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Patrones espiro graficos en médicos no familiares Anestesidlogos adscritos al
Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa

Pérez Sierra Elisa !, Zufiiga Gonzalez Fabiola 2, Tinajero Sanchez Juan Carlos ' , Merino Hernandez José Esteban ®
" HGZ 32 Dr. Mario Navarro Madrazo. Division Salud en el Trabajo 2 HGR2 C UMAA Villa Coapa. Neumologia * HGR2 C
UMAA Villa Coapa. SPPTIMSS

Resumen

La medicina del trabajo busca prevenir afectacion a la salud de los trabajadores en
su centro de trabajo, y conservar la salud de los mismos, tomando en cuenta
determinantes ocupacionales, ambientales y de estilo de vida y cuenta para ello
con distintas herramientas para valorar la salud respiratoria de estos trabajadores;
dentro de estas herramientas esta la espirometria 1-2.

Justificacion

El trabajo como médico anestesidlogo incluye la exposicion a diversos factores de
riesgo (humos que provienen del electrocauterio, gases de deshecho anestésico y
agentes bioldgicos) 89. La espirometria constituye un primer abordaje para el
estudio de este tipo de enfermedades. No conocemos los patrones espiro graficos
en los médicos no familiares Anestesiologos adscritos al H.G.R 2 con UMAA Villa
Coapa. Conocer éstos, permitira tener un diagnéstico de la funcion pulmonar de
los médicos anestesiologos para prevenir enfermedad pulmonar asociada a los
riesgos que representa su trabajo.

Objetivo

Conocer los patrones espiro graficos de los médicos no familiares anestesiélogos
del H.G.R 2 con UMAA Villa Coapa.

Material y método

Estudio Clinico, transversal, descriptivo. Poblacion: Médicos no familiares
anestesiologos adscritos al H.G.R. 2 con UMAA Villa Coapa. Limites de tiempo:
Enero a Febrero 2018. Método: Se invité a participar en el estudio a los médicos
no familiares anestesiélogos adscritos al H.G.R. 2 con UMAA Villa Coapa. Se pidi6
firma de consentimiento informado y mediante entrevista y exploracién fisica se
llend el formato de historia clinica. Se practicé espirometria en el consultorio de
Neumologia de consulta externa y se hizo entrega de los resultados a los
participantes. Posteriormente se recopilaron los datos obtenidos en una hoja de
Excel para realizar el analisis estadistico simple (porcentajes y tablas).

Resultados

Se encontraron dos casos de patrones obstructivos (7.14%), dos casos de
patrones restrictivos (7.14%) y cinco casos de hiperreactividad. El resto de las
espirometrias fueron normales.

Conclusiones

Se deberia continuar con el estudio de la poblacion de quirdéfano, asi como
meédicos clinicos y comparar con poblacion no expuesta.

Palabras Clave
Anestesidlogo, espirometria, patrén espiro gréfico.



ANTECEDENTES

La salud ocupacional tiene como uno de sus objetivos, el mantenimiento del
estado de salud de los trabajadores para prolongar su vida laboral, tomando en
cuenta determinantes ocupacionales, ambientales y de estilo de vida. ' Las
intervenciones dirigidas a la prevencion de enfermedades y accidentes de trabajo
se pueden abordar desde un punto de vista clinico, por medio de la realizacion de
examenes fisicos de ingreso y periddicos, cuya intencion debe ser evitar las
consecuencias que pueden causar las patologias laborales, deteniéndolas antes
de que se presenten 2,

La Organizacion Internacional del Trabajo establece en su recomendacién 171
(Ginebra 1985) que la vigilancia de la salud de los trabajadores debe incluir una
evaluacion de su estado fisico y funcional antes de que les sean asignadas tareas
especificas y subsecuentemente a periodos regulares 3. En nuestra legislacion, la
Ley Federal del Trabajo menciona la necesidad de vigilar la salud de los
trabajadores en su articulo 132, fraccion | 4, asi mismo, en la Norma Oficial
Mexicana NOM — 030 — STPS — 2009, Servicios preventivos de seguridad y salud
en el trabajo — Funciones y actividades, se delimitan las responsabilidades
minimas de un médico de trabajo, para prevenir accidentes y enfermedades en su
centro laboral °.

