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ANTECEDENTES 

Las pruebas de función respiratoria tiene una gran utilidad 
para el médico general, as! como para diversos médicos 
especialistas como son el Neumólogo, Cardiólogo, Terapista­
Anestesiólogo, Internista y Cirujano, ya que, particularmente la 
espirometr!a, son fáciles de realizar, bien aceptadas por los 
pacientes y muy informativas. Las indicaciones sugeridas por 
diversos autores son variadas e incluyen las siguientes 
(1,2,3,4,5,6, 7). 

INDICACIONES SUGERIDAS DE LAS PRUEBAS DE FONCION POLKONAR 

- Evaluación del tipo y gravedad de disfunción Pulmonar. 
- Evaluación de disnea, tos y otros s1ntomas respiratorios. 
- Evaluación de fumadores mayores de 40 años de edad. 
- Detección temprana de disfunción pulmonar tanto 

ob5tructiva como restrictiva en sujetos de riesgo. 
- Vigilancia de sujetos con exposición laboral riesgosa. 
- Seguimiento y evaluación de la respuesta a un tratamiento. 
- Evaluaci6n de incapacidad laboral. 
- En pacientes con Rinitis Alérgica o "resfriados 

frecuentes". 
- Estadificación de la gravedad de una agudización del Asma. 
- Monitorización de Insuficiencia Cardiaca Congestiva. 
- Evaluación preoperatoria de: 

a) Cirug la resectiva pulmonar*. 
b) 11 Bypass 11 de arterias coronarias en sujetos con 

historia de tabaquismo y disnea•. 
e) Cirugia abdominal alta en sujetos con 

historia de tabaquismo y disnea•. 
d) Cirug!a abdominal baja en pacientes con enfermedad 

pulmonar no caracterizada*. 
e) Pacientes en quienes se espera el uso de anestesia 

general prolongada. 
f) Cirugía torácica no resectiva. 
g) Pacientes mayores de 70 años de edad. 
h) Pacientes con enfermedad pulmonar conocida. 
i) Pacientes con obesidad. 
j) Sujetos con historia de tabaquismo, tos o 

sibilancias. 
k) Niños con escoliosis sometidos a cirugía torácica o 

abdominal alta. 

- En niños también se recomiendan para la evaluaci6n de 
apnea, tos crónica, Asma y Fibrosis Qu1stica. 

•Sugerencias de PFR preoperatorias del American College of 
Physicians. 
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Aún cuando en la evaluación preoperatoria no se ha definido de 
manera adecuada su utilidad en determinado tipo de cirugías (8), 
ha habido acuerdos en la necesidad de realizar específicamente 
espirometria preoperatoria a pacientes en quienes se hará 
resección pulmonar, en pacientes con historia de tabaquismo y 
disnea que sean sometidos a cirugfil de 11 bypass 11 de arterias 
coronarias o cirugía abdominal alta y en cirugia abdominal baja 
en pacientes con enfermedad pulmonar no caracterizada (9); Se ha 
sugerido también su uso en la evaluación preoperatoria de 
pacientes en quienes se espera el uso de anestesia general en 
forma prolongada, en cirugía torácica no resectiva, en sujetos 
mayores de 70 años de edad, pacientes con enfermedad pulmonar 
conocida, en obesidad, en casos con historia de tabaquismo, tos o 
sibilancias y en pediatria en niños con escoliosis sometidos a 
cirugía torácica o abdominal alta (1,6,9). 
Sin embargo las prueb.:is de función 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 que 
dependen de la persona que rea 1 iza el estudio como del aparato 
empleado. Así lo reflejan estudios realizados en el mismo sujeto 
por diferentes laboratorios, en que se encontró variación 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. Así los clínicos tendrian una 
manera fácil y confiable de interpretar y comparar resultados de 
diferentes laboratorios. Además podrían contestar adecuadamente 
las preguntas formuladas en el marco de la investigación, tener 
exámenes basales útiles 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 repetición de estudios, como por contar con aparatos 
y valores de referencia utilizables por todos los laboratorios 
(11). Por este motivo la Sociedad Americana de Tórax (ATS) desde 
1979 publicó un articulo acerca del acuerdo en la estandarización 
de la c!ipiror:ict.ria del Comité de Instrumentos Médicos de la ATS 
(12) y que posteriormente, en 1987 rue actualizado por el Comité 
de Calidad de los Estándares para los Laboratorios de Función 
Pulmonar Clínicos (13); Estas recomendaciones fueron publicadas 
también en otros artículos (14,15) y son actualmente ampliamente 
aceptadas y la base de los valores que se manejan en la mayoria 
de los libros de texto de Pruebas de Función Pulmonar y en libros 
en que se hace referencia a ellas (l,J,5,7). 

De manera resumida se presentan las recomendaciones para la 
estandarización de la espirometria a las cuales nos hemos 
referido, que fueron publicadas por la ATS. 

Lo primero se refiere al equipo a utilizar, ya que se ha 
establecido que el espirómetro debe reunir características que no 
variarán en la aplicación d nivel clínico, diagnóstico o 
epidemiológico. La exactitud de un espirómetro depende de la 
resolución 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 mínimos requeridos en los eGpir6metros se resumen a 
continuación. 

RECOMENDACIONES MINIMAS PARA LOS SISTEMAS E,SPIROMETRICOS 

-Prueba 

CVF 

V 

VMV 

-Rango/exactitud 
BTPS (L) 

7 L/ ± 3% de la 
lectura 6 ± 50 ml. 

Igual que para CVF 

7 L/ ± 5% de la 
lectura 6 ± 200 ml. 

± 12L/s ± 5% de la 
lectura 6 ± 200 ml. 

-T 
(s) 

JO 

15 

15 

-Rango de flujo 
(l/s) 

o a 12 

o a 12 

o a 12 

O a 12 

250L/min a VV de 2L/ 12 a 15 
± 5% de la lectura 

o a 12 

Tiempo cero: Tiempo a partir del cual todos los volúmenes 
espiratorios son tomados. Determinado por 
extrapolación retrógrada. 
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RECOMENDACIONES MININAS PARA LOS SISTEMAS ESPIROMETRICOS 

-Prueba -Resistencia 
(cmH2D/l/s) 

CVF 

VEF1 Menos de 1. 5' 
de o a 12 L/s 

FEF25-75 Igual que VEF1 

V Igual que VEF1 

VMV Presión menor 
de ± 10 cm H20, 

a VV de 2L y a 2.0 Hz 

-Señal de Prueba 

Jeringa de 3 L 

24 formas de curva 
estandarizadas 

Igual que VEF1 

Prueba del fabricante 

Bomba de ondas de 
o a 4 Hz ± 10% a 
± 12 L/s 

otra de las características recomendadas por la ATS es la 
validación 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 práctica y que puede realizarse mediante 
una jeringa mecánica controlada por computadora y que evalúa 
tanto el hardware como el software de los espirómetros 
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 reúne las recomendaciones de la ATS si menos de 1 de cada 
20 valores medidos está fuera de los limites cuando se evalúan 
los espirómetros para las 24 formas de curvas estándar, al ser 
utilizada una jeringa mecánica controlada por computadora. 

En la expresi6n de los resultados por el espirómetro se requiere 
un tipo de escala en la expresión gráfica o bien en el papel 
utilizado, tanto para diagnóstico como para validación y para las 
mediciones manuales de los parámetros (estas dos últimas utilizan 
la misma escala). La resolución requerida y el factor de la 
escala para los diversos parámetros son los siguientes. 

-DIAGNOSTICO- -VALIDACION-
Resoluci6n Escala Resoluci6n Escala 

Volumen(L) o.oso 0.025 
(mm/L) 10 

Flujo (L/s) 0.20 0.10 
(mm/L/s) 2.5 

Tiempo(rns) 20 20 
(cm/s) 
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Todos estos requisitos deben ser cumplidos por los espirómetros y 
es deber del comprador o del usuario del equipo verificarlos al 
adquirirlo, ya que existen estudios de evaluación de espirómetros 
comerciales antes y poco tiempo después de haberse publicado las 
recomendaciones de la ATS y se demuestra que existen varios 
espirómetros, que aunque son la minarla, realizan determinaciones 
erróneas o no llenan los requisitos especificados por esta 
asociación (17,18). 

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

INFORMACION QUE DEBE CONTENER UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE PFR 

Idealmente se debe proporcionar información acerca de: 

-Lista de todo el equipo y aditamentos necesarios. 
-El nombre de la prueba, descripción general de la 

misma y parámetros que mide (CVF, VEF1, etc.). 
-El mantenimiento preventivo de los aparatos. 
-Tablas de valores normales actualizadas y definición 
de los limites de normalidad, con sus respectivas 
referencias bibliográficas. 

-Propósito 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 cálculo de los 
resultados y un ejemplo de como se realizan estos 
cálculos, as! como las condiciones a las cuales se 
reportan los resultados (ATPS,BTPS, etc.). 

-El aseo del equipo y medidas para evitar transmisión 
de enfermedades. 

-Protocolos y horarios de calibración de cada aparato. 
-Las recomendaciones que deberá 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 notificación. 
-Procedimientos de seguridad para el personal y 
pacientes en relación 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 calibración volumétrica del espirómetro debe 
ser revisada al menos diariamente, con una jeringa con un volumen 
de por lo menos 3 litros. 

La Sociedad Americana de Tórax incluye entre las recomendaciones 
para la estandarización de los laboratorios de Fisiología 
Pulmonar, varias relacionadas a la ejecución de las maniobras, 
iniciando desde las características que debe reunir el personal 
que trabaja en estos laboratorios, especificando el nivel 
educacional minimo requerido y el tiempo de entrenamiento en el 
mismo laboratorio tanto para el equipo técnico, como para el 
equipo de supervisión y para el jefe o director de técnicos (20). 
Dentro del rubro de ejecución de las maniobras, se encuentran 
recomendaciones acerca de el número de esfuerzos aceptables que 
debe realizar cada paciente, basados en el articulo 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 la 
variabilidad entre las maniobras espiratorias es grande (vease 
adelante), el paciente puede requerir de hacer hasta 8 esfuerzos 
aceptables (con inicio y final adecuados, como se explicará). 
Hay también criterios bien definidos para determinar que el 
inicio y la finalización de la prueba para Capacidad Vital 
Forzada fueron adecuados a aceptables. 

CRITERIOS PARA DETERMINAR UN ESFUERZO ADECUADO 

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

b)Exhalación forzada de duración razonable. En 
sujetos con obstrucción severa de las vias aéreas 
hasta 15 segundos. 

c)cuando por razones cllnicas el sujeto no puede o 
no debe continuar una exhalación más prolongada. 

INSPIRATORIO:a)Asegurar un 11 Tiempo cero 11 preciso y que el VEF1 
proviene de la curva con el máximo esfuerzo. 

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

El esfuerzo completo debe haber sido realizado mediante una 
inspiración máxima, una espiración con esfuerzo máximo, y sin tos 
durante la maniobra. 
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Se especifica que el paciente debe ser estimulado a continuar 
sacando el aire hasta el fin de la maniobra. El tiempo m1nimo 
recomendado por la ATS para la espiración es de 6 segundos y 
puede requerirse de tiempos mayores an sujetos con obstrucción de 
las v1as aéreas, tal y como se mencionó. 
Una exhalación forzada con tiempos exhalatorios de más de 15 
segundos en sujetos con obstrucción severa de las v1as aéreas 
rara vez cambia decisiones clinicas y por tanto no está 
justificado pedir al paciente exhalaciones mas prolongadas de 
este tiempo. 

Aún cuando puede haber algunas ocasiones en que se requiera 
de la realización de mas de B maniobras espiratorias 
consecutivas, se considera que en general, B es el número máximo 
recomendado de esfuerzos por cada paciente, sea nifio o adulto, 
debido a que con mas esfuerzos es común que ocurra la fatiga y 
maniobras adicionales son por tanto de poco valor, y porque en 
algunos individuos se puede desencadenar broncoespasmo (inducido 
por espirometr1a). 

La temperatura ambiente en la cual se realiza la 
espirometrla idealmente debe ser entre 17 y 40 grados 
Centígrados, por lo que la temperatura 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 limitación al flujo del aire con la 
inhalación de aire fr1o, y la otra razón es que a temperaturas 
mas extremas puede haber mayor error en la medición del VEF1 en 
los espirómetros que miden volumen. En los espirómetros 
computarizados habitualmente la corrección a BTPS es realizada de 
manera automática por el aparato, en caso de no ser as1 en ~ 
los casos deberá realizarse la corrección a BTPS para el reporte 
de los resultados. 

En cuanto a los procedimientos de medición, la ATS especifica 
que las variables espirométricas deben ser medidas de una serie 
de por lo menos J curvas espiratorias forzadas aceptables ya que 
no siempre los mejores esfuerzos se pueden obtener de la simple 
observación de las curvas y por tanto mediciones y cálculos son 
requeridos para determinar los valores mayores para de esta 
manera seleccionar los resultados que se reportarán. 

La selecci6n de los resultados a reportar serán de la 
siguiente manera: El mejor valor para CVF y el mejor valor para 
VEF1 se reportarán aún cuando estos 2 valores no provengan de la 
misma curva, después de examinar los datos de todas las curvas 
aceptables. Otras mediciones, como el FEF2s-1s y la medición de 
otros flujos espiratorios deben ser obtenidos de la mejor curva, 
definida esta como la curva que reúna los criterios de 
aceptabilidad y de la suma mayor de CVF mas VEFi· Otra forma de 
seleccionar la CVF y VEF1 es a través de obtener ambos de la 
mejor curva, demostrándose resultados muy similares a los 
obtenidos con el criterio recomendado por la ATS, sin embargo se 
decidió dejar solo t criterio por razones de experiencia en 
estudios epidemiológicos con ese criterio y porque la CVF y el 
VEF1 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 ejecución de los resultados, la mayor 
CVF y la segunda mayor CVF, no deben variar mas allá 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 variación menor al 5% o a 0.100 L debe 
cumplirse también entre el mayor VEF1 y el segundo mejor VEF¡, 
independientemente de cual curva provengan. Estos criterios de 
reproducibilidad deben ser utilizados para decidir cuando se 
requerirán 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 variabilidad 
durante la realización de las pruebas y en ese momento decidir si 
el paciente debe hacer un mayor número de maniobras espiratorias 
que las habitualmente solicitadas. Antes del criterio de 
reproducibilidad, debe ser llenado el criterio de aceptabilidad, 
que básicamente se cumple cuando se reúnen los criterios de un 
buen inicio y un buen fin de la espiración al realizar la prueba 
de CVF, además de que e 1 observador se asegure que no existan 
fugas del aire espirado al momento del esfuerzo y que no ocurra 
obstrucción de la boquilla (por lengua, dentadura postiza, etc.). 
La reproducibilidad de los resultados también deben ser 
considerados al momento de la interpretación. El uso de los 
datos de maniobras con poca reproducibilidad se deja a discreción 
de quien realiza la interpretación. Pennock ha reportado que 
sujetos con obstrucción de las vlas aéreas tienen coeficientes de 
variación mayores que los sujetos normales (22), por lo tanto 
este tipo de pacientes tienen mayores probabilidades de no reunir 
estos criterios de reproducibilidad. 

Aún cuando no se han oublicado criterios de estandarización 
~ interpretación y valores de referencia por la ATS, estos 
se encuentran en desarrollo por las misma asociación. 

Un organismo europeo llamado Comunidad Europea para el Carbón 
y Aluminio (CECA), ha publicado una serie de articulas con 
recomendaciones para la estandarización de las pruebas de función 
respiratoria muy bien especificadas (23), que cubren los mismos 
aspectos que la ATS difiriendo en prácticamente todos los valores 
mencionados previamente para cada una de las pruebas, aunque en 
la mayoría de las ocasiones las diferencias no son importantes. 
Abarcan recomendaciones para una mayor cantidad de parámetros que 
la ATS, entre los que se encuentran criterios para la medición de 
volúmenes pulmonares mediante pletismografia o métodos de 
dilución de gases, para la medición de resistencias de las v1as 
aéreas, para la capacidad de difusión con la prueba con Monóxido 
de Carbono, para la elasticidad y distensibilidad pulmonar, as1 
como para los valores de referencia, en que se especifica que 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 contaminación ambiental son 
los que deben usarse. Para elegir los valores de referencia que 
conviene utilizar en el laboratorio de Fisiologia Pulmonar, ellos 
recomiendan que se deben tomar en cuenta atributos del sujeto 
como edad, estatura o alguna otra estimación de medida corporal, 
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as1 como sexo, grupo étnico, el nivel habitual de actividad 
fisica al momento de la medición y durante la adolescencia, la 
historia de tabaquismo o exposición a contaminantes ambientales y 
si el sujeto creció o no en una gran altitud; No todos los 
estudios de valores de referencia normales reúnen estos 
requisitos. Esta publicación cuenta también con un resumen de 
los valores de referencia que se han reali~ado por diversos 
autores, con las características de las pruebas funcionales que 
se estudiaron, el año en que se realizó el estudio, el número de 
sujetos que se incluyeron, los rangos de estatura, de edad y el 
sexo de la población estudiada, asi como la postura en que se 
realizaron las pruebas y el tipo de equipo empleado, as1 como con 
información respecto a lo que cada prueba de función pulmonar 
evalúa, sin embargo al igual que la ATS carece de recomendaciones 
para estandarizar la interpretación diagnóstica de las pruebas. 
En 197B también se publicó por Ferris y colaboradores un articulo 
de recomendaciones acerca de procedimientos de estandarización de 
las pruebas de función respiratoria, dentro de una serie de 
publicaciones acerca de un proyecto de estandarización de 
epidemiologia, que incluia prácticamente las mismas 
recomendaciones que publicaria la ATS poco tiempo después, 
teniendo en algunos aspectos cspecif icaciones mas precisas dentro 
de los mismos rubros que toca la ATS, explicable esto porque el 
fin del estudio es básicamente epidemiológico (24). 

