos del estudio.

En lo que se refiere al equipo, se encontré sclamente 1
hospital que contara con todo lo que un hospital de 3er nivel de
atencién debe tener en el departamento de Fisiologia Pulmonar y
que es espirémetro, equipo para medicién de voltmenes pulmonares,
prueba de difusién pulmonar y gasdmetro, quedando el resto de los
hospitales con diferentes tipos de equipo, pero ninguno completo.

Se encontraron varios hospitales que contaban con el equipo
completo pero no funcionante desde hace varios afios, lo cual es
desafortunado debido a la utilidad potencial de los aparatos.

Un punto importante es el que los equipos reGnan las
recomendaciones de la ATS, debido a gue asi se tiene la seguridad
de que por lo menos se estid cumpliendo con una parte de el
control de calidad que deben tener los DFP, sin embargo en la
minoria de los equipos se contaba con la informacién exacta al
respecto y esto es un problema tanto de los fabricantes que no
especifican esos datos en los manuales, como de las personas que
adquirieron el equipo, por no prestar atencién a estos puntos y
exigir que se les proporcione esa informacidn.

En todos los hospitales investigados se realizan como promedio
239 espirometrias mensuales, sin embargo el rango va de 80 a 800
y la suma de espirometrias realizada solamente por estos
hospitales es de alrededor de 3100 cada mes y alrededor de 1500
pletismografias en el mismo lapso. Del 64 al 100% de los valores
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de referencia utilizados en nuestro pais para las diferentes
pruebas espirométricas y pletismograficas fueron efectuados en el
extranjero, por autores extranjeros, encontréndose por lo menos
10 diferentes referencias entre 1los hospitales para las
diferentes pruebas y con por lo menos 6 diferentes autores
extranjeros para CVF y VEF; gque son las pruebas mas cominmente
realizadas, lo cual habla de la poca uniformidad en este aspecto.
Los problemas gue de esto emanan son facilmente predecibles, ya
gque los valores de referencia proporcionados por los diversos
autores difieren entre si{ como pudo ser demostrado al comparar
los valores esperados para el Flujo Mesoespiratorio de una
persona por dos diferentes referencias, encontrandose diferencias
hasta de casi 1.5 litros para esta prueba, y para el Volumen
Residual de hasta 1.25 litros (32) y esto es explicable porque
existen muchas variables que influyen en estas diferencias ain
para personas de la misma edad, sexo, talla y peso, como son la
diferencia del equipo utilizado (32), probablemente la altitud a
la cual se realiza el estudio (32), diferencias raciales gue son
importantes como se ha demostrado en varios estudios en gue se
encuentra consistentemente que los valores de CV y VEF; en
sujetos negros es hasta un 12% menor que en blancos, quedando los
orientales en un punto intermedio entre ambos grupos (91,92,93),
y mads aun se ha sugerido que el nivel socioecondmico puede jugar
un papel en diferencias de Pruebas de Funcién Respiratoria (PFR)
en paises subdesarrollados (94). Es importante hacer notar que
todas las referencias extranjeras utilizadas fueron realizadas en
poblacién NO HISPANA.

Adn cuando en el extranjero se han publicado muchos estudios de
referencia para valores normales de PFR ademds de los que se han
mencionado previamente en este trabajo (95,96,97,98), incluyendo
estudios realizados especificamente para sujetos de edad avanzada
(99), desgraciadamente en México se encuentran publicados solo
algunos estudios de valores de referencia para PFR en nifios
(100,101,102) y de los que se han realizado en adultes (67,70)
ningune ha sido publicado en revista de divulgacién cientifica,
por lo que la metodologia utilizada es desconocida y por tanto su
validez y aplicabilidad en nuestro pais. Lo anterior es en parte
apoyado por un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias para corroborar la aplicabilidad de
une de estos valores de referencia nacionales (67) en el
Departamento de Fisiologia Pulmonar, en que utilizando sujetos
sanos se encontraron diferencias porcentuales entre los valores
observados y esperados que iban de un 4 a un 53% para diferentes
pruebas (103), lo cual es inaceptablemente alto. En ese mismo
estudio (67) existen valores de referencia para mujeres de 86
afios y de 1.86m. de estatura, lo cual es dudoso gue provenga de
mediciones reales y es muy probable que hayan sido obtenidos por
extrapolacién de la ecuacién de la recta, lo cual no es vilido
(35) .