Toda unidad de atencion médica es, ademas de un lugar donde se brinda atencién
meédica, un centro de trabajo, donde los trabajadores de la salud estan expuestos
a una serie de factores de riesgo, haciendo necesario establecer estrategias para
conservar la salud de estos trabajadores °.

El médico anestesidlogo, es un meédico capacitado para la aplicacion, vigilancia y
recuperacion de un acto anestésico indispensable para la practica de
procedimientos quirurgicos ’ Durante su desempefio dentro del area de quiréfano
el médico anestesidlogo esta expuesto a 8, agentes bioldgicos y quimicos (gases
anestésicos °-10 entre otros, tal como factores fisicos (radiacion ionizante), que no
seran contemplados en este estudio. 1112

Durante el acto anestésico; el personal de salud esta expuesto a distintos
geérmenes patdégenos por via aerdégena o aerotransportada, motivo por el cual se
han establecido distintos métodos de prevencion, que incluyen sistemas de
filtracion de aire y flujo laminar dentro del area de quiréfano, ademas de medidas
de proteccion estandarizadas para el personal de quiréfano'3-16

Dentro de los medicamentos utilizados para la induccion de la anestesia se
encuentran los gases inhalados; los mas utilizados actualmente son 6xido nitroso,
sevoflurano e isoflurano. -8 A excepcién del 6xido nitroso el cual ha demostrado
efectos teratogénicos, en estudios experimentales existe controversia respecto a
los efectos a largo plazo de la exposicion a gases anestésicos usados
actualmente.



Existen dispositivos especificos para cada maquina de anestesia usados durante
la administracion de gases cuya finalidad es la de reducir las fugas. La exposicidon
a gases residuales anestésicos que comprenden las particulas de gas anestésico
exhaladas por el paciente, y las particulas liberadas durante la colocacion de
dispositivos para la asistencia ventilatoria durante el acto quirurgico, puede tener
efectos secundarios en las personas expuestas a los mismos, los principales
sintomas agudos asociados son cefalea, nausea, mareo y vomito. 19-26

La exposicién a gases anestésicos en especial a sevoflurano, puede tener como
efecto secundario broncoespasmo y laringo espasmo; por lo que la inhalacion de
gases anestésicos residuales puede afectar a la poblacién portadora de
enfermedades pulmonares inflamatorias bronquiales como Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica y Asma. Son especialmente susceptibles los pacientes
descontrolados y los portadores no diagnosticados 27-2°.

La Medicina del trabajo cuenta con distintas herramientas para valorar la salud de
estos trabajadores. Dentro de estas herramientas esta la espirometria, que es la
prueba de funcién pulmonar mas estandarizada y conocida; sencilla, rapida y no
invasiva, sugerida como parte de la valoracion de la salud de los trabajadores en
México y puede incluirse en la seleccion de estudios practicados a trabajadores de
acuerdo a el perfil de trabajo.

La espirometria es la prueba de funciéon pulmonar mas comunmente utilizada: se
considera como un estudio imprescindible para el diagnostico, evaluacion vy
seguimiento de las enfermedades pulmonares, debido a que es sencillo, no
costoso, y con pocas contraindicaciones. La espirometria se lleva a cabo usando
un espirdmetro, que es un dispositivo capaz de registrar la cantidad de aire que un
sujeto inhala o exhala y la velocidad a la que es desplazado el aire dentro o fuera
del pulmén. Mediante una maniobra de espiracion forzada, seguida de una
inspiracion maxima, se miden principalmente 3 valores: Capacidad Vital Forzada
(CVF), Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1) y la relacion
VEF1/CVF medida en porcentaje. Estas mediciones nos sirven para clasificar
resultados de la espirometria en 4 patrones espiro métricos: normal, obstructivo,
restrictivo y mixto.