Tampoco se han publicado criterios definidos en relación a 
la seguridad y control de infecciones 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). 

AO.n cuando tampoco existen recomendaciones especificas por 
la ATS o por la CECA para gasometrías arteriales, hay 
recomendaciones escritas por diversos autores respecto al tipo de 
instrumentos de medición que actualmente se emplean, con las 
ventajas y desventajas de los mismos, respecto a la obtención de 
la muestra sangu1nea, ast como su transporte y almacén cuando no 
se analiza inmediatamente,al análisis de los resultados y sobre 
todo al proceso de control de calidad. Estos datos han sido 
resumidos de manera concisa y práctica en varias publicaciones 
(1,27,2B), y también se especifica en ellas que la calibración de 
los gasómetros debe realizarse con gas humidificado, o bien con 
mezclas de gases conocidas, además de calibrar con una muestra 
liquida con una composición de gas disuelta conocida o con un ph 
estándar conocido. Los tiempos de calibración recomendados para 
los electrodos de PH, P02 y PC02 del gasómetro se muestran en la 
siguiente tabla. 



PH 
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CALIBRACION DE LOS GASOMETROS 

A 2 PUNTOS 

cada 1 a hs 

cada e hs 6 cuando 
a 1 punto exceda J mmHg 
los limites permitidos 

cada e hs ó cuando 
a 1 punto exceda 2 mmHg 
los limites permitidos 

A 1 PUNTO 

e/cada muestra 6 
cada 15-20 minutos 

e/cada muestra 6 
cada 20 minutos 

e/cada muestra 6 
cada 20 minutos 

En una de las referencias se acepta la calibración a un punto 
para cada uno de los electrodos de los aparatos hasta cada 2 
horas. Para control de calidad óptimo el uso de calibración de 
gases a un tercer punto se real iza con controles de referencia 
adecuados (los cuales tienen indicados los limites de normalidad 
para cada tipo de gasómetro); se recomienda también tener dos o 
mas gasómetros: en cada laboratorio, de manera que se puede 
corroborar la precisión (aunque no la exactitud) de los 
gasómetros. Dentro del control de calidad también se sugiere que 
haya un mélnual de procedimientos, un registro excelente de las 
qasometrias realizadas, un mantenimiento del equipo y un programa 
continuo de educación médica y del personal del laboratorio 
acerca de la recolección, identificación y transporte de los 
especimene~ (27,28). 

Respecto a los equipos automatizados de medición de función 
pulmonar, en cuanto a la automatización en si, la ATS y autores 
pertenecientes a la misma asociación do manera independiente han 
publicado recomendaciones al respecto (29,30) 1 pues dado que aún 
cuando los sistcm~s computarizados de pruebas de función 
respiratoria ofrecen varias ventajas como el evitar errores de 
medición y de redacción de resultados, asi como dar calibraciones 
mas consistentes y disminuir la variabilidad de las 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 
información acerca de la evaluación de la exactitud de las 
pruebas de función pulmonar computarizadas, ya que muchos no 
describen siquiera las fórmulas utilizadas en los cálculos. 
B) Los usuarios deben ser informados de las fechas de vencimiento 
de los paquetes que pueden alterar los resultados producidos por 
el sistema. C) Los manuales de operación deben contener una 
descripción detallada y explicita, con su respectiva referencia, 
de todas las fórmulas usadas en el cálculo de los resultados y 
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los valores normales predichos utilizados. D) El manual de 
operaciones del aparato también debe contener una sección de 
validación con los detalles específicos que le permitan al 
usuario documentar que los cálculos 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 cálculos 11 a mano", de las pruebas de "monitores" 
biológicos bien conocidos. 

VJ\LORES NORMALES: cuando se trata de establecer la 
normalidad de los valores de una prueba, se debe especificar el 
objetivo del concepto, es decir si lo que se quiere es 
identificar a los sujetos sanos de la población, o bien separar 
lo frecuente de lo infrecuente, lo cual en el terreno estadístico 
serla seleccionar a los individuos que se encuentren en los 
extremos superior o inferior de la población (que a juicio del 
investigador se cifra en 2.5% o 5%). Cuando la distribución de la 
población no es Gaussiana los sujetos extremos pueden definirse 
mejor con percentiles o sus derivados (rangos interpercentilares, 
quartiles y rangos intercuartilares), y cuando la distribución es 
Gaussiana, puede definirse con la desviación estándar. En la 
distribución gaussiana, 1.96 desviaciones estándar hacia uno y 
otro lado del promedio incluyen al 95% de la población, dejando 
un 2. si en cada extremo de la curva (que es lo que podria 
considerarse anormal), y 1.645 desviaciones estándar por arriba y 
por debajo del promedio incluyen al 90% de la población, 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 
Función Respiratoria (PFR) tienden a tener una distribución 
normal, Pennock y colaboradores (31) propusieron un esquema 
estad1stico para la interpretación de los resultados de PFR. Este 
se basó en que conociendo las desviaciones estándar y los 
promedios de las poblaciones de algunas publicaciones de valores 
de referencia para PFR podían calcular el coeficiente de 
variación (que se obtiene dividiendo la desviación estándar entre 
el promedio de la muestra poblacional); Dado que el limite 
inferior de lo normal puede definirse por el 5% y éste 
corresponde en la curva de distribución normal a 1. 64 
desviaciones estándar, multiplicando el coeficiente de variación 
por 1.64 se tendr1a el valor (en porcentaje del promedio predicho 
por los valores de referencia) que del imitara lo "normal" de lo 
"anormal 11 y de esta manera surgieron las cifras 11 mágicas 11 de 80% 
del predicho normal como limites inferiores para CVF y VEFl, de 
60% para FEF25-75, de 65% para FEM, de 60-140% respectivamente 
para los !Imites inferior y superior para VR, de 70-130 para CFR 
y de 80-120% para CP1' 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 básicamente 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 niños}, 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 contaminación ambiental y 
el entrenamiento físico a nivel de atletas (32,33,34). 

Limites Ideales Para Determinar Los Valores Normales: Por lo 
anteriormente expuesto prácticamente todos los estudios recientes 
de valores de referencia de PFR toman en cuenta los factores 
mencionados y se construyen valores para el sexo masculino y 
femenino de manera independiente, por edad y talla, partiendo de 
valores obtenidos de ecuaciones de regresión lineal en su 
mayoria. Los valores de referencia establecidos en las 
publicaciones para un deter~inado sexo, edad y talla son 
obtenidos de lct ecuación de la regresión lineal y se ajustan 
bastante bien a lo predicho cuando corresponden a la parte 
central de la recta. Sin embargo conforme se analizan valores 
extremos de la población {en edad o talla por ejemplo), la 
dispersión 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 determi,(lada prueba funcional, 
obtenido mediante la ecuación de la recta ) . Esta dispersión, y 

~~~m~f~t~a;~s c~~~;t~~t~~v~~~=a~~d~~~f~~n~=,i~~~~,ª u~~~I;:n~~ !~ 
error estándar de la estimación (SEE), que prácticamente todos 
los articulas recientes de valores de referencia de PFR 
proporcionan. 

Es importante señalar el que no se debe utilizar la ecuación 
de la recta para valores observados de peso, talla, etc. que se 
encuentren fuera de los utilizados por los autores de los 
articulas de referencia para la construcción de las tablas de 
valores normales, dado que no se tiene la seguridad que para esos 
valores se pueda seguir aplicando la ecuación 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 además de 
los mencionados por Quanjer (23), deberá buscarse que el estudio 
reúna las siguientes caracteristicas (36): 

a) Que sea un estudio publicado apropiadamente. 
b) Se proporcione una descripción detallada de la población 

estudiada: Número y sexo de sujetos en cada grupo de talla y 
edad, si se incluyeron fumadores o ex-fumadores y si se tomó en 
cuenta la exposición a contaminantes ambientales laborales o 
urbanos. 

*Y=A+BX 
&'l±t (2),(n-2¡SEE 
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c) Incluya un intervalo de edades amplio. 
d) similitud entre la población de referencia y la del 

laboratorio. Aqul se incluye la similitud en el equipo utilizado. 
e) La metodologia de las pruebas esté bien descrita y se 

ajuste a las recomendaciones internacionales de estandarización. 
f) El análisis de los datos se haya hecho a través de 

ecuaciones de regresión lir.eal o polinomial y s~ haya escogido la 
ecuación que mejor representara los datos. 

g) se proporcione el error estándar de las estimaciones {SEE). 

A través de estas recomendaciones se puede realizar una mejor 
selección de los valores de referencia que conviene utilizar en 
la población que acude al laboratorio, con los instrumentos con 
que alll se cuentan, siempre y cuando se haya.hecho la validación 
de estos valores en un grupo de sujetos sanos, no fumadores, que 
sean representativos de la población en la que se aplicarán. 

Interpretación de los Resulta.dos: Como se ha mencionado 
previamente, la ATS no ha especificado aún los criterios para 
tener una estandarización de la interpretación diagnóstica de los 
resultados. Por lo tanto aún cuando hay acuerdos en la 
utilización de algunos parámetros para realizar un determinado 
diagnóstico, existen aún controversias importantes entre 
investigadores y entre los cllnicos que realizan la 
interpretación como apoyo diagnóstico (37). 

Es conocido por todos que las PFR proporcionan una asesoría 
de los procesos fisiológicos pero no proporcionan por s! mismas 
diagnósticos cllnicos, por lo que dependiendo de las alteraciones 
que en ellas se encuentren se pueden establecer 11 patrones11 

funcionales compatibles con diagnósticos cllnicos que se 
complementan con la Historia Cllnica, los estudios de imagen, de 
laboratorio e histopatológicos. 
Aún 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) Patrón Obstructivo; 
b)Patrón Restrictivo y; c)Patrón Mixto. 

El Patrón Dbstructivo es aquel que se presenta en los 
enfermos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica {EPOC) y en 
pacientes con obstrucción localizada de las vías aéreas altas, 
que puede ser fija o variable. Para la EPOC, la ATS ha 
determinado que las alteraciones espirométricas asociadas, 
consisten en una reducción del VEF 1 y de la relación VEF1/CVF y 
que frecuentemente se asocian a un incremento de la CPT y del VR 
y una reducción de la capacidad de difusión del Monóxido de 
Carbono {DLco> y que aunque también se han asociado anormalidades 
en la mecánica pulmonar y en pruebas de distribución de la 
ventilación, la relevancia clinica de estas pruebas en el 
diagnóstico y evaluación del EPOC no ha sido establecido y por 
tanto su uso rutinario no se recomienda. Determina que en estos 
pacientes zc debe realizar una espirometria después de prueba 
terapéutica con bronccdilatadores o esteroides para determinar. la 
reversibilidad de la obstrucción y proporcionar una gula de 
tratamiento racional. La respuesta espirométrica a la inhalación 
de sustancias broncoconstrictoras corno la Metacolina ha sido de 
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utilidad en el Asma, sin embargo su utilidad en el diagnóstico y 
manejo del EPOC no ha sido definida (39). 

La obstrucción de las vlas aéreas altas tiene un patrón 
bastante tlpico en la curva flujo volumen y puede afectar 
prácticamente todos los flujos; Miller y Hyatt determinaron que 
el grado de obstrucción necesar1a para afectar la curva flujo 
volumen, a través de la medición de flujos con resistencias 
variables mediante orificios de diverso calibre, era de a mm. o 
menos (40). 

Existen sin embargo controversias respecto a la graduación 
de la gravedad de la enfermedad obstructiva y al mejor indicador 
para la misma, habiendo varios autores que han utilizado el VEFl 
y aunque las escalas entre ellos son similares, la mayorla tienen 
algunas diferencias (41,42,43,44,}; Otros autores utilizan la 
relación VEFl/CVF como indicador para graduar la gravedad y las 
escalas aunque 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 relación VEFI/CVF es de mayor utilidad en la 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva, ya que algunos autores apoyan 
la relación VEF1¡cvr (48,49) por la sensibilidad de la prueba 
principalmente, aunque tiene como limitaciones que el limite 
normal disminuye conforme aumenta la estutura y la edad, 
disminuyendo de 85% en el joven a 65% en el anciano (33,49), y 
que e!"l procet;os obstr-uctivos importantes como en asma puede haber 
reducción importante de la cv con relación VEF1/CVF normal (50), 
mientras que utr-os autores consideran al VEF1 como un indicador 
espir.ométricc rnás útil o importante (~9,50); Por estos motivos en 
la actualidad no se puede estandarizur el patrón de alteración de 
las PFR en espirometria pcira los procesos obstructivos, y aún 
menc.is ! levar lo a un algar i tmo para computadora, como algunos 
autores proponen (51). 

Se ho tratado de dar a los volúmenes pulmonares un papel de 
uyud.J en el diilqnóstico diferencial entre las diferentes 
Enfermeda<l0s Pulmonures Obstructivas, sin embargo la utilidad de 
tos misMoo es limitada debido a la sobreposición de las 
patolog1as. Además, con técnicas de dilución de gas para la 
medición de los volúmenes pulmonares, estos se infraestirnan 
debido a que miden gas comunicante, con la pletismograffa se 
sobreestiman debido a que mide gas compresible y con la medición 
radlográfica puede sobreestimarse si existe algún proceso 
ocupativo pulmonar, dado que mide volumen intratorácico. 

No obstante se recomienda la medición seriada de volúmenes 
pulmonares para el seguimiento 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 
obstructivos de acuerdo a el incremento en VR y CPT (J3,45,47). 
Algunos autores proponen de utilidad en el diagnóstico del patrón 
obstructivo la disminución de la conductancia especifica de las 
vlas aéreas o el incremento de la resistencia de las mismas 
{SJ, 54, 55), mientras que otros concluyen en base a trabajos de 
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investigación que la conductancia especifica de las vlas aéreas 
no es indicador sensible ni especifico de EPOC (48). 

A pesar de todas estas controversias, se ha definido de 
manera cientlf ica la utilidad de un parámetro, que es el VEFl y 
cuya reducción por debajo de ciertos valores tiene implicaciones 
predictivas en cuanto a las expectativas de vida (56), riesgo 
operatorio (57) y tolerancia al ejercicio (58), por lo que en la 
actualidad es el único indicador que tiene utilidad cl1nica 
importante y demostrada en los rubros señalados. 

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

En general es aceptado que un Patrón Restrictivo se define como 
el qui? tiene disminución de CPT y CV (38,49,52,53,59), 
especificando que la sola disminución de la cv, que es la única 
que se puede registrar mediante espirometria, no puede establecer 
el diagnóstico, dado que en procesos obstructivos la capacidad 
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 establece la sospecha de restricción, que se 
confirma con la medición de volúmenes pulmonares (52); No 
obstante cuando los volúmenes pulmonares disminuyen existe 
frecuentemente disminución de los flujos espiratorios y de la 
conductancia, creando un Calso Patrón 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, 
encontrándose que en el Patrón Restrictivo puro la conductancia 
de las vias aéreas y los flujos corregidos son supranormales 
{!:19), porque l~ presión de retracción pulmonar es mayor que en 
los sujetos normales. En estos casos los flujos espiratorios 
también se encuentran normales al corregir por la presión de 
retracción elástica. Otra técnica mas sencilla para investigar 
que se trata de un Patrón Restrictivo Puro es corregir los 
flujos espiratorios por la CV o CPT, como seria VEF1/CV que debe 
ser normal. En los procesos Mixtos (Obstrucción con Enfermedad 
Pulmonar Intersticial) se encuentran volümenes bajos con flujos 
bajos después de hacer la corrección para volumen o presión de 
retracción elástica (59) . 

Por otro lado se debe tener cuidado en los procesos obstructivos 
en los que se realiza medición de volúmenes con técnicas de 
dilución de gas, pues como ya se mencionó generalmente 
infraestiman los volúmenes pulmonares, haciendo también parecer 
que se trata de un Patrón Mixto, lo que se descarta con las 
pruebas previamente mencionadas. 
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Algunos autores (54) proponen dentro del Patrón Restrictivo la 
disminución 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 cl1nica de 
medir la distensibilidad asi como la retracción elástica en 
comparación con exámenes más 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 Vol6menes 
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 está incrementado en los padecimientos 
neuromusculares que causan Patrón restrictivo (38,60), 

Se ha propuesto por algunos autores el definir el Patrón Mixto 
como la disminución de la Capacidad Vital y de la distensibilidad 
pulmonar, con incremento de las r~sistencias de las vias aéreas 
(54), sin embargo como ha sido mencionado hay limitaciones para 
tomar a la distensibilidad (59) y a la resistencia de las vtas 
aéreas como parámetros confiables de diagnóstico (48), mientras 
que otros autores proponen definiciones imprecisas (52), o 
relativamente complejas (38), lo que manifiesta la ausencia de 
concordancia a este respecto. 

Se han intentado establecer patrones de alteraciones de los 
volúmenes pulmonares, que aunque relativamente inespec1ficos, 
pueden ser útiles en sugerir el tipo de proceso que causa la 
enfermedad restrictiva (60), sin embargo esto no ha sido apoyado 
por otros autores, quienes opinan que las pruebas funcionales 
respiratorias no ayudan al diagnóstico diferencial porque el 
patrón funcional es inespecifico (59). 

En general existe acuerdo que los vol6menes pulmonares no 
tienen utilidad demostrada en predecir el riesgo quirdrgico, sin 
embargo pueden ayudar en el seguimiento del curso de la 
enfermedad o la respuesta al tratamiento (59,60). A6n cuando no 
se ha demostrado correlación con parámetros de utilidad cl1nica, 
existe una escala de gravedad arbitraria, basada en CPT, CFR y VR 
para determinar la severidad de la alteración pulmonar (60) 

Valores Normales para Gasometrias. Los valores de referencia 
utilizados en el Laboratorio de Fisiolog ia Pulmonar deben ser 
adecuados para el tipo de población que acude al laboratorio, 
debiendo ser tomados en cuenta factores que afectan las 
mediciones gasométricas. Se sabe que la Pa02 disminuye 
ligeramente con la edad al respirar a aire ambiente debido a un 
incremento en la diferencia Alveolo-arterial de Oxigeno y esto se 
acentúa al respirar Oxigeno al 100%, mientras que la PaC02 no 
tiene cambios importantes (61). Aún cuando el PII se mantiene 
bastante constante en diversas situaciones, es bien conocida 
también la influencia que sobre los gases arteriales ejerce la 
altitud, ocasionando disminución de la PaC02 y principalmente de 
la Pa02, por lo que la altitud es el parámetro 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 
ºestado estable" de ventilación; 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 11 estado estable" 
o no (62). En la ciudad de México se han realizado varios 
estudios de valores de referencia que se hary resumido en una 
tesis reciente (62), en la cual también se hace un análisis de 
los resultados de los trabajos. 

Mediciones qasométricas. El contenido de oxigeno sanguineo 
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 comúnmente medido para 
determinar el gasto cardiaco por el método de Fick. Puede ser 
medido directamente o estimado a través de la medición de la 
concentración de la Hb, el porcentaje de Oxihemoglobina y la 
Pa02. 

La saturación de Oxigeno es usualmente medida directamente 
mediante un oximetro: Basado en el método espectrofotométrico, se 
mide la cantidad de oxihemoglobina en relación a la cantidad de 
desoxihemoglobina o Hemoglobina "reducida", por lo que la 
desventaja del método es la sobreestimación del porcentaje de 
oxihemoglobina de la Hb total cuando hay metahemoglobina o 
carboxihemoglobina presente en mayores cantidades que las 
normales (28}, aunque ya algunos instrumentos miden directamente 
la Carboxihemoglobina y la Metahemoglobina. La saturación de la 
Hemoglobina también se puede calcular mediante un nomograma, 
conociendo la Pao 2 (6J), o mediante la curva de saturación de la 
Hb conociendo la misma variable (64). 
A partir del conocimiento de la saturación arterial de la Hb 
(Sa02 ) y de la concentración de la Hb se puede calcular el 
contenido de oxigeno a través de una fórmula• (65). 

Debido a que los niveles de carboxihemoglobina y 
Metahemoglobina no son constantes, a que la temperatura corporal 
no siempre se encuentra a J7°C y a que la relación entre Pa02 y 
saturación de Hb no es lineal, el método mas exacto para obtener 
el contenido de Oxigeno, es la medición directa del mismo por 
cualquiera de los métodos conocidos (28,63,64) •. 

*Contenido de 02=Hbxl.J4xSa02 + Pa02xO.OOJ 
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JUSTIFICACION 

En 1846, Hutchinson describió un espirómetro de agua similar 
en muchas características al usado hoy dia y lo usó para medir la 
Capacidad Vital de mas de 2,000 gentes, desarrollando una 
ecuación de regresión para predecir la cv a partir de la talla 
del sujeto. En 1933 se describió por Hermannsen lo que 
actualmente llamamos Ventilación Máxima Voluntaria y en 1947 
Tif fenau y Pinelli introdujeron una medición cronometrada de los 
volümenes espiratorios forzados, de gran ayuda en el diagnóstico 
de la Enfermedad Bronquial Obstructiva (5). 

,Ya desde 1948, Baldwin y colaboradores hablan establecido 
valores de predicción normales para varias pruebas espirométricas 
(66). La ATS en 1979 publicó por primera vez las recomendaciones 
para ld estandarización de las Pruebas de Función Respiratoria 
( 12). 

Es de notar que desde hace muchos años existen escritos para 
tratar de uniformar las diferentes pruebas que se pueden realizar 
con un espirómetro, y debido a que en los ültimos 30 años la 
espirometr1a se ha usado de manera tan generalizada que en muchos 
hospitales es parte de los exámenes de rutina en la evaluación de 
pacientes sanos y que tanto la espirometrla como la medición de 
volúmenus pulmonares y otras PFR son parte esencial del estudio 
diagnóstico de Enfermedades Pulmonares, permiten establecer 
pronósticos en pacientes con EPOC, evaluar la respuesta al 
tratamiento de pacientes neumópatas, guiar de manera racional el 
uso de broncodilatadorcs, definir de manera apropiada el riesgo 
quirúrgico de algunos pacientes y proveer criterios de 
operabilidad, es esencial que se tenga un control de calidad 
adecuado y una estandarización de todo lo concerniente a las 
Pruebas rle Función Respiratoria. 

En otros paises ya se tienen los criterios establecidos para 
el control de calidad y la estandarización 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 
Neumologla mundial. Estos criterios no son útiles solamente en 
los paises en donde se originaron, sino que tienen aplicabilidad 
universal, por lo que aún cuando no se tengan recomendaciones 
nacionales al respecto, pueden seguirse las extranjeras, 
habiéndose elegido para este estudio las proporcionadas por la 
ATS, debido a la extrapolabilidad de las mismas en nuestro pa1s 
por el tipo de equipo que utilizamos, sin embargo como 
previamente se ha mencionado, los criterios de estandarización 
proporcionados por estos organismos en diferentes publicaciones 
es similar. 

La justificación de este estudio es que para que las PFR 
puedan ser de utilidad co~pleta para el paciente y para el médico 
en todas las ventajas que ofrecen, se requiere de un control de 
calidad y una estandarización de las mismas, parámetros 
desconocidos para los Laboratorios de Fisiología Pulmonar de 
nuestro pa1s anteriormente a la realización de este estudio. 



OBJETIVOS 
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OBJETIVOS GENERALES: 

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

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

OBJETIVOS Pl\RTlCULl\RES: 

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

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

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

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

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

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

7) Determinar si se tiene un control de calidad a través de 
una calibración adecuada de los aparatos y de la 
comprobación periódica del buen funcionamiento de los 
mismos. 

8) Comprobar el control de calidad de los gasómetros a 
través de evaluar la adecuada determinación de PH y 
gases de muestras controles. 

9) Evaluar si hay concordancia entre los diferentes 
hospitales en la realización de las pruebas, los 
valores de referencia utilizados, los limites de 
normalidad para las pruebas más comunes y los criterios 
diagnósticos en base a los mismos para los diferentes 
patrones de anormalidad funcional. 
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MATERIAL Y HETODOB 
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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 la probabilidad de que contaran con un 
Departamento de Fisiologla Pulmonar y que representaran de manera 
adecuada Instituciones Públicas y Privadas de atención a la 
salud, de diferentes sistemas de organización. 

El método de medición y evaluación fué básicamente un 
cuestionario que se presenta mas adelante y que fué diseñado por 
el autor de la tesis y el asesor, específicamente para la 
realización de éste trabajo, basados principalmente en las 
recomendaciones que la ATS ha publicado al respecto 
(ll,14,19,20,JO,J9). Este cuestionario se aplicó a los jefes de 
los Departamentos de Fisiología Pulmonar o a la persona que 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 conocía la información de los aparatos por ser de carácter 
técnico, se recurrió a los manuales del aparato en cuestión o 
bien a las gráficas impresas por el mismo. Para fines de este 
estudio se consideraron solamente los equipos que se encontraban 
en función habitual o cotidiana y no fueron considerados aquellos 
equipos que dejaron de funcionar o de utilizarse en un lapso de 
por lo menos 2 años. 

La información respecto a los manuales de procedimientos del 
Departamento de Fisiología Pulmonar se obtuvo directamente de los 
mismos en los casos en que existía. 

Para la obtención de el número de pruebas de función 
pulmonar realizadas se tomó un promedio de las registradas por el 
hospital entre 1 y J meses previos a la entrevista, dependiendo 
de la disponibilidad de registros, ó cuando estos no se 
encontraban disponibles, la información se obtenía del cálculo 
hecho por el jefe del departamento. 

Dentro del estudio del control de calidad de las 
gasometrías, se aplicaron muestras controles de Instrumentation 
Laboratory {IL) con PH, P02 y PC02 conocidos, en los gasómetros 
de los Hospitales visitados, realizándose la medición de 3 
diferentes PH (Básico, ácido y neutro) con sus respectivas 
presiones de o 2 y C02, siguiéndose las instrucciones dadas por 
los fabricantes para su análisis. Los resultados se obtuvieron 
directamente de los registros impresos por el gasómetro o de la 
transcripción de los resultados mostrados en pantalla por el 
equipo. 

Para el análisis de los mismos se tomaron los promedios y 
rangos que marcan los fabricantes para cada una de las muestras 
por tipo de gasómetro utilizado por el hospital y se realizó la 
corrección por la altitud que recomienda IL para la medición de 
la Po 2 de las muestras controles. 

En las siguientes páginas se presenta el cuestionario 
utilizado para la realización de la tesis. 



FECHA LABORATORIO 
INICIO DE ACTIVIDADES -C~AMA~~S~E~N-E~L~H~O~S~P~I~T~A~L----------

MANUl\L QE PROCEQIMIENTOS 

-se cuenta con un manual de procedimientos: si no 

-El manual de procedimientos cuenta con la siguiente información: 

1) Nombre de la prueba , descripción "general de la misma , 
par.!imetros medidos (CVF, VEF 1 ,etc.) __ , e incluye""""ünresumen 
de las bases fisiológicas de la prueba __ . 

2) Prop6si to de la prueba __ y 1 ineamientos para ordenar la prueba 

3) Lista de todo el equipo y los aditamentos necesarios , as! 
como los métodos de limpieza y esterilización =:: y su ho­
rario __ 

4) Protocolo de calibración __ 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 __ 

6) Indicaciones paso por paso de como realizar , medir , 
calcular e interpretar las prueba-a-- , incluyendo las 
instrucciones especificas para el paciente_. 

7) Todas las ecuaciones utilizadas para el cálculo de los resul­
tados __ y ejemplos de como realizarlo __ • 

8) Información pre-prueba de y para el paciente: a) "-bstinencia de 
cigarro, alcohol o drogas que afecten la prueba • 
b) Precauciones para el control de infecciones --

(Hepatitis, Sida, Tb, etc.) . 
e) contraindicaciones absolutas y relativas de la prueba __ . 

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

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

11) Valores que requieran una especial notificación para el 
mll!dico . 

12) Indicacione~aseo y mantenimiento del equipo. SI_ NO_ 
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CARACTERISTICAS QEL Eourpo CINQICAR HARCA MODELO y Af!Ol PRUEBAS /MES 

~~:~=~~Rº---------------------------­
~~~~~~~G~F~·~o---------------------------