Para determinar los limites de normalidad para las
diferentes pruebas de Funcién Respiratoria, se encontrd que la
mayor concordancia que habia para una cifra (80% del predicho
como limite inferior normal) fue del 69% y esto se dié en las
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pruebas de CV y VEF;, y una cifra similar de concordancia entre
los hospitales se dié para la relaci6bn VEFy/CV (66%), no
existiendo concordancia mayor del 23% para las cifras utilizadas
como limites normales para ninguna otra prueba de Funcién
Respiratoria, incluyendo otros flujos y todos los vollmenes
pulmonares, lo c¢ual manifiesta la gran variabilidad entre los
hospitales en las cifras utilizadas para definir los limites de
normalidad, algunas de las cuales no tienen siquiera apoyo
bibliogréfico.

Aun para las cifras en gque los hospitales tuvieron una gran
concordancia y gue se citan en algunos articulos, se desconoce
como se obtuvieron o se sabe gue son cifras arbitrarias sin un
apoyo estadistico gue las avale {104,105) en la mayoria de los
casos, no obstante un articulo trata de establecer estos limites
de normalidad como porcentaje de los predichos para el sujeto en
cuestién, utilizando bases estadisticas y define estos limites
para préacticamente todas las PFR de utilidad clinica (22) y que
por coincidencia son similares o iguales a algunas de las ya
descritas por otros articulos a 1los cuales recién nos hemos
referido y a las wutilizadas por algunos de 1los hospitales
entrevistados. Sin embargo las limitaciones de la aplicabilidad
de las cifras obtenidas por estos autores (22) son obvias, ya que
se basan en 2 a 3 articulos de valores de referencia de PFR que
fueron realizados entre los afos de 1961 y 1976, por lo que adn
no se seguian las recomendaciones de estandarizacién publicadas
por la ATS; Solo es aplicable a esos articulos o a publicaciones
con promedios y desviaciones estdndar prdcticamente iguales; Los
autores citados tomaron los promedios y desviaciones estandar
bajo sus criterios y no exactamente como los reportaban los
autores originales para la muestra poblacional total, y por lo
tanto algunos no concuerdan con el texto original; Y por Gltimo
no se tomd en cuenta gque las PFR varian de acuerdo a varios
factores como edad, sexo, estatura, etc., por lo gue el como se
hizo el andlisis solo se aplica a la parte media de la poblacién
{y con limitaciones} y no a los extremos . Esto ultimo se ha
puesto de relieve en varios articulos, en gue se observa gue para
edades o© tallas extremas 1los limites de normalidad para
diferentes PFR varifian de manera importante en relacién a las
edades o tallas promedio (72,106,107), por lo cual no se cuentaen
el momentc actual con un método ideal para establecer los limites
de normalidad, pero el que disminuye de manera mas eficiente los
errores producidos por la competencia multifactorial en 1la
determinacién de un valor de PFR es el de los Intervalos de
Confianza a un determinado porcentaje -gque habitualmente es el
95% por razones estadisticas-, obtenidos mediante el error
estindar de la estimacidn en la regresién lineal, que ademés es
en el que se basa la Ultima publicacién para estandarizar las PFR
editado por la Intermountain Thoracic Society (74) y cuyos
autores han sido los mismos gue han publicado los principales
articulos de estandarizacién de PFR de la Sociedad Americana de
Térax, por lo que probablemente pronto serdn las mismas
recomendaciones de este organismo. Adn cuando este método se
acerca mas a la realidad al definir los limites de lo “normal" y
de lo “"anormal", est& basado solamente en criterios estadisticos
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Y no en criterios biolégicos como deberia de ser; No obstante no
existe hasta el momento un método para determinar los linmites de
normalidad desde este punto de vista biolégico.