La Capacidad Vital forzada se define como la maxima cantidad de aire que puede
ser exhalada de manera forzada después de una inspiracion maxima. Las
enfermedades restrictivas pulmonares modifican de forma importante este
parametro al disminuir progresivamente este volumen. El volumen espiratorio
durante el primer segundo es el volumen que puede ser espirado durante el primer
segundo de una maniobra de espiracion forzada y esta disminuido en las
enfermedades obstructivas pulmonares. En el siguiente cuadro se describen las
alteraciones en del FEV1 y CVF que se esperan ver en los distintos patrones
patolégicos.



CVF VEF1 VEF1/CVF
Normal Normal Normal Normal
Obstructivo Normal Bajo Bajo
Restrictivo Bajo Normal Normal
Mixto Bajo Bajo Bajo

Tabla 1. Patrones patologicos detectados por el espirometro.

Se puede utilizar un sistema de graduacion para la valoracion de la calidad de la
espirometria en funciéon del numero de maniobras aceptables y la repetibilidad del
VEF1 y la CVF. La valoracion cataloga a las espirometrias como de calidad A,
calidad B, calidad C, calidad D y calidad F. Se consideran espirometrias de buena
calidad las de grados A y B, de calidad suficiente las C; espirometrias de calidad D
y F no son validas para la realizacién de una interpretacion.

La espirometria tiene distintas indicaciones de acuerdo al contexto clinico. Una de
las recomendaciones en medicina ocupacional sugiere practicar este estudio al
comienzo de la vida laboral y subsecuentemente una vez por afo para
documentar disminuciones del FEV1, que, en caso de ser mayores al 15%
requeriran una valoraciéon mas amplia del trabajador y un analisis de los factores
de riesgo asociados a enfermedad pulmonar. Es importante mencionar que las
ecuaciones de referencia para calificar una espirometria deberan seleccionarse de
acuerdo a la poblacion a estudiar; utilizar ecuaciones estadounidenses o europeas
para valorar poblaciones latinas puede afectar la eficiencia diagnéstica de la
prueba 3140,



JUSTIFICACION

La medicina del trabajo busca prevenir afectacion a la salud de los trabajadores en
su centro de trabajo, y conservar la salud de los mismos. Debido a que el trabajo
como médico anestesiologo incluye la exposicidn a factores de riesgo quimicos y
bioldgicos que tienen la capacidad de afectar su sistema respiratorio, es necesario
conocer su estado actual para identificar la presencia de una patologia en estado
subclinico o clinico. La espirometria constituye un primer abordaje para el estudio
de enfermedades pulmonares. Debido a que no conocemos los patrones espiro
graficos en los médicos no familiares Anestesidlogos adscritos al Hospital General
Regional 2 con UMAA Villa Coapa; conocer estos patrones permitira tener un
diagndstico de la funcion pulmonar de los médicos anestesidlogos para asi
prevenir afectacion en su funcion pulmonar asociada a los riesgos que representa
su trabajo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudles son los patrones espiro graficos de los médicos no familiares
Anestesidlogos adscritos al Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa?

HIPOTESIS

Hipétesis de Trabajo Hi

Los patrones espiro graficos de Médicos no Familiares Anestesidlogos adscritos al
Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa son anormales.

Hipotesis Nula HO

Los patrones espiro graficos de Médicos no Familiares Anestesidlogos adscritos al
Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa son normales.

OBJETIVO

Conocer los patrones espiro graficos de las espirometrias de los Médicos
Anestesidélogos del Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa.



VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE MEDICION | TIPO DE VARIABLE | INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Patron Obstructivo | Relacion FEV 1/FVC | Se apuntara el | Porcentaje menor al 80% Nominal FEV 1/FVC
reducida; FEV 1 < | porcentaje de relacion | del limite de intervalo de reducida; FEV 1
80% FEV 1/FVC menor al | confianza. < 80%
80% del Ilimite de
intervalo de confianza
Patron Restrictivo | FVC  reducida con | Se anotara el | Porcentaje, FVC menor a Nominal FVC <70%,
una relacion FEV | porcentaje FVC por | 70% vy relacion FEV1/FVC FEV1/FVC 2
1/FVC por encima del | debajo del nivel de | mayor o igual al 60% del 60%.
limite  inferior del | confianza y relacion | limite de intervalo de
intervalo de confianza | FEV1/FVC que se | confianza.
o incluso al valor | encuentra dentro o por
medio de referencia. | encima del limite de
FVC <70%, | intervalo de confianza.
FEV1/FVC = 60%.