PENDIENTE DE LA FASE III 
OILUCION CON HELIO ----------------------

OTRAS PRUEBAS Y APARATOS----------------------

VALORES flORMALES UTILIZADOS (Referencia, fotocopia de nomograma o fórmula) 

~~~JoyM~~·~o~E~s=pr~RA""'°'T~O~R~I~O-----------------------­
~~~g~º~s~~~fg~=ro=s~H~A~X~I-H~O~S-A~X-\~D=E~C~V=F---------------
~~~~~~~S

0
~U~~ONARES _______________________ _ 

~~~i:i~~~i~NA~~E~2-------------------------
COHPLIANZA ____________________________ _ 

CORRECCION A BTPS __ FACTOR ____ V02 A STPD ___ FACTOR. ______ _ 

LA TECNICA PARA DETERMINAR EL LIMITE DEL NORMAL: \Fijo O.S. 
INTERVALOS DE CONFIANZA RANGO INTERPERCENT~ ---
POR DEBAJO DE QUE POR C'fEiiT015EL NORMAL PARA LAS SIGUIENTESPiüJ'EBAS SE 
CONSIDERA ANORMAL EN ESTE LABORATORIO? 

~g}o MESOESPIRAibRIO RELACION VE~!~cv _____ _ 
VOLUMENES PULMONARES _________________ _ 

ESPIROMETRIA: 

Requisitos que reúne de la ATS: 

-Prueba 

CVF 

Vl!V 

-Rango/exactitud 
(BTPS? __ ) 

-T 
(s) 

-Rango de flujo -Resistencia 
(l/s) (cmH20/l/s) 
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EN LA ESPIROMETRIA: 

-El papel que utilizan que escala tiene para Dx, que 
escala para validación y cual es la resolución que tienen: 

VOLUMEN (1) 
(mm/l) 

FLUJO (l/s) 
(mm/l/s) 

TIEMPO (ms) 
(cm/s) 

QIAGNOSTICO 
Resolución Escala 

YALIQACION 
Resolución Escala 

-Que se hace si la variabilidad es muy grande_~~~ 

-Que criterios se usan para determinar que el inicio de 
la espiración fue adecuado. ____________ _ 

-Que criterios se usan para determinar que el fin de la 
espiraci6n fue adecuado·~------------~ 

-cual es el criterio para elegir que CVF, VEF1 , FEF y 
FEM se reportarán. ________________ _ 

-cuando se encuentra obstrucción de la vla aérea, que 
procedimiento se hace (cuando esta indicado) para eva-
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luar su reversibilidad:a)P. de reto. b)Adm6n. de un 
broncodilatador. c)otra • d)N'inguna 

-se cuenta con termómetro ambiental __ 

CALIBRACION 

-se realiza calibración del espirómetro (esto no es 
necesario en los espirómetros de campana, de cuna o de 
rodillo. Es esencial si es neumotac6grafo o electrónico). 

-Cada cuando se hace 
-como se realiza la ~ca=1'i"b~r~a~c~i~6~n-----------

-se calibra el equipo para curvas flUJO volumen __ 
-cada cuando 
-contra qué --------------------

-se realiza calibración del pletismógrafo __ 
-cada cuando se hace 
-como se realiza ----------------

-se hace comprobación del buen funcionamiento de los apa-
ratos, evaluándolos con sujetos normales ___ • 

-cada cuando ______ _ 

-se hace comparación interlaboratorio de los resultados 
de estos sujetos normales 

-Cada cuando --

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

-con cuantos sujetos se hizo es~lidaci6n __ 

CASOS EN QUE SE .JUZQUE COMPENSACION O INCAPACIDAD DEL PACIENTE. ____ _ 

OTRAS .PRUEBAS (Broncoestimulaci6n, control respiratorio, ejercicio) 

GASOMETRIA ~RTERIALES; 

=~~a~~~~af~s~:e~~~s ctI!~~~"·~e-s""m°"'a'"'n~u~a~l (M) o automatizado(A} 
-Cada cuando se realiza la calibración del gasómetro ---
-Como se calibra. ____________________ _ 

-se lleva registro de las gasometr!as realizadas _____ _ 

::~r t~~~~t~n t~~~~~a!:s c~~~Í~~~e~·-e-ed~u-c~a-c~1~6-n-m7éd~ic-a_y_d~e~l-p~e~r~s~o-
nal del laboratorio para la adecuada recolecci6n, identifica-
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ci6n y transporte de las muestras sangu1neas ___ _ 

-cada cuando 
-Que se hace-=c~u~an~d~o=--h~a~y:--,:v~a'lo~r~e~so-od~e'""""p-e'lrig~r7o,_,e~n-.,,l-a--,g~as~o~m~e~t~r~1~a-~-

-Valores Normales utilizados (ReferenCia,f6rmula): 

DIF Aa ~~2·::0-2-----------------------
=~-º-2====-=-==-=-=-=-=-=-==-=-=-=.~s-a_O_z=========================== 

CALCULAN CONTENIDOS DE Oz A PARTIR DE GASES SANGUINEOS Y NOMOGRAMA ___ 
MIDIENDO Sa02 y HB 
MEDICION DIRECTA DEL CONTENIDO 

-Valores obtenidos a 1 aplicar los controles: 

ACIOO: PH -- POz_·_ PC02 __ E.B. HC03 __ 

BASE: PH __ P02 __ PC02 __ E.B. HC03 __ 

NEUTRO:PH __ POz __ PC02 __ E.B. HC03 __ 

PERSONAL y ENTRENAMIENTO 

-cuantas personas trabajan en el laboratorio __ 

:g~:~t~s e:1 e~i ~!!m:~c~~~Ím~1~!:~e~!~~e~!d~_n_t_r-en_a_m_l~e-n_t_o_e_n_e_l~-
laborator io de Fisiolog1a Pulmonar para el staff técnico 

-cuanto para el supervisor del laboratorio ---
-cuanto para el jefe (técnico) del laboratorio _______ _ 

ENCARGADO QE LA INTERPRETACION: __________________ _ 

Que pruebas hace el 

Médico·-----------------------
CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR OBSTRUCCION "l SU GRAVEDAD _________ _ 

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR RESTRICCION Y. SU GRAVEDAD _________ _ 
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CRITERIOS PARA DAÑO 
MIXTO~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



RrlSULTADOs 
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HOSPITALES ESTUDIAQOS 

-CENTRO MEDICO "LA RAZA" (IMSS). 

-CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXI" (IMSS). 

-CLINICA LONDRES, 

-HOSPITAL ABC. 

-HOSPITAL ANGELES. 

-HOSPITAL CENTRAL MILITAR. 

-HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

-HOSPITAL JUAREZ. 

-HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. 

-INSTITUTO NACIONAL DE CAROIOLOGIA. 

-INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. 

-INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION "S. ZUBIRAN". 

-SANATORIO ESPAÑOL. 

-SANATORIO MOCEL, 
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llllLLll. 

HOSPITALES CON DEplt.BTAftEN'fO PE FISIOLOGIA PULMONAR 

-CENT~O MEDICO "LA RAZA 11 (IMSS). 

-CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXI" (IMSS). 

-HOSPITAL ABC. 

-HOSPITAL, ANGELES. 

-HOSPITAL CENTRAL MILITAR. 

-HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

-HOSPITAL JUAREZ. 

-HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. 

-INSTITtn'O NACIONAL DE CAROIOLOGIA. 