El uso de diferentes valores de referencia, de limites de
normalidad distintos entre 1los laboratorios, asi como 1o
inadecuado de utilizar un porcentaje fijo como limite normal hace
que una persona estudiada en nuestro pais sea normal -en bases
muy inciertas- en un laboratoria de Fisiologfa Pulmonar y resulte
"patoldgica” en otro -con las mismas bases inciertas-, como fué
demostrado en un trabajo realizado en nuestro pails utilizando
solo 2 valores de referencia distintos y 2 distintas cifras para
delimitar la normalidad (108), lo cual obviamente se magnifieca al
aumentar la variabilidad de estos valores entre los hospitales.

Todo esto es grave por las repercusiones psicolégicas para el
paciente y la familia del mismo al ser etiquetado como "“enfermo*
cuando no 1o es, asf como las implicaciones terapéuticas,
econémicas y sociales gue de esto derivan.

Para facilitar los criterios diagndsticos de las alteraciones de
PFR se tomaron los patrones de anormalidad Obstructivo,
Restrictivo y Mixto {104), de esta manera se evidencié que existe
una dgran variabilidad en 1las pruebas utilizadas por los
diferentes hospitales para diagnosticar uno u otro patrén, con un
méximo de concordancia para el patrén restrictivo, gue fué de un
23% para la disminucién de CPT como criterio diagndstico Gnico de
este patrén. AGn cuando no hay consenso en la utilidad real gue
tienen algunas PFR que no son de uso comdn en la clinica para el
diagndstico de estos patrones, se tiene bien determinada 1la
utilidad de las mas ampliamente usadas en la clinica tal y como
se ha mencionado en la introduccién, sin embargo para algunos
hospitales fue notorio el desconocimiento de 1la informacién
existente a este respecto, 6 el mal manejo de la misma en los
tres tipos de patrones, pero principalmente en lo que se refiere
al patrén Restrictiveo en que se tomaba la sola disminucién de 1la
Capacidad Vital con o sin alteracién en la relacién VEF,/CV como
criterio diagnéstico.

Esto tiene también implicaciones serias dado gue aunque un sujeto
se estudie con el mismo equipo, se utilizen los mismos valores de
referencia, limites de normalidad, etec. en un hospital se
catalogard con un patron de anormalidad, mientras que en otro
hospital el diagnéstico serd diferente.

La calibracidn es un aspecto muy importante dentro del control de
calidad de un Departamento de Fisiologfa Pulmonar, ya gue de ésta
dependen directamente la exactitud y la precisidn de los valores
reportados, yue son las caracteristicas que les dan su validez, y
como ha sido sefalado debe realjzarse cotidianamente para los
espirémetros (13), condicidén cumplida por 10 de los 13
hospitales, sin embargo en 1 de los hospitales que ne cumplian
esta norma, la calibracidén se apegaba a las recomendaciones del
manual del equipo. El saber si la falta de apego a la
recomendacidén de calibracion cotidiana tiene impacto en los
reportes de esos Departamentos de Fisiologia Pulmonar serfa
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interesante, sin embargo es algo que no se puede contestar con
este trabajo.

En las gasometrias arterjales la calibracién es un aspecto de
suma importancia para mantener el control de calidad de los datos
emitidos por el laboratorio. Se observé que 9 de los 13
hospitales (69%) la calibracién a 2 puntos se realiza a
intervalos mayores de los recomendados por varios autores (ver en
la introduccién), lo cual es definitivamente inadecuado,
principalmente si tomamos en cuenta que se realjzan como promedio
1832 gasometrias mensuales por los hospitales estudiados, con
rangos de 35 a 1) 000, y que la suma de gasometrias que realizan
estos hospitales en conjunto asciende a aproximadamente 23,800
cada mes.

Otro aspecto de primordial importancia en el control de calidad
de los laboratorios que realizan gasometrias es el de la
educacién médica continua en cuanto a la recoleccién,
identificacién y transporte de las muestras sanguineas, ya que
detalles como la cantidad de heparina de la jeringa al momento de
la toma de la muestra pueden cambiar los valores de manera
significativa para el PH, PCO,, PO,, bicarbonato y exceso de base
(85), y desafortunadamente este programa de educacién solamente
es llevado a cabo por el 54% de los hospitales entrevistados.