-INSTITtrro NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. 

-SANATORIO ESPAfloL. 

Existen hospitales que aan cuando no tienen un departamento de 
Fisiolog!a Pulmonar como tal, realizan algunas pruebas de funci6n 
respiratoria para todos los servicios del hospital que las requieran, con 
un mismo equipo y personal, por lo que también se recab6 la intoraiaci6n de 
estos hospitales mediante los cuestionarios. Existe solamente 1 hospital 
en que las pruebas de función respiratoria se realizan de manera 
independiente y particular por cada uno de los neumólogos, con sus propios 
espirómetros y solamente las pruebas concernientes a gasometr!a arterial 
son llevadas a cabo por un solo gas6metro para todos los servicios de ese 
hospital en forma estandarizada, por lo que de ese hospital solamente se 
obtuvo información de la gasometr!a. Por lo expuesto anteriormente se 
obtuvo información completa de 13 hospitales, y de 1 solamente de las 
pruebas gasométricas lo que determina que en todas las tablas se muestre 
información de 13 hospitales, excepto en las de qasometr!as que es de 14 
hospitales. 
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Tal como se muestra en la tabla III, 10 de 14 hospitales (71') 

cuentan con espir6metro {independiente del neumotac6grafo del 
pletismó9rafo), e de los 14 hospitales (57\) tienen gasómetro como parte 
del equipo del departamento de Fisiolog1a Pulmonar y 9 hospitales del 
total de estudiados tienen pletismograf1a corporal (64\). 
Con espirómetro y pletism6grafo cuentan 5 de los 14 hospitales {36\), y 
gasómetro, espirómetro y pletism69rafo dentro del mismo departamento se 
encontró 5olo en 4 hospitales (28.5.\:). 

TABLA rrr 

EQUIPO FUNCIONAL EXISTENTE EN LOS HOSPITALES 

ESPIBOMETRO GASOMETRO PLE'fISMOGRAFO 

-CENTRO MEDICO 11 LA RAZAº. +• + 

-CENTRO MEDICO NACIONAL ºSIGLO XXI". + + 

-CLINICA LONDRES. + +• 

-HOSPITAL ABC. + +• 

-HOSPITAL ANGELES. + + + 

-HOSPITAL CENTRA[. MILITAR. + + 

-HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. + + 

-HOSPITAL JUAREZ. .¡. .¡. + 

-HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. .¡. + 

-INSTITUTO N. DE CARDIOLOGIA. + + + 

-INSTITUTO N. DE ENF. RESPIRATORIAS. + + + 

-ItlSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION. + +• 

-SANATORIO ESPAi'lOL. + +• 

-SANATORIO MOCEL. +& .... 

&=Las espirometrias son realizadas por cada uno de los neumólogos en sus 
espirómetros personales. 
•=Los gas6metros no forman parte de los departamentos de Fisíologla 
pulmonar. 
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Como se muestra en la tabla IV, 3 de los 14 hospitales (21t), cuentan con 
la prueba de Difusión de Mon6>cido de carbono, 1 cuenta con la prueba de 
Oistribuci6n de Nitr6qeno (7t), 1 con la prueba de Dilución con Helio (7t) 
y ninguno de los hospitales cuenta con las J pruebas. 

EOUtpo FUNCIONAL EXISTENTE EN LOS HOSPITALES 

DISTR!BUCIOll DILUCIOtl 
PIFUS!ON PE ca -ºLll2 i;;QI! ~· 

-CENTRO MEDICO "LA RAZA". 

-CENTRO MEDICO NACIONAL 11 SIGLO XXI". 

-CLINICA LONDRES, 

-HOSPITAL ABC. + + 

-HOSPITAL AHGELES. 

-HOSPITAL CENTRAL MILITAR. 

-HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 

-HOSPITAL JUAREZ. + 

-HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE. 

-INSTITUTO ti. DE CARDIOLOGIA. + + 

-INSTITUTO ti. DE EtlF. RESPIRATORIAS. 

-INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION. 

-SANATORIO ESPAllOL. 

-SANATORIO MOCEL. 
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Al interroqar sobre la existencia de un manual de procedimientos propio 
del 
departamento, se obtuvo respuesta neqativa en 10 de los 14 hospitales 
(71\); se obtuvo respuesta positiva en J de los 14 hospitales (21.\:), sin 
embarqo 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 l de 
los hospitales el manual se encontraba en proceso de realización. 

EXISTENCIA PE MANUAL pE PROCEQIMIENTOS 

6-----------------------------------------1 
fil. liQ EN PROCESO 

10 

o-----------------------------------------1 

Para fines prácticos, solo 1 hospital (7.\:) contaba con un manual de 
procedimient.;os del Departamento de Fisioloqia Pulmonar, accesible y a. 
disposici6n del personal t6cnico y del laboratorio que lo quisiese 
consultar. 

La informaci6n 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 J), no cuenta con 
ejemplos de la aplicación de las ecuaciones utilizadas para el cálculo de 
los resultados (punto 7), no tiene especificaciones a.cerca de las 
precauciones necesarias para el control de infecciones como Hepatitis, 
Tuberculosis, SIDA, etc. as! como de las contraindicaciones absolutas y 
relativas de todas las pruebas sino solo de alqunas (punto 8-b y s-c), no 
tiene la bibliograf!a necesaria referente al equipo, las limitaciones de 
la prueba y control de calidad (punto 9) y tampoco los valores que 
requieren una especial notificación para el médico (punto 11). 
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CARACTERISTICAS DEL EQUIPO POR HOSPITAL 
- MODELO-MARCA Y (AÑO) -

~ ESPIROME'fBO 

5 

7 

10 

11 

12 

13 

-spiro CDX 110 (89) 
-COLLINS (79) 
-CYBERMEDIC CM-555 

MOOSE (85) 
-SPIROMETRICS SPIROMED 

FLOWMATE 
-MEDGRAPHICS (90) 

-SPIROMETRICS 
FLOWMATE Y SMI-1 (86) 

-PURITAN BENETH PS600 
(83) 

-CYBERMEOIC SPINNAKER 
(88) 

-BRENTWOOO SPIROSCAN 2000 
(88) 

-COLLINS ( 62) 

•=Dato no obtenido. 
&coato aproximado. 

GASOMETRO 

-IL 813* 
-IL 1312* 
-STAT PROFILE 

-ILB13 
-IL1312 
-IL 127 (86) 
-IL 1306 (86) 
-IL 813 
-IL1304 

-IL 1304 (87) 
-IL MICR013 

(75) 
-IL 213* 
-IL 713* 
-IL 1302* 
-IL 1303 (81) & 
-IL MICROll 

(83)' 
-STAT PROFILE* 

-STAT PROFILE 
(89) 

-IL 213* 
-IL MICR013* 
-IL 282 (85) 
-IL 1304 (89) 

PLE'fl SMOGRAFO 

-JAEGGER (80)' 

-MEOGRAPl!ICS (90) 

-JAEGGER (70) & 

-JAEGGER (88) & 
-JAEGGER (SO) 

-JAEGGER (76) & 

-JAEGGER (85) 

-CYBERMEOIC­
SPINNAJ<ER (88) 

-JAEGGER (80)' 

-JAEGGER (80) 

Notas: -No aparecen los datos de 1 hospital, pues no cuenta con 
departamento de Fisioloqia Pulmonar y solamente tiene un gasómetro 

qu~ se encuentra en Terapia Intensiva. 
-El orden numt!rico de los hospitales no tiene relaci6n alguna con 

el orden que guardan en las tablas previas. 
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TABLA VII 

NUMERO QE PRUEBAS REALIZAQAS POR MES 

~ ESPIROMETBIAS fLETISMOGRAFIAS GASOME'fRIAS 

1 800* 800 2500, 
2 1eo• 180 160 
3 100 o 300 
4 187 o 900& 
5 191 13 7JO& 
6 120• 120 13000& 
7 so• 80 85 
8 275 20 35 
9 120* 130 120 

10 120 60 1100& 
11 635 115 1020, 
12 165 o 870& 
13 140 o 3000& --------------- ----------- ------------

X±DE 239±221 117±214 1832±3477 

•= Espirometr!as realizadas con el neumotac6qrafo del pletism6grafo. 

,.,. Gasometrlas realizadas a otros departamentos ademAs del departamento de 
Fisiolog1a Pulmonar. 

Nota: El orden en que aparecen los Hospitales, es el orden en que se 
mencionan en la tabla I. 
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TABLA VIII 

OTRAS PRUEBAS y APARATOS FUf!CIONALES 

PRUEBA Y /O APARATO 

-Ninguna. 
-Pruebas de ventilación (volumen minuto, 

consumo de o2 , presiones alveolares de gases) 
con Ergo Neumotest Jaegger. 

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

-Pruebas de intercambio gaseoso, gasometrta 
con o 2 al 100\: en reposo y ejercicio • 

-Ninguna. 
-Ninguna 

-Cálculo de cortocircuito Arteriovenoso, 
gasometria con o2 al 100' en reposo y 
ejercicio. 

-Prueba de ejercicio con erg6metro de 
bicicleta, intercambio gaseoso, consumo de 02 
con aparato marca Medgraphics y medición de 
espacio muerto con aparato Tissot. 
-Distensibilidad Pulmonar, Pruebas de ejercicio 

~~~du~~f~~ d~ol~~;n y mg1a0s~;0~tr1~~ns~m~as~:et~f~ 
con 02 al 100\:. 

-Ninguna. 
-Ninguna. 

Nota: El orden en que aparecen los hospitales es el orden en que aparecen 
en la tabla I. 

En la tabla se muestra que solo 7 de 13 hospitales (54\:) tienen alguna 
otra prueba además de las "rutinarias". 
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REFEBf;NCIA QE LOS VALORES NORMALES UTILIZAQOS PARA LAS PRUEBAS QE FUNCION 
.e.!l.JJ!IQllAB 

RELACION VEF.l~ 

Nacionales Nacionales Nacionales 
(Rdz. Reynaga)* (mismo autor) (mismo autor, ref.67) 

Nacionales Nacionales Extranjeros 
(Rdz. Reynaga) * (mismo autor) (Berglund, ref. 68) 

Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 
(No especificados) 

Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 
(Crapo,Morris,Gardner) (mismos autores) (mismos autores, ref.69) 

Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 
Nacionales Nacionales Nacionales 

(Sánchez España) (mismo autor) (mismo autor, ref. 70) 
Extranjeros.;: Extranjerosc;: Extranjerosc;: 
(Baldwin) (mismo autor) (mismo autor, ref.66) 
Nacionales No se reporta Extranjeros 

(Felipe cantú)# (Prieto H.F., ref.71) 
Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 

( crapo, Knudson) (mismos autores) (mismos autores, ref. 69, 72) 
Nacionales Nacionales Nacionales 

(Sánchez España) (mismo autor) (mismo autor, ref. 70) 
Extranjerose;: Extranjerosc;: Extranjerosy 
(Baldwin) (mismo autor) {mismo autor, ref.66) 

10 Extranjeros Extranjeros Extranjeros 
(Cherniack) (mismo autor) (mismo autor, ref.73) 

11 Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 
(Crapo, Knudson) (mismos autores) (mismos autores, ref. 69, 72) 

12 Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 
(Crapo,Morris,Cardner} (mismos autores) {mismos autores, ref.69) 

13 Extranjeros& Extranjeros& Extranjeros& 
(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 automáticamente por el espirómetro. 
v-=Valores de referencia utilizados en sujetos mayores de 50 aftas de edad, 
a los cuales se les agrega un 12\: como corrección 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 

relación con el orden en que aparecen en la tabla I. 



HOSPJTALES QUE UTJLIZAN VALORES DE REFERENCIA NACIONALES V EXTRANJEROS 
PARA CV y VEF 1r • FLUJQ MESOESP I RATCR I O Y RELAC ION VEF, /CVF 

CV Y VEFt FEF20-?o VEFLICVF 

NACIONALES :! <33. :nn 1 4 (28.!UO 3 (20Y.) 12 

EXTRANJEROS 10 (66.6Y.l I 10 (71.SY.J 12 ceor.1 32 

I:! 14 I:! 44 

Nota: Aparecen 15 valore!i de referencia para 13 hospitales, puen como ~e 
mostrd en la tabla anterior, en dos hoapitales se utili::an valores de 
refer-encia nacionales o e>:tranjer-os para la n11sm3 prueba, dependiendc.i de 
la edad dol sujoto. 

Par-a el flujo mesoespiratorio existen 14 ·,1aJores de referencia, pues 
en 1 hospital no se utili::an valores de reforenc:ia para esta prueba 
porq•.te no ~e reporta. 

Como se aprecia en la tabla X, 
Forzado 
y relac:idn VEFa/CVF 1 solamente 
val ores de referencia para estas 
f•..ientes nacl.onalos 'I el resto de 

para CV 1 VEf'a 1 Flujo Mesoespiratorio 

12 da los 44 casos en que se utili::an 
pruebas, que corr-espcnde al 27Y., son de 
fuent~ EMtranJera (7~~). 
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REFERENCIAS OUE SE UTILIZAN PARA LOS VALORES NORMALES PE OTROS FLUJOS 
ESPIRATORIOS. VOLUMENES PULMONARES X QIFUSION DE CO 

~ fl&lrui 
l Nacionales 

(Rdz. Reynaga) • 
Nacionales 

(Rdz. Reynaga) * 

Extranjeros& 
(Crapo,Horris, ref.69) 

VOLUMENES PULMoNaRES 
Nacionales 
(mismo autor, ref.67) 
Nacionales 
(mismo autor, ref. 67) 

Extranjeros& Extranjeros& 
(No especificados 

6 Nacionales Extranjeros 

QIFUSION PE co 

Extranjeros¡ 
(Crapo, Horris,ref.69) 

(SAnchez Espana, ref. 70) (varios, ref. 66, 75, 76, 77) 
Extranjeroscr 

(Baldwin, ref. 66) 
Nacionales 

(Felipe Cant!I)# 
Extranjeros 

(Cherniack, ref.73) 

Nacionales 
(mismo autor) 

Extranjeros' Extranjeros& Extranjeros& 
Knudson,Crapo,Ref.69,72) (No es pe c i f i e ad os) 

9 Nacionales Extranjeros 

10 

11 

12 

(Sánchez Espana, ref.70) (varios, ref.66,75,76,77) 
Extranjerosy 

(Baldwin, ref. 66) 
Extranjeros 
(Cherniack) 
Extranjeros 
(Quanjer) 

Extranjeros 
(mismo autor, ref. 73) 
Extranjeros 
(mismo autor, ref. 23) 

13 Extranjeros& 
(Knudson, ITS, ref. 72 y 74) 

-=Estudio no realizado o no reportado. 
•=Estudio no publicado. 

Extranjeros 
(No especificados) 

&=Valores de referencia proporcionados automAticamente por el espirómetro. 
cr=Valores de referencia utilizados en sujetos mayores de 50 anos de edad, 
a los cuales se les agrega un 12\ como corrección para México, D.F. 
# ... Referencia no proporcionada (trabajo supuesta.mente realizado en el CMN 
del IHSS en 1980). 
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TABLA XII 

HOSPITALES OUE UTILIZAN VALORES DE REFERENCIA NACIONALES Y EXTRANJEROS 
PARA FLUJOS, VOLUMENES PULMONARES Y. DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO 

FLUJOS VOLUMENES DIFUSION DE co 

NACIONALES 5 (35.7'lo) 3 (33.3Y.J o <O.O'loJ 1 8 

EXTRANJEROS 9 C64.3MJ 6 (6ó.6Y.J 3 <100'l.J 

1 
te 

14 9 3 26 

En la tabla se muestra que para Flujos, VolU.menes y Difusión de ca, 
8 de 1 as 26 casas en que se uti l i ::an val ores de referencia, estos 
valores provienen de fuentes nacionales, lo cual corresponde a un 31X, 
y el resto provienen de fuentes e:ctranjeras (69Y.J J ESi notorio que para 
la prueba de Difusión de Mondddo de Carbono no se utili::a ningU.n valer 
de ref'erenci a naci anal. 

Notas1 -E>:iste un nllmero de valeres de referenct.;i variable para loa 13 
hospitales, pues como 5.e mostrd la. tabla anterior en algunos 
hospitales no se realiza. o reporta la prueba y en algunos hospitales se 
utilizan valores de ref'erencia nacionales o e>etranJeros para l• misma 
prueba, dependiendo de la edad del .suJoto, 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 1 os hosp1 tales en l 3 tabla XI, no guarda 
necesariamente relación con el orden en que se encuentran en la tabla I. 



TABL~ XIII 

REFERENCIAS UTILIZADAS PARA LOS VALORES NORMALES QE LA RESISTENCIA pE 
LAS VIAS AEREAS Y DISTENSIBILipAp PULMONAR 

RESISTENCIA 

Extranjeros 
(Ou Bois, ref.78) 
Extranjeros& 

QtSTENSIBILIDAQ 

(No especifi 

Extranjeros 
(scarpelli) + 
Extranjeros 
(Scarpelli) + 
Extranjeros&? 
cados) 

Extranjeros• 
(No especificados) 
Extranjeros 
(No especificados) 
Extranjeros Extranjeros 
(No especificados) 
Extranjeros• 
(No especificados) 
Extranjeros 

(Briscoe,Marshall ref.79,80) 
Extranjeros 
(Quanjer) 

Extranjeros 
(Frank,Harshall ref.80,81,82#) 

Extranjeros 
(Mismo autor, ref, 23) 

•=Valores recomendados en el manual del pletism6grafo utilizado para 
realizar las pruebas. 
'""Valores de referencia proporcionados autom6.ticamente por el 
pletism6grafo. 
+=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. 



TABLA UV 

Hi:JSP?TAL:S ".'IUE PTILlZC.N \IALORSS DE REFEF:ENCIA MACIOMALES Y EXTRAtlJEROS 
PARA E~:I3TENCIA ~E LAS lJlAS AEREAS Y OISTEtlSIBILIDAD PULMOMAR 

RESISTENCIA DISTEMSIBILIOAD 

NACIONALES o COY.> o (0%) o 

EXTRAUJEROS 8 ClOOY.) " <tomo 14 

8 14 

En ninguno de los hospitaleto en que se reali::an pruebas de Resistanci~ 
de las v!as aére~s o Distensibllidad Pulmonar so utili<:á.n valor.as di:;. 
referencia. nac\onales, da tal m~n=~a que en 14 de los casos, que 
-:orr~;:;rondc· al 1om~ 1 lc3 vúlores ser. de origen e:~tranjero. 

De le:s 13 ho~pita!cs, en 8 se hace la c:orracción a BTPS da manera 
.nutomática por los espirómetros utili:ados para la realización de las 
prueba<:> y en S la espl.rometria sa r'edli::a en el neumotacografo del 
plct1smógrafo, sin h3cerse corrección en ninguno de ellos• BTPS, por 
considerarse que la temperatura en la cabina de 37 grados 
centígrados al momento de la ejecución de la prueba. 

En todos los hospitales en que se re.ali za ·1a prueba de Consumo de Da 1 

se hace canversi ón de unidades a STPD. 

TECtHCA PARA DETERMIN/\R EL LIMITE DEL NORMAL: 

En todos los hospitales el limite entre la no..-mal y lo anormal se 
determina por un porcentaje f' 1 jo de los val ores de ..-eferencia 
predichos para el sujeto de acuerda a las tablas de valiJres norm;lles 
ut1li::ados y en ninguna de los hospitales se usa el rango 
lnterpercentilar 1 las intervalos d.; c:onhan::a, o la desviación 
estándar de el pr-omedio pa..-a tal fi.n. 
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En la siguiente tabla se especifican cuales son los 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 investi9ador. 

lllLLll 
fQB~~HrA:.It Df;I· YALQB Qf; Rfe[~B~H~l6 HQBHAL aus ~E ~H:llt!EBA AH.QB!iAL tri 

~AI2A liOG~ITltL eaRA ~CE.i· ¡;v RELAcrON VEP¡~~--.Lf:fill 

~ llfil:¡ f;!l lW:¡.lf;!l .Elll:z.2;:ll 

1 <90l lOOt±lO\ 80U5l lOOl:l:lOl 
lOOUlOl 

2 <90>110\* <90>110\* <90>110\• <90>110t• 
<90>110t• 

<100>120t~ <100>120t& <100>120t' <100>120t& 
<100>120\& 

J <80\ <75\ <80\ <15.\ 
4 <80\: <80\ <80\ <75% 
5 <80\ <80\ <80\ <70\: 
G <80>120\ <80>120t <OOt 

F6rmulal 
7 <80\ <80\ Fórmula+ 
8 <80l <80\ <SOt <90>110t: 

<90>110t 
9 <80>120\ <80>1201 <SOi 

P6rmulat 
10 <80>120, <80>120t <BOt <SOl 
11 <70t <70t <?Ot <701 
12 <80, <80, <SOt <651 
1J <83\ <80>100\ <80>100, 

•z=Valores para sujetos sedentarios. 5'""'Valores para sujetos no 
sedentarios. 
-=Prueba que no se realiza o no se reporta. 

Ulll 

<80\ 
<70\ 

<90\ 
<70\: 

<50\ 

!z=F6rmula:Hombres:FEH= cv x 1-86. Mujeres:FEM::z CV x l.. 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 relación con el orden en que se encuentran en la tabla I. 

Solamente s hospitales de los 13 estudiados (38.5\), se ajustan a 
los 11mites normales inferiores como porciento de lo ideal existentes en 
la literatura para cv y VEF1 , que es igual o mayor a 80\ se91ln los 
diversos autores extranjeros (Jl,JJ,41,43,45,46,47), ya que ninguno de 
estos autores reporta un llmite superior normal. 

Solo 2 hospitales concuerdan con cifras publicadas como normales 
por un autor mexicano (54) para la cv y que es de 90 a 11.0t del valor 
ideal. 

Para el FEF2s-75 algunos autores proponen como limite inferior 
normal 60\, otros 70t y ~lgunos otros hasta 75'~ pero no cifras mayores 
y tampoco limites superiores normales (Jl,JJ,41,46), por lo que aan 
cuando 5 de los 13 hospitales caen en estos rangos, solamente 4 de ellos 
(ll\) utilizan cifras publicadas. Para el VEF1/CV la variabilidad de 
cifras publicadas es mayor y los rangos van de 65\ a 89l por los autores 
extranjeros {31,JJ.41,43,45,46 1 47) hasta 90t a 110\: por un autor 
mexicano (54). En el rango de los primeros se encuentran 10 hospitales, 
sin embargo solamente 5 (SOt) concuerdan exactamente 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 11.ayor variabilidad Y 
menos publicaciones respecto a los valores normales. 



A continuación se resumen los porcentajes de los valares de 
referencla mAs utilizados, que delimitan lo normal de lo anormal 
para cada una de 1 as pruebas. 

TABLA XVI 

VALORES MAS UT[LtzADOS COMO PORCENTAJE CE LOS VALORES DE REFERENCIA 
PARA OELtM[TAR LA NORMALIDAD PARA VEFa. CV. Y RELACION VEFa/CV 

IJEF1 cv VEF1/CV 

<SOY. " " B 

OTRAS CIFRAS 4 

13 13 1:0 

Come se aprecia en la tabla, par"' l,,'EF, 9 de 1:; hospitale:o 1 o sea 
·el 69:~ conc:1..h:ird.=.n con el valor del a::i:~ como porc~nta.Je del valor de 
referencia como límite par"' considerar a un suJet.:i nooilc.l o .lnormc.l; 
Las m~-;:1.1a: cifras y porcentajes d1fcf"ep::ian lo normal de lo i111ormal 
par':.'.:!.;. r:a~~r:tda:i 1Jita1 1 mi~ntra~ q1.~e para la relación VEF./CV, 8 d.:t 
12 hn~pi.tale=> c::inc'.1erdi\;, con 1"1 cifra de ao:~ del valor de refcn·encia 
COfTln g\ lír!ute normal, lo q1..10 !::.igr.1f1ca ~urcentd.je de 66}~ di: 
concordanr:.ii'!. pare> est.;. cifra. 

Par.:i el Fluj:. l"le~o2._pi1·ator·1c F.:irzado y el Flujc Espiratorio M.t..:(imo, 
las cif1·a~ Gt~e delimitan la normalidad son muy variables entre los:; 
hcspitalct:, llegar.do a haber cerno má::imo c:or.cordancia de ~ 
hos:;pit:..lt:!~ ¡:E.ra. 1..101a cifra C90~n en ambas pruebas¡ De dos hospitales 
p.?.ra otr~ c:i Frr. (70%l en ambas pruebas; De dos hospitales para otra 
uni>. cifra (75:D para el Flujo mesoespirotorio y de otra cifra <BO:t.J 
p.ara el FEM, sin enc:ontrar=e c:cn:::::ordan=ia en ninguna otra cifra para 
las dos 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 
Voltlmenes Pulmonares, para definir si el sujeto estudiado era 
anormal para esa prueba. 
Los valores se muestran como fueron referidos al investigador. 

TllBLA XVII 

PORCENTAJE DEL VALOR QE REFERENCIA NORMAL QUE SE CONSIDERA ANORMAL 
EN CAQA HOSPITAL PARA CPT. VR V CFR 

3 
4 
5 
6 
7 
a 
9 

lOOt±lOt 
<90>110%• 
<100>120\:& 

<80\ 
<80\:>120% 
<80t>l50% 
<90%>110% 
<80\>120% 
<80\>120\: 
<70\>115\ 

•1:o:Valores para sujetos sedentarios. 
&c:Valores para sujetos no sedentarios. 
-=Valor no utilizado o reportado. 

lOOUlOt 
<90>llot• 
<100>120t& 

>120t 
>120\ 
>150t 

<90t>110t 
>120\ 

<80\>120% 

100\±lOt 
<90>110\* 
<100>120t& 

>120\ 
>120t 
>150\ 

<90\>110\ 
>120t 

<80t>l20t 
<70t>l1St 

Como se observa en la tabla, las cifras mas frecuentemente 
utilizadas para CPT fueron <80% y >120t, concordando en 3 de los 10 
casos (en un hospital se utilizan 2 cifras dependiendo de la 
actividad flsica del sujeto de estudio) y <90\ y >110\ en otros 3 
casos (23.\), sin haber concordancia en 4 de las cifras utilizadas. 
Los 1 Imites dados por los autores extranjeros en porcentaie de lo 
.idfiltl como normales para CPT son 80\ a 120\ de lo ideal para el 
sujeto (Jl,33,47), con lo cual concuerdan solamente J hospitales de 
los 9 (33%) y las cifras normales para CPT por un autor mexicano son 
90% a 110% con lo cual concuerdan 3 hospitales (33\), quedando un 
33% fuera de las cifras publicadas. 

Para CfR se encontró concordancia en 3 casos para las cifras de 
<90-\ y >110% ,as! corno para la cifra >120t, resultando J cifras sin 
concordancia entre hospitales. Existe poco publicado para valores 
normales de CFR como porceptaie de lo ideal y el rango va de 70t 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 J casos para las cifras de <90\ y 
>110\, asr 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 lo normal con diferentes valores 
intermedios (J 1, 33, 45, 4 7, 54) y aün cuando todos los hospitales caen 
en estos rangos, solamente 4 de los 9 hospitales (44\) concuerdan 
con cifras publicadas. 
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REQUISITOS DE LA ATS PARA LOS ESfIROMETROS • 

Para los 13 hospitales estudiados, se encontraron 2 espirómetros 
en que los parámetros 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 reunta los criterios de la ATS (sin especificarse en 
qué parámetros). En los otros 11 espirómetros (incluyendo 
neumotac6grafos) existía información directamente del manual del 
equipo en 5 aparatos y en el restO la informaci6n 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 
existla. En todos estos aparatos en que se obtuvo la información, se 
llenaban los requisitos de la ATS para Rango/Exactitud, Rango de 
flujo y Tiempo (excepto en uno, dado que solo permitla espiración 
por 9 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 (lSt) 
hubo informaci6n exacta acerca de todos los parámetros que para los 
espir6metros deben cubrirse segan la ATS y en s (38l) se encontró 
información de por lo menos 3 de los 4 parámetros que se deben 
cubrir. 

No obstante no contar con la informaci6n directa del manual y 
atln cuando no se pudo obtener con exactitud los valores, se puede 
deducir del funcionamiento del neumotac6grafo de los pletism6grafos 
Jaegger, que para los par611etros de Rango/Exactitud, Tiempa y Rango 
de flujo, estos aparatos se encuentran cubriendo satisfactoriamente 
los requisitos de la ATS. 

REGISTRO DE LA ESPIROMf:TRIA ~ 

Los datos obtenidos de las escalas. utilizadas fueron solamente 
para el diagn6stico, ya que pr.Scticamente ningún hospital realiza la 
validaci6n periódica del sistema de hardware y software para la 
confiabilidad y exactitud de las curvas a través de compararlas con 
determinaciones analizadas 11 a mano". 
En 7 de 13 hospitales el registro de las curvas es hecho por el 
aparato computarizado 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/l para 2 hospitales. 
Para Flujos.- De 5 mm/l/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 que para los hospitales que tienen escala de 40 mm/l y 
de 

40 mm/l/s existe la opción de modificar los par:tmetros a 20 ó 10 
mm/l y 20 o 10 mm/l/s cuando lo requieran. 
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ESFUERZOS REALIZADOS POR CADA PACIENTE y VARIABILIQAQ TOLERAQA ENTRE 

~ 

De los 13 hospitales entrevistados, 11 (85\) de ellos le 
solicitan de rutina al paciente el realizar J esfuerzos como mínimo 
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 
numéricamente en el espirómetro computarizado o por quien realiza la 
prueba en 5 de los 13 hospitales (JB.5\), tolerAndose menos del 5\ 
al menos para CV y VEF 1 , mientras que en el resto de los hospitales 
(61. 5\) la variabilidad tolerada no estA especificada numéricamente 
y es determinada de manera cualitativa, aún cuando algunos de estos 
hospitales utilizan espirómetros computarizados que muestran de 
manera automática la variabilidad interesfuerzo. 
cuando la variabilidad es muy grande, en e de los 13 hospitales se 
le pide al paciente realizar mas esfuerzos, en 3 hospitales no ponen 
atención a este parflmetro y en 1 hospital vuelven a checar la 
calibración y comparan los resultados con su espirómetro de campana 
(Collins). 

CRITERIOS UTILIZAQOS PARA 0ETEWfINAR UllA ESPIRACION AQECUAPA y PE 
CUAL CURVA SE REPORTAtl LOS VALORES 

Para determinar tanto el inicio como el fin de la espiración, 8 
de los 13 hospitales (61.5%) utilizan criterio subjetivo y los otros 
5 hospitales no definieron sus criterios. No hubo ningún hospital en 
que al aplicar el cuestionario ue definieran de manera completa los 
criterio~ numéricos que especifica la ATS, sin embargo en la 
práctica los requisitos de una buena espiración se llenan en 8 
hospitales debido a que en forma automática el espir6metro registra 
cuando la espiración tuvo algún error en su ejecución (esto 
solamente si la persona que realiza la prueba pone atención a este 
punto), 
Para elegir la curva de la cual se reportan los resultados de 
volllmencs y flujos, solamente 6 hospitales (46\) utilizan la curva 
con mejor cv y VEF1 para reportar todos los valores. Existe 1 
hospital que reporta el mejor valor de cada una de las pruebas 
reportadas independientemente de la 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 VEF 1 , 1 hospital reporta 