A diferencia de lo que ocurre en las pruebas espirométricas y
pletismograficas, en la gasometria arterial existen mas de 10
estudios de valores de referencia publicados de sujetos adultos
normales y también varios para nifios en la ciudad de México (62),
no obstante solamente 6 de los 12 hospitales (50%) dijeron
utilizar alguno de esos valores publicados, sin embargo al
comparar los valores utilizados por el hospital con la referencia
proporcionada se encontré que S de ellos no correspondian a los
valores de la cita, quedando por tanto en duda su verdadera
procedencia. Las diferentes fuentes de las que se obtuvieron les
valores de referencia asi como la falta de concordancia entre
los valores utilizados y citados explican la variabilidad de las
cifras utilizadas, tal y como se muestra en la tabla XIX, que
aungue para algunos parametros es importante. Esta variabilidad
no es tan alarmante como la presentada en el estudioc mencionado
(62), en su parte de los valores gasométricos encontrados en la
ciudad de México, quizd debido a una "“seleccién natural” de las
cifras, que ocurrid cuando los hospitales tuvieron que decidir
cuales serian las cifras gue manejarian como normales al reportar
las pruebas. Se encontraron 2 hospitales gue no manejan valores
normales para gasometrias en sus reportes y dejan a eleccién de
quien solicité 1a prueba el definir si los resultados son
normales o anormales. Si bien es cierto que hay una gran
variabilidad de 1las cifras en los estudios de valores de
referencia de gasometrias realizados en la ciudad de México (62)
Yy que @en ella influyen muchos factores, lo cual haria
recomendable que cada laboratorio contara con sus proplos valores
-siempre y cuandc se obtengan con una metodologia cientifica-,
esto no justifica la ausencia de valores de referencia en los
reportes de estos hospitales, dado que al dejar la eleccién de
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uso de valores normales al solicitante . de 1la prueba 1la
variabilidad se incrementa adn mas, lo cual afecta
importantemente la estandarizacién y por tanto la calidad de la
interpretacién.

Como parte de la evaluacién del control de calidad de los
gasdmetros, se aplicaron muestras controles con valores conocidos
de PH, PO y PCO; y el andlisis de los resultadeos se hizo tomando
en cuenta las modificaciones que sufren las determinaciones de
PO; a diferentes altitudes, asi como los diferentes resultados
que se obtienen de una misma muestra por diferentes gasémetros de
la misma marca (IL). Por las razones anteriores se hizo el ajuste
del valor de PO; gque deberfa tener la muestra para la altitud de
la ciudad de México y para tener un andlisis adecuado de 1los
reportes de los diferentes gasémetros al aplicarles estas
muestras, no se tomd el valor absoluto reportado, sino que, se
determind la desviacién del valor obtenido de el promedio gque
idealmente deberia reportar ese gasémetro en cada una de las
variables a medir, con lo cual podrfamos ver la distribucién de
las mediciones, ya que se ha reportado que para uha misma muestra
la distribucién de los valores reportados por diferentes
laboratorios tiende a ser Gaussiana (10).

Al hacer las curvas de distribucién de las desviaciones de
los promedios ideales para cada variable medida, observamos que
las determinaciones que tendian a acercarse a una distribucién
normal de valores eran los de PO, y PCO; de todas las muestras
controles (con PH &cido, b&sico y neutro, figs. 7 a 18), sin
embargo las dispersiones en todos los casos era anmplia, lo cual
habla de la existencia de laboratorios que dieron determinaciones
muy por arriba o por debajo de lo esperado. Excepto por la
determinacién de la PCO, para el PH bdsico, teodas las
distribuciones tuvieron un sesgo a la izquierda (hacia wvalores
por debajo del promedio), lo cual puede ser debido a que los
laboratorios de los hospitales en conjunto estuvieran dando una
determinaciéon errdnea, 6 que el lote de las muestras controles
utilizado fuera defectuoso y los valores que los fabricantes
proporcionaron para ellos no fuera el que realmente contenfan -
por un mal control de calidad-. Para discernir entre ambas
posibilidades se tendria que repetir el estudio con muestras del
mismo lote eon una segunda ocasién y ademds aplicar muestras
controles de otro lote diferente, corroborande con los
fabricantes de las muestras controles los valores proporcionados.