todos los valores de la curva con mejor VEF1 , 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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EVALUACION PE LA REVERSIBILIQAQ DE LA OBSTRUCCION QE LAS VIAS 
~ 

Para evaluar la reversibilidad de la obstrucción de las v!as 
aéreas detectada en las pruebas funcionales respiratorias, 10 de los 
13 hospitales realizan una espiromctrla posterior a la 
administración de broncodilatador, 2 hospitales realizan prueba con 
broncodilatador o prueba de reto con metacolina y 1 hospital no 
realiza evaluación de la reversibilidad de la obstrucción. De los 
12 hospitales que hacen la prueba cori broncodilatador, 4 de ellos 
(J3. 3%) la hacen de manera rutinaria a todos los pacientes con 
obstrucción de las vlas aéreas 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 fisiologla pulmonar o el 
médico que realiza la interpretación de las pruebas. 
Se encontró por otra parte, que solamente 8 de los 13 hospitales 
(61. 5\:) cuentan con termómetro ambiental. 

CALIBRACION DE LOS APARATOS• 

En todos los hospitales se realiza la calibración del 
espirómetro y pletismógrato tanto para volumen, como para las curvas 
flujo volumen cuando el instrumento tiene un mecanismo de 
calibraci6n para las mismas (solo en un hospital no se realiza esta 
ültima calibraci6n). En 10 hospitales la calibraci6n es cotidiana, 
en 1 hospital la calibración es cada semana, en otro hospital es 
cada mes (segOn especificaciones del manual) y en otro hospital es 
cada 6 meses. 
En todos los lugares la calibración se hace con jeringa volumétrica 
con el volumen recomendado por la ATS, y solo en 1 hospital la 
jeringa no es la adecuada para la calibración. 

La comprobación del buen funcionamiento de los aparatos mediante 
la evaluación con sujetos normales se efectúa en 7 de los 13 
hospitales (54\:), con frecuencias que van desde diario (pacientes 
que acuden para chequeo médico y que clínicamente son normales) en 2 
hospitales, cada 15 dlas en un 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 Oltimo. En ninguno de los hospitales se tiene 
protocolizada esta comprobación del buen funcionamiento respecto a 
definición de los criterios de periodicidad de la realización, rango 
de edad y exámenes cl!nicos y de laboratorio en los sujetos de 
prueba, análisis estadístico etc. 

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

La evaluación de la aplicabilidad de los valores de referencia 
en la poblaci6n 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 
Desviación estándar de ea sujetos) en 6 de ellos, y un nClmero no 
especificado de sujetos en 3 hospitales. Ninguno de estos estudios 
ha sido publicado, sin embargo por información verbal de 1 hospital, 
se encontró que el 30% de los sujetos normales estudiados resultó 
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con obstrucción de vtas aéreas periféricas con los valores de 
referencia habitualmente utilizados, y en otro hospital en que se 
evaluaron 25 personas jóvenes, los resultados eran frecuentemente 
muy anormales (sin especificarse la proporci6n ni la gravedad de la 
alteraci6n en las pruebas} con los valores de referencia utilizados, 
por lo que se decidi6 cambiarlos por los valores que utilizan en la 
actualidad, que aunque también mostraron anormalidades fueron menos 
importantes y frecuentes. 

COMpENSACION O INCApACIQF\D DEL PACIENTE¡ 

De los 13 hospitales estudiados, 7 (54\) hacen evaluaci6n de 
incapacidad laboral de los pacientes cuando ésta es solicitada, 
empleándose las mismas escalas de evaluación de la gravedad de la 
obstrucción de las v1.as aéreas o de restricción pulmonar que se 
describen en las tablas XXV y XXVI. El resto de los hospitales no 
evalúan incapacidad laboral o compensación económica de trabajadores 
debido a problemas pulmonares, 

GASOMJITRJAS ARTERIALES; 

En 10 hospitales de los 13 investigados (77't) el (los) 
gasómetros que utilizan cotidianamente es (son) automatizados, en l 
es semiautomatizado, en otro es manual y en otro cuentan con uno 
manual y otro automatizado, empleando ambos rutinariamente. 

La calibración de los gasómetros de manera completa (a dos puntos) 
se efectúa 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 l hospital que realiza la 
calibración solamente con mezcla de gases con contenidos alto y bajo 
de 02 y C02, todos la realizan con estas mezclas ademAs de 
corroboración con muestras controles con 3 diferentes valores de PH 
y preslones parciales de gases conocidos. 

1'odos los hospitales llevan registro escrito de las gasometrias 
que se hacen, que var tan de 1 a más de 10 años de antiguedad y en 
algunos hospitales estos registros existen desde que el departamento 
de fisioloqin pulmonar inició sus labores. 

En 7 de los 13 hospitales {54\) se tiene un programa continuo de 
educación médica y del personal del laboratorio para la adecuada 
recolección, identificación y transporte de las muestras sanguineas. 
Este programa es llevado a cabo mensualmente en 2 hospitales, 
semestralmente en 1 hospital, anualmente en 3 hospitales y en otro 
hospital es varias veces por ano, sin especificarse la periodicidad. 

En 10 de los 13 hospitales (77't) la acci6n que se toma cuando 
existen valores de peligro en la gasometria es avisar al médico, en 
1 hospital corroboran la calibración, repiten la prueba y lo 
reportan al médico, en otro hospital confirman el valor alterado 
analizando la muestra en otro gasómetro y en otro hospital las 
únicas situaciones de peligro que registran es a nivel del 
hematocrito (ya que solamente atienden pacientes ambulatorios y de 
consulta externa) , realizando sangrtas cuando este es muy elevado. 
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VAI..ORES NORMALES UTILIZADOS EN LAS GASOME:TRIAS: 

En la tabla XVIII se enumeran las referencias y autores 
utilizados para los valores normales de la gasometr1a arterial para 
PH, Po2 , PCo2 y saturación arterial de oxigeno. 
Como se puede apreciar en 3 de 12 hqspitales (25\) se utilizan 
valores de referencia no publicados, 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 
gas6metro, sin especificarse la referencia exacta. 

Llama la atención que en 4 de los 12 hospitales (JJ\), los valores 
proporcionados durante la entrevista son diferentes a los contenidos 
en las referencias proporcionadas como la fuente de sus valores 
normales. 
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TABLA XVIII 

REFEREtlCIAS DR LOS VALORES NORMALES UTILIZADOS PARA GASOMETBIA 

Al!'.l'.lIBlaI. 

10 
11 

12 

*=Valores de referencia no publicados. 

REFERENCIA 

Nacional* 
(ref. 83) 
Nacional 
(Staines, ref.84) 
Extranjero& 
(ref, 85) 
Nacional* 
(Pineda, ref.86) 
Extranjero/ 
Nacional& 
(Staines, ref.84) 
Nacionalt& 
(Pérez-Ncria, ref. 87) 
Nacional& 
(Staines, ref.84) 
Nacional& 
(Mtz. Guerra, ref,86) 
Extranjero# 
Nacional& 
(Odor, ref. 89) 
Nacional+ 

&=Valores proporcionados diferentes los de la referencia 
supuestamente utilizada. 
#=Valores obtenidos del manual del gasómetro. 
+=Referencia no especificada (Valores obtenidos en el mismo 
hospital). 
'.\=Valores normales de gasometrta arterial en niños. 

Nota: Aparecen datos de 12 hospitales, pues en dos hospitales no se 
reportan valores normales de gases arteriales por los departamentos 
de fisiolog1a pulmonar. 
El hospital número 3 no proporcionó la referencia de la cual 
obtuvieron sus valores normales después de especificarles que la 
referencia dada inicialmente era errónea. 
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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 
Bióxido de Carbono en milimetros de Mercurio, para la Saturación 
arterial de Oxigeno y para el PH. Solamente en dos hospitales 
manejan valores normales para la diferencia Alveolo-Arterial de 
Oxigeno y en ambos es menor de 10 mm Hg. 

TABLA XII. 

VALORES NORMALES UTILIZADOS EN GASOME'fBIA ARTERIAL 

ll2lIBllA!. 1!2z .ei;Qz. fH ~2. 

1 65-70 mmHg J0-35 mmHg 7.42-7.45 >BSt 
2 64-70 mmHg 28-34 mmHg 7.JB-7.44 
3 65-75 mmHg 25-JS mmHg 7 .35-7 .45 94-99\ 
4 64-72 mmHg J2-J6 mmHg 7.38-7 .. 46 90-95\ 
5 60-70 mmHg 30-J5 mmHg 7.35-7.45 9J-9Bl: 
6 60-70 mmHq 30-36 mmHq 7. 38-7. 45 >90\: 
7 
8 70-90 mmHg 2B-J2 mmHg 7.35-7 .. 45 98t 
9 60-70 mmHg J0-36 mmllq 7.38-7.45 >90\: 

10 65-75 mmHg 30-35 mmHg 7 .. 38-7. 43 92t 
11 
12 55-80 mmHg 30-40 mmHq 7. 35-7. 45 84-97% 
13 60-80 mmHg 30-40 mmHg 7.35-7 .. 45 
14 64-72 mmHg 29-33 mmUg 7.39-7 .. 44 91' 

-=No se reportan los valores normales para estas pruebas en los 
departamentos de Fisioloq!a Pulmonar de estos hospitales. 

Como se observa en la tabla, para los valores normales de P02, 
solamente 3 de 12 hospitales (25%) coinciden para una cifra (60-70 
mmffg) y 2 hospitales (16 .. 6-1:) coinciden en otra cifra (65-75 mmHg), 
sin coincidir entre s! ninguno de los 7 hospitales restantes 
(58.4\). 
Para los valores normales de pco2 , J hospitales de 12 (25t) 
coinciden para una cifra (J0-35 mmHg), 2 hospitales (16.6l) para 
otra cifra (J0-36 mmHg) y otros 2 (16.6t) para otra cifra (J0-40 
mmHg), mientras que otros 5 (41.8%) no coinciden en otras cifras 
entre si. 
Para el PH, se encontró que 5 de 12 hospitales (41.6\-) coinciden en 
las cifras de 7.JS-7 .. 45, solamente 2 de los hospitales (16.61) 
coinciden en otra cifra (7 .JB-7 .45), mientras que el resto de ellos 
(41.8%) no coinciden en ninguna otra cifra de rangos normales para 
esta medición. 
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VALORES OBTENIDOS EN LOS GASOMETROS AL APLICAR LOS CONTROLES; 

Los resultados que se obtuvieron al aplicar las muestras 
controles a los gasómetros se especifican en la siguiente tabla 
(XX) , como desviación del promedio tanto como valor absoluto, como 
porcentual (para PH solo se tomaron en cuenta los decimales). Esto 
se hizo porque cada tipo de gasómetro tiene diferentes valores 
normales tanto para PH como para PC02 y Po2 para la misma muestra, 
indicándose con asterisco aquellos valores que se encontraban fuera 
de los limites esperados (tomando en cuenta dos desviaciones 
estándar del promedio) • 
En la mayorta de los hospitales que contaban con dos gas6metros, se 
aplic6 la muestra en los dos instrumentos, por lo que en la tabla 
aparecen en ocasiones mas de 1 valor por hospital. 

Los controles con muestra conocida para PH, PC02 y P02 
utilizados eran de Instrumentation Laboratory (IL), por lo que 
solamente se tienen los valores predichos para los diferentes 
gas6metros de esta marca, y para aquellos hospitales que tienen 
gasómetros de otra marca no se pudo verificar el control de calidad 
a través de nuestras muestras controles, razón por la que aparecen 
los resultados de 11 hospitales solamente. 
Para todas las muestras se ajustó el promedio de P02 por la al tura 
de la ciudad de México, debido a que por cada 1000 pies se deben 
disminuir O. 7 mm H9. del promedio normal establecido. 

En las siguientes 3 tablas se muestran las desviaciones del valor 
promedio normal especificado para PH, P02 y pco2 , para los 3 
diferentes tipos de muestras controles (Contriles) utilizadas (PH 
ácido, básico y neutro) , para loe diferentes tipos de gasómetros de 
los hospitales, dado que difieren los valores normales para una 
misma muestra dependiendo del tipo de gas6metro utilizado, 
expresadas como incremento (positivo o negativo) en números 
absolutos y como incremento (positivo o negativo) proporcional. 
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OESVIACION DEL PROMEDIO EXPRESADO COMO VAU?R ABSOLUTO X POBCf:NTUAL 
EN LOS GASOMETBOS QE LOS DIFERENTES ijOSPITALES PARA LAS MUESTRAS 

CONTROLES CON Pff ACIDO 

~ .El! fQ_¡ E@_¡ 

o.oo (°') o 'º') -4 (6,) 
-0.01 (4. 5\) o {O\) -8 (12\)* 
+o.os (24') * -4 (6') -9 (14') 
+0.02 (9\) -J (5\) +8 (12.5\)* 
+0.04 (18\) • -28 (43')* -16 (25\). 
+o.os (24'). -19 (29\)* -15 (23\). 

5 +0.03 (14\) -1 (1.5\) +8 (13\) 
6 +0.01 (4.5') o <º'l 
7 +0.01 (4. 5\) (O\) -J (5\) 
8 o.oo (0\) +9 (15'). -6 (8\) 
9 º·ºº (0\) -1 (1.6\) +9 (14\). 

+0.06 (27\). -6 (9\) -2 (J\) 
10 o.o (0\) -2 (J\) -2 (J\) 

+0.03 (14')* o (O\) o (0\) 
11 +0.03 (14\) +J (5\) -6 (9') ------------------ -------- --------------- -------------

X±DE +0.02±0. 02 -3.7±9.2 -J.0±7.5 
(10.5\±9.5\) (8.4\±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 relaci6n 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 ácido, S gas6metros de los 15 (33\:) dieron valores 
incorrectos para PH, 3 de 14 gas61Detros (21.4\:) dieron el valor 
incorrecto para la medición de P02 y 3 de 15 (20\) lo dieron 
incorrecto para Pco2 • 
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En la siguiente tabla se muestra que al aplicar la muestra control 
con PH basico, 4 de los 15 gasómetros (26. 6\J dieron valores fuera 
de los rangos normales para el PH; Para la medición de la Po2 , 5 de 
los 14 gasómetros (35. 7%) dieron el valor de manera incorrecta, y 
para la PC02 1 4 de 15 instrumentos (26.6%) tuvieron valores 
incorrectos . 

TABLA XXI 

QESVIACION QEL PROMEDIO EXPRESADO COMO VALQR ABSOLUTO X PORCENTUAL 
EN LOS GJ\SOME'fROS DE LOS DIFEREllTES HOSPITALES PARA LAS MUESTRAS 

CONTROLES CON PH BASICO 

5 
6 
7 
a 
9 

lO 

ll 

X±DE 

EH 

o. 00 (0%) 
-o.os (12%). 
+o. 01 (l. 5\) 
-O .OJ (5\) 
+o. 03 (5%) 
-0.04 (6%). 
+o. 03 (5%) 
-o. 01 (l. 5%) 
-o. 01 (l. 5%) 
o.oo (O\) 
o.oo (0%) 

+o. o5 (8\). 
o. 00 (0%) 

+o. o5 (Bt) * 
+o. 02 (Jl) 

+0.001±0.03 
(J.7\±J.6%) 

f.Qi 

-2 (1.4%) 
-5 (J. 5\) 
-5 (4\) 
-6 (4\) 
-46 (J4\). 
-J9 (29\). 
-J (2t) 

-6 (4\) 
-J (2\) 
-10 (7%). 
-lJ (lO\) * 
-2 (l. 5%) 
-5 (J .5t) 
-29 (19%). 

-12.4±14.5 
(8.9%±10.6%) 

*'"' Valor fuera de los rangos normales. 

fgl-4 

o (0%) 
+J (14\) 
-2 (lOt) 
+6 (JO\)* 
-5 (25\). 
-7 (J5t) * 
+l (5t) 
-4 (l9t). 

o (O\) 
-1 (5t) 

o (Ot) 
o (Ot) 

-1 (5t) 
-1 (5\) 
-l (5\) 

-0.S±J.l 
(l0.5t±ll.5lJ 

-= 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, ningún gasómetro dió valores incorrectos para PH, 
solamente 2 de 14 ( 14%) tuvieron valores fuera de los rangos 
normales para P02 y en 2 de 15 gasómetros ( 13\) los valores fueron 
incorrectos para la Pco2 • 

TJ\BLA XXtI 

DESVIA.C!ON PEL PROMEQIO tXPRESA,QO COMO VALOR J\BSOUJTO y PORCENTUAL 
F;N LOS GASOMETROS DE LOS QiftRRNTES ttospITALES PARA LAS MUESTRAS 

CONTROLES CON PH NEUTRO 

5 
6 
7 
B 
9 

10 

11 

X±DE 

fli 

o.oo (O\) 
-0.02 (5\) 
+0.02 (5\) 
-o. 03 (7. 5\) 
+0.01 (2. 5\) 
-0.02 (5\) 
+0.01 (2. 5\) 
+0.01 (2.5\) 
o.oo (O\) 
o.oo (0\) 

-0.01 (2.5\) 
-0.04 (10\) 
+0.01 (2. 5\) 
+0.02 (5\) 
-0.02 (5\) 

-o. 004±0.018 
(3. 6\±2. B\) 

El2¡ 

-1 (1') 
-4 (4\) 
+3 (3\) 
-2 (2') 
-31 (34\). 
-10 (11'). 
+B (9\) 

-2 (2\J 
-2 (2\) 
-3 (3\) 
-7 (B\) 
o (0\) 
o (0\) 

-5 (5\) 

-4.0±B.B 
(6\±6.7\) 

*= Valor fuera de los rangos normales. 

fm¡ 

-2 (5\) 
-3 (7\) 
-3 (7\) 
+B (19\). 
-5 (12\) 
-2 (5\) 
o (O\) 

-6 (14')* 
-3 (6\) 
-3 (7\) 
+4 (9\) 

o (O\) 
-2 (5\) 
-2 (5\) 
-2 (5\) 

-14±3. 4 
(7.0\±4.9\J 

-= 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 gráficamente los datos de las tablas XX, XXI y XXII, para 
facilitar su análisis y de las cuales se pueden obtener los siguientes 
datos. 

En las figuras 1 a 6 se muestra gráficamente la desviación del promedio 
que tuvo cada hospital para el PH al aplicar la muestra control con PH 
ácido, básico y neutro, as! como la curva de distribución de estas 
desviaciones para los hospitales en conjunto, observándose 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 segundo gasómetro analizado) que 
consistentemente tiene desviaciones importantes para las 3 diferentes 
muestras de PH, ningún otro hospital repite esta alteración en las J 
muestras controles. 
La distribución de las desviaciones del PH para el PH ácido es trimodal 
con sesgo a la derecha, para el PH básico 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 o tiende a ser 
normal. 

En las figuras 7 a 12 se muestra de manera gráfica la desviación del 
promedio de la P02 de cada hospital para los tres tipos de muestras 
controles utilizados en la investigación (PH ácido, blísico y neutro), as1 
como la distribución de estas desviaciones para los hospitales en 
conjunto. 
Se aprecia que existen dos hospitales que consistentemente se desvían 
importantemente del promedio para las 3 diferentes muestras controles y 
que son el 4 (ambos gasómetros) y el 9 (el segundo gas6metro analizado}, 
mientras que los demás tienden a estar cerca del promedio, lo que se 
refleja en las distribuciones que aün cuando tienden a ser normales para 
las tres muestras 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 PC02 
para las J muestras controles (PH ácido, básico y neutro), as1 como la 
distribución de estas desviaciones tomando a los hospitales en conjunto. 
Se observa que consistentemente existen dos hospitales que tienen 
desviaciones importantes para las J muestras controles y que son el J y 
el 4 (solo uno de los 2 gasómetros). La distribución de las desviaciones 
de la Pco2 en las muestras con PH lícido y neutro es bimodal y con sesgo a 
la izquierda, y la única que tiende a ser una distribuci6n normal es la 
de la la muc!::tra con PH básico, sin embargo tiene un leve sesgo a la 
izquierda y dispersj6n amplia. 
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CONTENIDO QE OXIGENO DE LA SANGRE ARTEBif.L; 

Se encontr6 que de los 14 hospitales que utilizan 9as6metro, 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 y 
nomograma, 4 (28.5\:) lo hacen a través de la medición de la Hemoglobina y 
la saturación de la misma (mediante fórmula), 1 hospital realiza 
solamente la medición directa del contenido de oxigeno, mientras que otro 
hospital realiza tanto la medición directa, como el cálculo del contenido 
a partir de gases sangutneos y nomograma, 

f:NCABGAQOS QE LA INTERPRETACIOtl PERSONAL y ENTRENAMIENTO; 

En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas solicitadas 
para trabajar como técnicos del departamento de fisiología pulmonar, as! 
como el tiempo m1nimo requerido de entrenamiento para el personal 
técnico. También se encuentran los datos de quién es la persona que 
realiza la interpretación de los resultados de la pruebas de función 
pulmonar, as1 como cuales son las pruebas que realiza el médico. 

TABLJ\ XXIII 

CARACTERISTICAS DEL pERSONAL Y EL ENTRENAMIENTO DEL MISMO. PRUEBAS OUE 
REALIZA EL MEQICO y PERSONAS ENCARGADAS QE LA INTERPRETACION 

~ I~IEBEBt;l:ACIQli 
ENTRENAMIENTO 

1 Médico 
2 Médico 
3 Médico 
4 Médico 

meses 

Médico 

6 Médico 
7 Médico 
8 Médico 
9 Médico 

10 Médico 

11 Médico 
12 Espirómetro 
13 Técnico 

TO=Todas ocasionalmente. 
TS:ciTodas siempre. 
NE=No establecido. 

~B!.!&ªAS H~CtlfifZ 

EQB MfüU!;Q 

TO 
TO 
TO 
90\ 

Ninguna 

TO 
TO 
TO 
TS 

p, de Ejercicio 

oistensibilidad 
Ninguna 
Ninguna 

CFP=Curso de Fisiología Pulmonar, 

~ 

Bt;QYtBli.1Q~ 

Bachillerato 1 at\o 
Bachillerato NE 

NE NE 
Secundaria + 4-6 

carrera Técnica 
secundaria + 6 meses 
carrera Técnica 

NE 6 meses 
carrera Técnica NE 
Bachillerato+CFP NE 

NE NE 
Bachillerato + 
carrera Técnica 
secundar ia+CFP 1 afio 
Bachillerato 18 meses 

NE NE 

Excepto por 1 departamento de Fisiologia Pulmonar que tiene jefe Técnico, 
en ningan otro hospital hay jefe o supervisor técnico. 
El personal que labora en los departamentos varia de l a 14, con un 
promedio de 4. 6 y desviación estándar de J. 5 individuos. 



control de calidad en PFR 65 
En la siguiente tabla se encuentran los criterios de pruebas funcionales 
respiratorias para diagnosticar obstrucción, restricción y daflo mixto. 
Los criterios son dados tal y como se proporcionaron al entrevistador. 

TABLA XXIV 

CRITERIOS UTILIZAQOS PARA QIAGNOSTICAR OBSTRUCCION RESTRICCION Y QARO 

= 
H2RUM. OBSTRUCCION RESTRICCION lllXl:Q 

<8Gaw,FEM y <CPT <CPT, 5Gaw y 
FEFso y 75 FEF50 y 75 

2 <8Gaw, FEFso y 75 y <CPT y C Un dato 
obstructivo 

VEF1/CV >VEF1/CV y Pst con un restrictivo 

3 
ó con >VEF1/CV 

<FEF50 y/o 75,VEF1 <CV y resto de Disminución de 
todos 

6 VEF1/CV pruebas normales• los anteriores 
<VEF¡, VEF¡/CV y <CV sin <VEF1 /CV <CV y FEF25-75 

FEF25-75 
5 <VEF1 <CPT <CPT con >CFR y VR 
6 <FEF25-75 Y FEF75 <.CPT y CI No especificado 
7 <VEF1/CV y/o un FEF <.CPT Combinación de los 

y/o >VR anteriores 
8 <VEF1 y FEF con <CPT,CFR,VR, combinación de 

ante-
>CFR' VR y Raw cv y c rieres + >Raw y <C 

9 <FEF25-75 y FEF75 <.CPT y CI No especificado 
10 <VEF1 y FEF2s-1s <CPT y CV Combinación de los 

anteriores 
11 <VEF1 y FEF25-75 <CPT,CV y c con combinación de los 

con >VR VEF¡/CV normal anteriores y >10% 
en 

VEF¡ y 2ot en FEF 
con 

broncodilatador 
12 <VEF¡ o VEF1/CV <CV y resto de combinación de los 

pruebas normales• anteriores 
13 <VEF1 o FEF2s-1s <CV Combinación de los 

anteriores 
*"""Pruebas espirométricas normales. 
Nota: FEF se refiere a uno o más de los siguientes flujos espiratorios 

como s~or;::~:: a:;:~~;~5 'e~EFi~tr i~~I~: aún cuando diferentes hospitales 
tienden a utilizar las mismas pruebas diagnósticas, los criterios para 
determinar obstrucción de las vías a6reas no llegan a concordar 
exactamente entre los hospitales a excepción de 2 hospitales, en que los 
criterios que se utilizan fueron establecidos por la misma persona. Lo 
mismo ocurre para determinar la existencia de un patrón mixto. 
Para determinar el diagnóstico de un patrón restrictivo, J hospitales 
concuerdan en el criterio de disminución de CPT únicamente (2J\:), 2 
hospitales en el de disminución de Capacidad vital cuando el resto de las 
pruebas espirométricas normales y 2 hospitales concuerdan con el criterio 
de disminución de CPT y Capacidad Inspiratoria (criterio establecido por 
la misma persona en los dos hospitales) , sin que exista concordancia en 
ningún otro hospital. 



En la siguiente tabla se muestran las escalas de gravedad que se 
utilizan en cada hospital para obstrucción de las vlas aéreas. 
Los datos se reportan tal y como fueron obtenidos por el 
investigador. 

TABLA XXV 

PRUEBAS QE fUNCION RESpIRATORIA ( PFR> y ESCALAS UTILIZADAS fARA 
EVALUAR LA GRAVEDAD DE OBSTRUCC!ON DE LAS VIbS AEBEAS 

HOSPITAL un .l&YE ~ ~ MUY SEVERA 

1 . 89-80\ 79-50\ <50\ 
2 VEF¡/CV 80-60\ 59-4 ot <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% 59-4 0%: <40% 

VR+ 150-199% 200-249% >250\: 
71 FEF 89-70% 69-50\ 49-35\ <35\ 
8 FEF <50% 
9 Evaluación cualitativa con la curva flujo volumen 

10 FE1''2s-15 69-50\ 50-40\ 40-20% <20\ 
11 VEF¡ 80-65\ 64-50% <50% 
12 VEF¡ 75-60% 59-36\ <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 diagnóstico de la gravedad de las vlas 
aéreas centrales cuando la sGaw está alterada, de vlas aéreas de 
mediano calibre cuando el f'EF5o est& alterado y de v!as aéreas 
pequeñas cuando el afectado es el FEF75. 

Corno sC 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 diagnóstico de 
gravedad. 
*==Utilizan sGaw para definir obstrucción de vlas aéreas centrales, y 
para vlas aéreas periféricas el FEF50 y el FEF75. 
-==Término no utilizado por ese hospital. 
&==También utilizan con el f'EF50 y el FEF75 para definir la gravedad 
de la obstrucción en las vlas aéreas de pequeño calibre. 
+o:Cuando se r(.!.:iliza esta prueba también se toma en cuenta para la 
evaluación de la gravedad y se reporta la gravedad de acuerdo con la 
prueba mas alterada (VR o relación VEF 1/CV). 
#=Se utiliza el FEM para diagnosticar afección de vlas aéreas 
centrales, FEF25_7 5 y FEF50 para vías aéreas periféricas Y FEF75para 
vías aéreas muy periféricas. 
Nota: f'EF se refiere a uno o mas de los siguientes flujos 
espiratorios forzados: FEF25-75, FEF50 Y FEF75. 
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En la siguiente tabla se muestran las escalas de gravedad que se 
utilizan en cada hospital para obstrucci6n de las v1as aéreas. 
Los datos se reportan tal y como fueron obtenidos por el 
investigador. 

TUL& XXVI 

PRUEBAS QE FUNCION RESPIRATORIA CpFRl X ESCA[..6S UTILIZApAS PARA 
EVAWAR LA GRAVEQAQ QE LA RESTRICCION PULMONAR 

HOSPITAL f.EB l&l1I> ~ ~ HUY SEVERA 

1 CPT 89-80\: 79-50\: <50% 
2 cv 80-60\: 59-40\: <40\ 
3 cv 80-65\: 65-45\ <45\ 
4 No se evalúa la gravedad 
5 La gravedad se evalúa de acuerdo a repercusión gasométrica 
6 CPT 80-60\ 59-40\ <40\ 
7 cv 89-70\: 69-50\: 49-35\: <35\: 
B La gravedad se evalúa de acuerdo a repercusión gasométrica 
9 Evaluación cualitativa de la gravedad 

10 No se evalúa la gravedad 
11 cv B0-65l 64-SOl <50\ 
12 cv 75-65l 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-BOt 79-50t 49-35l 34-20l 19-lOl <10\ 

Esta escala es utilizada para diagnóstico de la gravedad de la 
restricción 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 restricción pulmonar. Otros 2 
hospitales utilizan una escala no basada en ninguna de las pruebas 
espirométricas o pletismográficas y en cambio utilizan una escala 
basada en los resultados gasométricos. 
En los hospitales en que se utilizan pruebas funcionales 
espirométricas o pletismográ.ficas, el diagnóstico de la gravedad se 
basa en la cv o en CPT dependiendo del hospital, excepto en un 
hospital en que la graduación es en forma cualitativa. 



DISCUSION 
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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 
variará dependiendo del área en donde se aplique, pero que 
genéricamente se puede definir como el de obtener una utilidad 
mayor, lo cual en el área médica será 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 educación y 
termina con educación a todos los niveles. En su ascepción mas 
amplia ésta calidad se refiere a calidad en el trabajo, calidad 
en la información, calidad en el proceso, calidad en los 
trabajadores de el área, 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)Detorminar métodos para alcanzar las motas. 
II} Hacer, que lleva implícitas dos tareas que son: a) Dar 

educación y capacitación y b) Realizar el trabajo. 
III) Verificar los efectos de la realización, y finalmente 
IV) Emprender la acción 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 tópicos previamente mencionados. Debido a que existen 
estándares de control de calidad en otros paises para las Pruebas 
de Función Respiratoria que se han obtenido de estudios de 
poblaciones y de equipos de medición, y que en México no contamos 
con este tipo de estándares, se decidió tomar lo publicado por la 
ATS debido a que puede ser extrapolable a nuestro pafs, sin que 
esto sea razón para no crear los propios. 

La uniformidad o estandarización 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 información contenida, y de de comparar la 
realización de los mismos entre los diferentes hospitales. 

El presente estudio es totalmente descriptivo y no se ha 
realizado en México otro como éste, y en la literatura 
internacional se pueden encontrar pocos trabajos y en relación a 
gasometrias principalmente, por lo que la discusión de los 
resultados se enfocará a comentar los mismos de acuerdo a los 
objetivos propuestos y se harán solo algunas comparaciones con 
otros estudios. 

La realización de este estudio se llevó a cabo en 14 
hospitales de la ciudad de México encontrándose que lJ de ellos 
hacen los estudios de función Pulmonar con un mismo equipo y 
persona 1, aún cuando solo 11 cuentan r:.on un departamento de 
Fisiologia Pulmonar (DFP); No obstante el cuestionario se aplicó 
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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 cánones cientif icos, la información 
obtenida en cada uno de los DFP debió haberse validado, 
idealmente verificando que realmente se hacian las cosas como se 
informaron, sin embargo esto no se hizo debido a que se consideró 
poco prudente solicitar se nos permitiera esta.verificación pues 
se podría prestar a dificultades en la obtención de la 
información por existir participación de susceptibilidades 
personales ya que al hacer eso en gran parte estábamos en 
realidad evaluando a los técnicos que realizan las pruebas, lo 
cual no era el objetivo del estudio. 

Como se mencionó en la introducción y al inicio de esta 
discusión, el que todos los hospitales contara con un manual de 
procedimientos que sea comOn en los aspectos fundamentales entre 
los diferentes laboratorios seria lo ideal, aún cuando la 
información contenida proviniera de fuentes no nacionales (19), 
dado que esto seria el inicio de un control de calidad basado por 
lo menos en estandarización -haciendo notar que lo óptimo serla 
el contar con un manual de procedimientos con información 
adecuada, obtenida del pa1s-, no obstante como se presentó en los 
resultados, solamente en 1 departamento de Fisiología Pulmonar se 
pudo constatar la existencia del mismo. 

Es obvio que la sola presencia del manual de procedimientos 
en un departamento de Fisiología Pulmonar no es suficiente, dado 
que se requiere de la aplicación diaria de la información en él 
contenida y la educación continua del personal que lo utiliza, 
sin embargo esto no se investigó por no ser parte de los 
objetivos del estudio. 

En lo que se refiere al equipo, se encontró solamente 1 
hospital que contara con todo lo que un hospital de 3er nivel de 
atención debe tener en el departamento de Fisiología Pulmonar y 
que es espirómetro, equipo para medición de volúmenes pulmonares, 
prueba de difusión pulmonar y gasómetro, 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 años, lo cual es 
desafortunado debido a la utilidad potencial de los aparatos. 

Un punto importante es el que los equipos reúnan las 
recomendaciones de la ATS, debido a que asi se tiene la seguridad 
de que por lo menos se está cumpliendo con una parte de el 
control de calidad que deben tener los DFP, sin embargo en la 
minarla de los equipos se contaba con la información 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 atención a estos puntos y 
exigir que se les proporcione esa información. 

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 espirometrlas realizada solñmente 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 pletismográf icas fueron efectuados en el 
extranjero, por autores extranjeros, encontrándose por lo menos 
10 diferentes referencias entre los hospitales para las 
diferentes pruebas y con por lo menos 6 diferentes autores 
extranjeros para CVF y VEF1 que son las pruebas más comúnmente 
realizadas, lo cual habla de la poca uniformidad en este aspecto. 
Los problemas que de esto emanan son fácilmente predecibles, ya 
que los valores de referencia proporcionados por los diversos 
autores difieren entre s1 como pudo ser demostrado al comparar 
los valores esperados para el flujo Mesoespiratorio de una 
persona por dos diferentes referencias, encontrándose 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 aún 
para personas de la misma edad, sexo, talla y peso, como son la 
diferencia del equipo utilizado (J2), probablemente la altitud a 
la cual se realiza el estudio (32), diferencias raciales que son 
importantes como se ha demostrado en varios estudios en que se 
encuentra consistentemente que los valores de CV y VEF1 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 wás aún se ha sugerido que el nivel socioeconómico puede jugar 
un papel en diferencias de Pruebas de Función Respiratoria (PFR) 
en paises subdesarrollados (94). Es importante hacer notar que 
todas las referencias extranjeras utilizadas fueron realizadas en 
población NO HISPANA. 

Aún cuando en el extranjero se han publicado muchos estudios de 
referencia para valores normales de PfR además de los qua se han 
mencionado previamente en este trabajo (95,96,97,98), incluyendo 
estudios realizados espccif icamente para sujetos de edad avanzada 
(99), desgraciadílmente en México se encuentran publicados solo 
algunos estudios de valores de referencia para PfR en niños 
(100,101,102) y de los que se han realizado en adultos (67,70) 
ninguno ha sido publicado en revi!:;ta de divulgación cientifica, 
por lo que la metodología utilizada es desconocida y por tanto su 
validez y ap li cabi 1 idad en nuestro pa is. Lo anterior es en parte 
apoyado por un estudio realizado en el Instituto nacional de 
Enfermedades Respiratorias para corroborar la aplicabilidad de 
uno de estos valores de referencia nacionales (67) en el 
Departamento de Fisiología 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 
a~os y de l.86m. de estatura, lo cual es dudoso que provenga de 
mediciones reales y es muy probable que hayan sido obtenidos por 
extrapolación de la ecuación de la recta, lo cual no es válido 
(35). 

Para determinar los liraites de normalidad para las 
diferentes pruebas de función Respiratoria, se encontró que la 
mayor concordancia que habla para una cifra (80% del predicho 
como limite inferior normal) fue del 69% y esto se di6 en las 



control de calidad en PFR 72 

pruebas de cv y VEF 1 , y una cifra similar de concordancia entre 
los hospitales se dió para la relación VEFf/CV (66%}, no 
existiendo concordancia mayor del 23\ para las cifras utilizadas 
como limites normales para ninguna otra prueba de Función 
Respiratoria, incluyendo otros flujos y todos los volúmenes 
pulmonares, lo cuill manifiesta la gran variabilidad entre los 
hospitales en las cifras utilizadas para definir los limites de 
normalidad, algunas de las cuales no tienc"n siquiera apoyo 
bibliográfico. 

Aún para las cifras en que los hospitales tuvieron una gran 
concordancia y que se citan en algunos articulas, se desconoce 
como se obtuvieron o se sabe que son cifras arbitrarias sin un 
apoyo estadistico que 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 
cuestión, utilizando bases estadísticas y define estos limites 
para prácticamente todas las PFR de utilidad clinica (22} y que 
por coincidencia son similares o iguales a algunas de las ya 
descritas por otros articulas a los cuales recién nos hemos 
referido y a las utilizadas por algunos de los 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 articulas de valores de referencia de PFR que 
fueron realizados entre los anos de 1961 y 1916, por lo que aan 
no se segu1an las recomendaciones de estandarización publicadas 
por la ATS; Solo es aplicable a esos articulas o a publicaciones 
con promedios y desviaciones estándar prácticamente iguales; Los 
autores citados tomaron los promedios y desviaciones estándar 
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 último 
no se tomó en cuenta que las PFR varían de acuerdo a varios 
factores como edad, sexo, estatura, etc., por lo que el como se 
hizo el análisis solo se aplica a la parte media de la población 
(y con limitaciones} y no a los extremos . Esto Qltimo se ha 
puesto de relieve en varios articulas, en que se observa que para 
edades o tallas extremas los limites de normalidad para 
diferentes PFR varlan de manera importante en relación a las 
edades o tallas promedio (72,106,101), por lo cual no se cuentaen 
el momento 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 la 
determinación de un valor de PFR es el de los Intervalos de 
Confianza a un determinado porcentaje -que habitualmente es el 
95\ por razones estadisticas-, obtenidos mediante el error 
estándar de la estimación en la regresión lineal, que además es 
en el que se basa la última publicación para estandarizar las PFR 
editado por la rntermountain Thoracic Society (74} y cuyos 
autores han sido los mismos que han publicado los principales 
artículos de estandarización de PFR de la Sociedad Americana de 
Tórax, por lo que probablemente pronto serán las mismas 
recomendaciones de este organismo. Aún cuando este método se 
acerca mas a la realidad al definir los limites de lo 11 normal 11 'i 
de lo 11 anorrnal 11 , está basado solamente en criterios estad1sticos 
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y no en criterios biológicos como deberla de ser; No obstante no 
existe hasta el momento un método para determinar los limites de 
normalidad desde este punto de vista biológico. 

El uso de diferentes valores de referencia, de limites de 
normalidad distintos entre los laboratorios, asi como lo 
inadecuado de utilizar un porcentaje fijo como limite normal hace 
que una persona estudiada en nuestro pa1s sea normal -en bases 
muy inciertas- en un laboratorio de Fisiología Pulmonar y resulte 
"patológica" en otro -con las mismas bases inciertas-, como fué 
demostrado en un trabajo realizado en nuestro pais utilizando 
solo 2 valores de referencia distintos y 2 distintas cifras para 
delimitar la normalidad (108), lo cual obviamente se magnifica al 
aumentar la variabilidad de estos valores entre los hospitales. 

Todo esto es grave por las repercusiones psicológicas para el 
paciente y la familia del mismo al ser etiquetado como "enferm.0 11 

cuando no lo es, as! como las implicaciones terapéuticas, 
económicas y sociales que de esto derivan. 

Para facilitar los criterios diagnósticos de las alteraciones de 
PFR se tomaron los patrones de anormalidad Obstructivo, 
Restrictivo y Mixto (104), de esta manera se evidenció que existe 
una gran variabilidad en las pruebas utilizadas por los 
diferentes hospitales para diagnosticar uno u otro patrón, con un 
máximo de concordancia para el patrón restrictivo, que fué de un 
23% para la disminución de CPT como criterio diagnóstico único de 
este patrón. Aún cuando no hay consenso en la utilidad real que 
tienen algunas PFR que no son de uso común en la clinica para el 
diagnóstico do estos patrones, se tiene bien determinada la 
utilidad de las más ampliamente usadas en la clinica tal y como 
se ha mencionado en la introducci6n, sin embargo para algunos 