No obstante las observaciones anteriores, varios hospitales
consistentemente reportaron valores muy alejados del promedio
tanto para la POp como para la PCOp para las diferentes muestras,
gque llegaron a ser de un 43% y 25% del valor promedio
respectivamente por un mismo hospital para la muestra con PH
4cido, con desviaciones importantes también en las muestras con
PH b&sico Yy neutro. Asi como éste, se encontraron por lo menos
otros dos hospitales que consistentemente reportaron resultados
alejados del promedio para varias muestras,

En las determinaciones del PH para las 3 diferentes muestras
controles no hubo ninguna tendencia a la normalidad de la
distribucién de las mediciones (Figs. 1 a 6), y por el contrario



control de calidad en PFR 76

" se observaron curvas bi o trimodales, con dispersiones amplias y

con sesgos a uno y otro lado del promedio, lo cual evidencia
error en la determinacién por parte del gasdmetro. Aun cuando
pudiera haber participacién por defectos en los lotes de 1las
muestras utilizadas en este error, esos defectos dificilmente
explican la magnitud del mismo, basados para esta afirmacién en
las distribuciones observadas para la PO; y PCO;.
En el caso del PH existieron 2 hospitales que consistentemente se
alejaron del promedio en varias de las muestras, coincidiendo uno
de ellos con los que fallaron también en la determinacién de POy,
lo cual hace de estos hospitales en conjunto una proporcidn alta
de determinaciones erréneas en relacién a la cantidad total de
hospitales estudiados. Los errores atribuibles a los gasémetros
pueden ser debidos a fallas en el aparato en si mismo o a mala
calibracién del aparato, sin embargo solamente tenemos bases para
inculpar a la calibracién, ya que coinciden varios de los
hospitales que realizan calibraciones infrecuentemente con
aguellas determinaciones fuera de los ranges permitidos para las
muestras controles aplicadas. No se puede definir si fallas
propias de los gasdmetros participan en estos errores, ya que el
trabajo no proporciona 1los pardmetros necesarios para esta
decisién.

En pocos hospitales se tiene establecido el tiempo de
adiestramiento que debe tener un técnico para confiarle 1la
realizacién de las pruebas de manera auténoma y el nivel
educacional minimo solicitado para ser técnico de un DFP es
variable o no se encuentra establecido, y esto es explicado
porque las personas gque actualmente trabajan como técnicos en
estos departamentos ingresaron a ellos hace muchos afos, cuando
no existian lugares para preparacifn técnica. Estos son puntos
importantes de estandarizar ya que en la actualidad existen
sitios de preparacién de personas a nivel técnico para trabajar
en DFP y porgue como se menciondé al inicio de la discusién, el
control de calidad es una variable dependiente de la educacidn
del personal que labora en cualquier proceso.

La interpretacidn de los resultados debe realizarse por un médico
con una. preparacién soélida, dade que sSe reguiere de la
integracién de <conocimientos fisiolégicos, fisiopatolégicos,
nosolégicos, clinicos y en la actualidad inclusive estadisticos
para que sea adecuada, de manera gque se tenga un reporte de
resultados -producto final de todo el proceso de control de
calidad en un departamento de Fisiologia Pulmonar- Gtil y
confiable, por lo cual se considera inadecuado gque la
interpretacién de las pruebas sea realizada por una persona con
nivel técnico e inaceptable que sea reportada la realizada por el
aparate mismo, situaciones que suceden en dos hospitales
entrevistados.
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CONCLUS IONES

No existe un manual de procedimientos en la gran mayoria de
los DFP.

El tipo de equipo utilizado para PFR es insuficiente en
prdcticamente todos los hospitales para lo que idealmente
se debe tener en un 3er nivel de atencién a la salud.

Existe falta de informacién importante respecto a las
caracteristicas que debe reunir el equipo utilizado para la
realizacién de PFR.

En la mayoria de los hospitales se recurre a valores de
referencia extranjeros para flujos y volumenes pulmonares,
cuya aplicabilidad en nuestra poblacién es limitada o nula.

No se cuenta en el pais con valores de referencia adecuados
para PFR.

Los limites de normalidad para PFR gque se emplean en los
hospitales se basan en un porcentaje fijo del valor
predicho para el sujeto, lo cual lleva a errores de
diagnéstico, principalmente en valores extremos para edad y
talla.

El seqguimiento de las recomendaciones de estandarizacién
publicadas en la literatura sobre PFR es pobre por casi la
totalidad de los hospitales entrevistados, y en su mayoria
es por falta de conocimiento de las mismas.

No hay uniformidad en los distintos procedimientos
realizados entre los hospitales entrevistados (realizacién
de las pruecbas, calibracién de gasdmetros,valores de
referencia y limites de normalidad empleados, interpretacién
y reporte de resultados, y criterios diagnésticos de PFR).

La calibracidén de los espirdmetros y pletismégrafos se realiza
de manera adecuada en la mayoria de los hospitales, lo cual
no ocurre en el caso de los gasdmetros,

No se hace una comprobacién del buen funcionamiento de los
equipos a través del empleo de controles externos en la
generalidad de los hospitales.

11~ No existe uniformidad en las escalas utilizadas para el

reporte nupérico de los resultados.

12- Se encontrd un namero alto de determinaciones gasométricas

incorrectas al aplicar muestras controles en los
diferentes hospitales.
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RECOMENDACIONES

1-Establecer normas de control de calidad escritas y
proporcionadas a través de un manual para todos los DFP en
lo que se refiere a calibracién, realizacién de las pruebas
Yy evaluaciébn de el buen funcionamiento de los equipos.

2-Crear y utilizar valores de referencia nacionales con una
metodologia apropiada y nimero de sujetos suficiente y
representativo de la poblacién en la que se aplicaran.

3-Emplear limites de normalidad y criterios diagnésticos
uniformes, basados en un juicio cientificos.

4-Realizar y mantener programas de educacién médica y técnica
continua para todos los procedimientos realizados por el DFP
para el personal que participa en los mismos.

5-Tener un sistema de vigilancia, evaluacién y modificacién de
los aspectos mencionados, tendientes a mantener la
uniformidad y un control de calidad ideal en todos los
procesos de los DFP.

6-Evitar de manera personal y general los obstdculos reconocidos
al control y a las mejoras (90):

a) Pasividad en dirigentes y responsables de las diferentes
4reas en los DFP.

b) Personas que estin satisfechas con el statu quo y les
falta comprensién de aspectos importantes.

c) Personas que piensan que la mejor manera de hacer algo y
la m&s f4c¢il es aquella gue conocen. Personas que
confifan en su propia insuficiente experiencia,.

d) Personas que no tienen oidos para las opiniones de otros.

e) Personas que no ven mids allad de su entorno inmediato &
que no actualizan su informacién y se encuentran
rezagadas en cuanto a lo gque sucede en el mundo en
general.
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En las siguientes péiginas aparecen gré4ficamente los
resultados obtenidos al aplicar las muestras controles en
los hospitales visitados. Para cada una de las variables
estudiadas (PH, PO; y PCOp) existe la representacién gréifica
de la desviacién que hubo del promedio tanto en forma de
barras lo que permite visualizar la desviacién individual
que tuvo cada gasémetro, como en poligono de frecuencias,
lo que permite wvisualizar la distribucién de estas
desviaciones en conjunto. La interpretacién del ceroc en
todas las figuras es de ausencia de desviacién del promedio;
las desviaciones hacia arriba del cero se indican con
nimeros positivos y aquellas hacia abajo del cero se indican
con nidmeros negativos.

Figuras 1, 3 y 5.~ En estas figuras se nmuestra mediante
barras horizontales la desviacién que tuvo cada uno de
los gasometros hacia uno y otro lado del promedio
correspondiente en los resultados de PH al aplicar las
muestras controles con los 3 diferentes tipos de PH
{4cido,bdsico y neutro respectivamente). En el eje de
las ordenadas se encuentra numerado cada uno de los
gasémetros de manera arbitraria y cada barra
corresponde a un gasémetro., En el eje de las abscisas
se encuentra la desviacién del promedio en nGmeros
absolutos y unidades estdndar para el PH; El1 cero
indica cero desviacién del promedio y hacia la derecha
del mismo se encuentran las desviaciones positivas o
hacia arriba del promedio, mientras que hacia 1la
izguierda del cero estédn las desviaciones negativas o
hacia abajo del promedio.