hospitales fue notorio el desconocimiento de la información 
existente a este respecto, ó el mal manejo de la misma en los 
tres tipos de patrones, pero principalmente en lo que se refiere 
al patrón Restrictivo en que se tomaba l~ sola disminución de la 
Capacidad Vital con o sin alteración en la relación VEF¡/CV como 
criterio diagnóstico. 
Esto tiene tambión implicaciones serias dado que aunque un sujeto 
se estudie con el mismo equipo, se utilizen los mismos valores de 
referencia, límites de normalidad, etc. en un hospital se 
catalogará con un patrón de anormalidad, mientras que en otro 
hospital el diagnóstico será diferente. 

La calibración es un aspecto muy importante dentro del control de 
calidad de un Departamento de Fisioloqia Pulmonar, ya que de ésta 
dependen directamente la exactitud y la precisión de los valores 
reportados, que son las caracterlsticas que les dan su validez, y 
como ha sido señala.do debe realizarse cotidianamente para los 
espirómetros {13), condición cumplida por 10 de los 13 
hospitales, sin embargo en l de los hospitales que no cumplian 
esta norma, la calibración se apegaba a las recomendaciones del 
manual del equipo. El saber si la falta de apego a la 
recomendación de calibración cotidiana tiene impacto en los 
reportes de esos Departamentos de Fisiologia Pulmonar seria 
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interesante, sin embargo es algo que no se puede contestar con 
este trabajo. 
En las gasometrlas arteriales la calibración es un aspecto de 
Suma importancia para mantener el control de calidad de los datos 
emitidos por el laboratorio. Se observó que 9 de los 13 
hospitales (69%) la calibración a 2 puntos se realiza a 
intervalos mayores de los recomendados por vari9s autores (ver en 
la introducción), lo cual es definitivamente inadecuado, 
principalmente si tomamos en cuenta que se realizan como promedio 
1832 gasometr1as mensuales por los hospitales estudiados, con 
rangos de J5 a lJ ooo, y que la suma de gasometr!as que realizan 
estos hospitales en conjunto asciende a aproximadamente 2J, 800 
cada mes. 

Otro aspecto de primordial importancia en el control de calidad 
de los laboratorios que realizan gasometr1as es el de la 
educación médica continua en cuanto a la recolección, 
identificación y transporte de las muestras sangulneas, 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, PC02 , P02 , bicarbonato y exceso de base 
(85), y desafortunadamente este programa de educación solamente 
es llevado a cabo por el 54% de los hospitales entrevistados. 

A diferencia de lo que ocurre en las pruebas espirométricas y 
pletismográficas, 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 encontró que 5 de ellos no correspond!an a los 
valores de la cita, quedando por tanto en duda su verdadera 
procedencia. Las diferentes fuentes de las que se obtuvieron los 
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 
aunque para algunos parámetros es importante. Esta variabilidad 
no es tan alarmante como la presentada en el estudio mencionado 
(62}, en su parte de los valores gasométricos encontrados en la 
ciudad de México, quizá debido a una "selección naturalº de las 
cifras, que ocurrió cuando los hospitales tuvieron que decidir 
cuales serian las cifras que manejarlan como normales al reportar 
las pruebas. Se encontraron 2 hospitales que no manejan valores 
normales para gasometrlas en sus reportes y dejan a elección de 
quien solicitó la prueba el definir si los resultados son 
normales o anormales. Si bien es cierto que hay una gran 
variabilidad de las cifras en los estudios de valores de 
referencia de gasometrlas realizados en la ciudad de México (62) 
y que sn ella influyen muchos factores, lo cual harta 
recomendable que cada laboratorio contara con sus propios valores 
-siempre y cuando se obtengan con una metodologl.:t cientlfica-, 
esto no justif lea la ausencia de valores de referencia en los 
reportes de estos hospitales, dado que al dejar la elección de 
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uso de valores normales al solicitante · de la prueba la 
variabilidad se incrementa aún más, lo cual afecta 
importantemente la estandarización y por tanto la calidad de la 
interpretación. 

Como parte de la evaluación del control de calidad de los 
gasómetros, se aplicaron muestras controles con valores conocidos 
de PH, P02 y PC02 y el análisis de los resultados se hizo tomando 
en cuenta las modificaciones que sufren las determinaciones de 
P02 a diferentes altitudes, asl como los diferentes resultados 
que se obtienen de una misma muestra por diferentes gasómetros de 
la misma marca (IL). Por las razones anteriores se hizo el ajuste 
del valor de Po2 que deberla tener la muestra para la altitud de 
la ciudad de México y para tener un análisis adecuado de los 
reportes de los diferentes gasómetros al aplicarles estas 
muestras, no se tomó el valor absoluto reportado, sino que. se 
determinó la desviación del valor obtenido de el promedio que 
idealmente deberla reportar ese gasómetro en cada una de las 
variables a medir, con lo cual podrlamos ver la distribución de 
las mediciones, ya que se ha reportado que para una misma muestra 
la distribución de los valores reportados por diferentes 
laboratorios tiende a ser Gaussiana (10}. 

Al hacer las curvas de distribución de las desviaciones de 
los promedios ideales para cada variable medida, observamos que 
las determinaciones que tendlan a acercarse a una distribución 
normal de valores eran los de P02 y Pco2 de todas las muestras 
controles {con PH ácido, básico y neutro, fiqs. 7 a 18), sin 
embargo las dispersiones en todos los casos era amplia, lo cual 
habla de la existencia de laboratorios que dieron determinaciones 
muy por arriba o por debajo de lo esperado. Excepto por la 
determinación de la PC02 para el PH básico, todas las 
distribuciones tuvieron un sesgo a la izquierda (hacia valores 
por debajo del promedio), lo cual puede ser debido a que los 
laboratorios de los hospitales en conjunto estuvieran dando una 
determinación errónea, ó que el lote de las muestras controles 
utíl izado fuera defectuoso y los valores que los fabricantes 
proporcionaron para ellos no fuera el que realmente contentan -
por un mal control de calidad-. Para discernir entre ambas 
posibilid~des se tendria qua repetir ol estudio con muestras del 
mismo lote en una Begunda ocasión y además aplicar muestras 
controles de otro lote diferente, corroborando 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 P02 como para la PC02 para las diferentes muestras, 
que llegaron a ser de un 4J\ y 25% del valor promedio 
respectivamente por un mismo hospital para la muestra con PH 
ácido, con desviaciones importantes también en las muestras con 
PH básico y neutro. Asl como éste, se encontraron por lo menos 
otros dos hespí ta les que consistentemente reportaron resultados 
alejados del promedio para varias muestras. 

En las determinaciones del PH para las J diferentes muestras 
controles no hubo ninguna tendencia a la normalidad de la 
distribución de las mediciones (Figs. 1 a 6), y por el contrario 
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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 determinación por parte del gasómetro. Aún cuando 
pudiera haber participación por defectos en los lotes de las 
muestras utilizadas en este error, esos defectos diflcilmente 
explican la magnitud del mismo, basados para ezta afirmación en 
las distribuciones observadas para la P02 y PC02. 
En el caso del PH existieron 2 hospitales que consistentemente se 
alejaron del promedio en varías de las muestras, coincidiendo uno 
de ellos con los que fallaron también en la determinación de P02, 
lo cual hace de estos hospitales en conjunto una proporción alta 
de determinaciones erróneas en relación a la cantidad total de 
hospitales estudiados. Los errores atribuibles a los gasómetros 
pueden ser debidos a fallas en el aparato en si mismo o a mala 
calibración del aparato, sin embargo solamente tenemos bases para 
inculpar a la calibración, ya que coinciden varios de los 
hospitales que realizan calibraciones infrecuentemente con 
aquellas determinaciones fuera de los rangos permitidos para las 
muestras controles aplicadas. No se puede definir si fallas 
propias de los gasómetros participan en estos errores, ya que el 
trabajo no proporciona los parámetros necesarios para esta 
decisión. 

En pocos hospitales se tiene establecido el tiempo de 
adiestramiento que debe tener un técnico para confiarle la 
realización de las pruebas de manera autónoma y el nivel 
educacional mlnimo solicitado para ser técnico de un DFP es 
variable o no se encuentra establecido, y esto es explicado 
porque las personas que actualmente trabajan como técnicos en 
estos departamentos ingresaron a ellos hace muchos años, cuando 
no existlan lugares para preparación técnica. Estos son puntos 
importantes de estandarizar ya que en la actualidad existen 
sitios de preparación de personas a nivel técnico para trabajar 
en DFP y porque como se mencionó al inicio de la discusión, el 
control de calidad es una variable dependiente de la educación 
del personal que labora en cualquier proceso. 

La interpretación de los resultados debe realizarse por un médico 
con una preparación sólida, dado que se requiere de la 
integración de conocimientos fisiológicos, fisiopatológicos, 
nosológicos, cllnicos y en la actualidad inclusive estadlsticos 
para que sea adecuada, de manera que se tenga un reporte de 
resultados -producto final de todo el proceso de control de 
calidad en un departamento de Fisiologla Pulmonar- útil y 
confiable, por lo cual se considera inadecuado que la 
interpretación de las pruebas sea realizada por una persona con 
nivel técnico e inaceptable que sea reportada la realizada por el 
aparato mismo, situaciones que suceden en dos hospitales 
entrevistados. 
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CONCLUSIONES 

1- No existe un manual de procedimientos en la gran mayorla de 
los DFP. 

2- El tipo de equipo utilizado para PFR es insuficiente en 
prácticamente todos los hospitales para lo que idealmente 
se debe tener en un Jer nivel de atención a la salud. 

J- Existe falta de información importante respecto a las 
caracteristicas que debe reunir el equipo utilizado para la 
realización de PFR. 

4- En la mayorla de los hospitales se recurre a valores de 
referencia extranjeros para flujos y volúmenes pulmonares, 
cuya aplicabilidad en nuestra población es limitada o nula. 

5- No se cuenta en el pafs con valores de referencia adecuados 
para PFR. 

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

7- El seguimiento de las recomendaciones de estandarización 
publicadas en la literatura sobre PFR es pobre por casi la 
totalidad de los hospitales entrevistados, y en su mayorla 
es por falta de conocimiento de las mismas. 

a- No hay uniformidad en los distintos procedimientos 
realizados entre los hospitales entrevistados (realización 
de las pruebas, calibración de gasómetros,valores de 
referencia y límites de normalidad empleados, interpretación 
y reporte de resultados, y criterios diagnósticos de PFR). 

9- La calibració~ de los espirómetros y pletismógrafos se realiza 
de manera adecuada en la mayorla de los hospitales, lo cual 
no ocurre en el caso de los gasómetros. 

10- No se hace una comprobación 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 numérico de los resultados. 

12- Se encontró un número 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 calibración, realización de las pruebas 
y evaluación de el buen funcionamiento de ~os equipos. 

2-Crear y utilizar valores de referencia nacionales con una 
metodolog1a apropiada y número de sujetos suficiente y 
representativo de la población en la que se aplicarán. 

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

4-Realizar y mantener programas de educación 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, evaluación y modificación 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 obstáculos reconocidos 
al control y a las mejoras (90) : 

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

b) Personas que están satisfechas con el statu que y les 
falta comprensión de aspectos importantes. 

c) Personas que piensan que la mejor manera de hacer algo y 
la más fácil es aquella que conocen. Personas que 
confian en su propia insuficiente experiencia. 

d) Personas que no tienen oidos para las opiniones de otros. 
e) Personas que no ven más allá de su entorno inmediato ó 

que no actualizan su información y se encuentran 
rezagadas en cuanto a lo que sucede en el mundo en 
general. 
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En las siguientes páginas aparecen gráficamente los 
resultados obtenidos al aplicar las muestras controles en 
los hospitales visitados. Para cada una de las variables 
estudiadas (PH, P02 y Pco2 ) existe la representación gráfica 
de la desviación que hubo del promedio tanto en forma de 
barras lo que permite visualizar la desviación individual 
que tuvo cada gasómetro, como en pollgono de frecuencias, 
lo que permite visualizar la distribución de estas 
desviaciones en conjunto. La interpretación del cero en 
todas las figuras es de ausencia de desviación del promedio; 
las desviaciones hacia arriba del cero se indican con 
números positivos y aquellas hacia abajo del cero se indican 
con números negativos. 

Figuras 1, 3 y 5. - En estas figuras se muestra mediante 
barras horizontales la desviación que tuvo cada uno de 
los gasómetros hacia uno y otro lado del promedio 
correspondiente en los resultados de PH al aplicar las 
muestras controles con los J diferentes tipos de PH 
(ácido,básico y neutro respectivamente). En el eje de 
las ordenadas se encuentra numerado cada uno de los 
gasómetros de manera arbitraria y cada barra 
corre~ponde a un gasómetro. En el eje de las abscisas 
se encuentra la desviación del promedio en números 
absolutos y unidades estándar para el PH; El cero 
indica cero desviación del promedio y hacia la derecha 
del mismo se encuentran las desviaciones positivas o 
hacia arriba del promedio, mientras que hacia la 
izquierda del cero están las desviaciones negativas o 
hacia abajo del promedio. 

Figuras 7, 9 y 11.- En estas figuras se muestra mediante 
barras horizontales la desviación que tuvo cada uno de 
los gasó~etros hacia uno y otro lado del promedio 
correspondiente en los resultados de P02 al aplicar las 
muestras controles con los 3 diferentes tipos de PH 
(ácido,básico y neutro respectivamente). En el eje de 
las abscisas están en milímetros de mercurio las 
desviaciones del promedio de la Po2 . 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 desviación que tuvo cada uno de 
los gasómetros hacia uno y otro lado del promedio 
correspondiente en los resultados de PC02 al aplicar 
las muestras controles con los J diferentes tipos de PH 
{ácido,básico y neutro respectivamente). En el eje de 



las abscisas aparecen en millmetros de mercurio las 
desviaciones del promedio de la PCo 2 • El resto de los 
datos es igual que para las figuras anteriores. 

Figuras 2, 4 y 6.- En estas figuras se muestra mediante 
pollgono de frecuencias sombreado la distribución que 
tuvieron las desviaciones de los gasóñietros 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 (ácido, básico y neutro 
respectivamente). El eje de las ordenadas de la 
izquierda corresponde a la proporción de la unidad 
estándar y el de la derecha al número de hospitales al 
que equivale esa proporción. El eje de las abscisas 
corresponde a la desviación del promedio del PH en 
números absolutos y unidades estándar. Los números 
positivos indican que se encuentran por arriba del cero 
(o sea del promedio) , mientras que los nfüneros 
negativos indican que se encuentran por debajo del 
cero. 

Figuras B, 10 y 12.- En estas figuras se muestra mediante 
polígono de frecuencias sombreado la distribución que 
tuvieron las desviaciones de los gasómetros en forma 
conjunta hacia uno y otro lado del promedio en los 
resultados de P02 al aplicar las muestras controles con 
los 3 diferentes tipos de PH (ácido, básico y neutro 
respectivamente). El eje de las abscisas corresponde a 
la desviación del promedio de la P02 en millmetros 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 
pollgono de frecuencias sombreado la distribución que 
tuvieron las desviaciones de los gasómetros en forma 
conjunta hacia uno y otro lado del promedio en los 
resultados de PC02 al aplicar las muestras controles 
con los 3 diferentes tipos de PH (ácido, básico y 
neutro respectivamente). El eje de las abscisas 
corresponde a la desviación del promedio de la PC02 en 
milímetros de mercurio. El resto de los datos es igual 
que para las figuras 2,4 y 6. 



FIGURA 

DESVIACION DEL PROMEDIO DEL PH PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 2 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 
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FIGURA 3 

DESVIACION DEL PROMEDIO DEL PH PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 4 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 

-PH BASICO-

01 

[: 8 
f ~ ~ 
1" 

L 
1 · 

r ' 
j 

~l 

1 



FIGURA 5 

DESVIACION DEL PROMEDIO DEL PH PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 6 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO l 
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FIGURA 7 

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA P02 PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 8 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 
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FIGURA 9 

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA P02 PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 10 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 
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FIGURA 11 

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA P02 PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 12 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 
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FIGURA 13 

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PC02 PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 14 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 
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FIGURA 15 

DESVIACION DEL PROMEDIO DE LA PC02 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 PC02 PARA CADA GASOMETRO 
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FIGURA 18 

DISTRIBUCION DE LAS DESVIACIONES DEL PROMEDIO 
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