Figuras 7, 9 y 11.~- En estas figuras se muestra mediante
barras horizontales la desviacién que tuvo cada unc de
los gasémetros hacia uno y otro lado del promedio
correspondiente en los resultados de PO; al aplicar las
muestras controles con los 3 diferentes tipos de PH
{4cido,bdsico y neutro respectivamente). En el eje de
las abscisas estdn en milimetros de mercurio las
desviaciones del promedio de la PO,. El resto de los
datos es igual que para las figuras anteriores.

Figuras 13, 15 y 17.- En estas figuras se muestra mediante
barras horizontales la desviacidn que tuvo cada uno de
los gasdmetros hacia uno y otro lado del promedio
correspondiente en los resultados de PCO; al aplicar
las muestras controles con los 3 diferentes tipos de PH
(4cido,bidsico y neutro respectivamente). En el eje de



las abscisas aparecen en milimetros de mercurio las
desviaciones del promedio de la PCO;. El resto de los
datos es igual que para las figuras anteriores.

Figuras 2, 4 y 6.- En estas figuras se muestra mediante
poligono de frecuencias sombreado la distribucién que
tuvieron las desviaciones de los gasémetros en forma
conjunta hacia uno y otro lado del promedio en los
resultados del PH al aplicar las muestras controles con
los 3 diferentes tipos de PH (4cido, bésico y neutro
respectivamente). El1 eje de 1las ordenadas de 1la
izquierda corresponde a la proporcién de la unidad
estdndar y el de la derecha al namero de hospitales al
que equivale esa proporcién. El eje de las abscisas
corresponde a la desviacién del promedio del PH en
nimeros absolutos y unidades estdndar. Los nameros
positivoes indican que se encuentran por arriba del cero

(o sea del promedio), mientras que 1los nGneros
negativos indican que se encuentran por debajo del
cero.

Figuras 8, 10 y 12.- En estas figuras se muestra mediante
poligono de frecuencias sombreado la distribucién que
tuvieron las desviaciones de los gasémetros en forma
conjunta hacia uno y otro lado del promedio en los
resultados de POz al aplicar las muestras controles con
los 3 diferentes tipos de PH (&cido, bAsico y neutro
respectivamente). El eje de las abscisas corresponde a
la desviacion del promedio de la PO en milimetros de
mercurio. El resto de los datos es igual que para las
figuras 2,4 y 6.

Figuras 14, 16 y 18.- En estas figuras se muestra mediante
poligono de frecuencias sombreado la distribucién que
tuvieron las desviaciones de los gasoémetros en forma
conjunta hacia uno y otro lado del promedio en los
resultados de PCO; al aplicar las muestras controles
con los 3 diferentes tipos de PH (4cido, basico y
neutro respectivamente). El1 eje de las abscisas
corresponde a la desviacién del promedio de la PCO; en
milimetros de mercurio. El resto de los datos es iqual
que para las figuras 2,4 y 6.



FIGURA 1

DESVIACION DEL PROMEDIO DEL PH PARA CADA GASOMETRO
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FIGURA 4

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO
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EIGURA &

DESVIACION DEL PROMEDIO DEL PH PARA CADA GASOMETRO
-PH NEUTRO-

ot T e T T T
] -
c—r J
—
—
ot ~
) ompa—
— | | -
§ e 4
%\ t
3 o) 3
R |
T i
e
R e S

[AIN] o —l)l)'-l 7 -:-002 ’ E)OU ) lj().‘ ﬂno-l



EIGURA 6
DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO
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IGURA 7

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PO2 PARA CADA GASOMETRO
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FIGURA 8
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FIGURA 9

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PO2 PARA CADA GASOMETRO
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FIGURA_10

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO
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FIGURA 12

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO
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EIGURA 13

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PCO2 PARA CADA GASOMETRO
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FIGURA 15

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PCO2 PARA CADA GASOMETRO
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FIGURA_16

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO
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FIGURA 17

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PCO2 PARA CADA GASOMETRO
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