Patron Mixto Cuando la FVC y la | Se anotara el | Porcentaje de FVC menor Nominal FVC <70%,
relacion  FEV1/FVC | porcentaje de, FVC y | a 70% y relaciéon FEV1/FVC
estan por debajo de | FEV1I/FVC que se | FEV1/FVC menor a 60% <60%.
sus respectivos | encuentren por debajo | del limite de intervalo de
intervalos de | del limite de intervalo | confianza.
confianza. FVC | de confianza.
<70%, FEV1/FVC
<60%.

Patrén Normal Valores superiores al | Porcentaje de FEV 1, | Porcentaje de FEV 1 mayor Nominal FEV 1 (= 80%),
limite  inferior del | FVC, FEV1/FVC que |o igual a 80%, FVC FVC (0.7 0
intervalo de | se encuentra dentro | porcentaje mayor o igual a 70%) y relacion

confianza. FEV 1 (=
80%), FVC (= 0.7 o
70%) y  relacién
FEV1/FVC (= 60%).

del limite de intervalo
de confianza.

70%, FEV1/FVC porcentaje
mayor o igual a 60%, con
un valor tope del 100.

FEVA/FVC (2
60%).
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DEFINICION DEFINICION . INDICADORES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION | TIPO DE VARIABLE
30 — 40 afios
Tiempo transcurrido Se anotara el numero M41 —50_ano|s
desde el nacimiento de afios de vida que Edad en afios sin a)éﬂr:ﬁlg;a a
Edad del individuo al | .. . 9 considerar meses o dias de Cuantitativa. '
. tiene el trabajador. :
momento del estudio. vida.
Condicion organica y | Se anotara el sexo del
Sexo genética que | trabajador en el . : . Masculino
" Masculino o Femenino Nominal .
distingue al hombre | recuadro Femenino
de la mujer. correspondiente
<1 afio
. ~ 1 afo/1 mes-5
Numero de afios . . ~
- , Se anotara el numero anos
Antigledad en el | transcurridos dese el ~ : - .
. : - de afos de trabajo en | Antigiedad en el puesto de o 5 afos/1 mes-10
puesto de trabajo ingreso a al instituto o , . ~ Cuantitativa ~
el instituto que refiera | trabajo en afios y meses. anos
hasta el momento del : ~
: el trabajador. 10 afos/1 mes-
estudio. -
20 afios
220 afios
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todo médico anestesidlogo que se encontrara laborando en el HGR 2 con
UMAA Villa Coapa.

Médicos anestesiologos del HGR 2 con UMAA Villa Coapa cuyos patrones
espiro graficos de espirometrias fueran de calidad A o B.

Médicos anestesiologos del HGR2 ¢ UMAA Villa Coapa que hubieran
aceptado participar en el estudio, firmado el consentimiento informado y
contaran con historia clinica completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Cualquier médico no familiar anestesiologo del HGR 2 ¢ UMAA Villa Coapa
que se encontrara en periodo vacacional o que en el momento del estudio
contara con incapacidad para el trabajo.

Que el médico no familiar anestesidlogo se negara a firmar el
consentimiento informado o a llenar la historia clinica.

Los patrones espiro graficos de espirometrias que se practicaron a médicos
no familiares anestesidlogos adscritos al area de quiréfano del HGR2 c
UMAA Villa Coapa que retiraron su consentimiento para participar en el
estudio.

TIPO DEL ESTUDIO

Clinico.

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, descriptivo.

12



MATERIAL Y METODO

Poblacion: Médicos no Familiares Anestesidlogos adscritos al HGR2 con UMAA
Villa Coapa. Muestra no probabilistica por conveniencia.

Ambito geogréfico: Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa. Calzada
de las Bombas 117 Colonia ex hacienda Coapa. Cddigo Postal 14310. Delegacion
sur de la Ciudad de México.

Limites de tiempo: Enero a Febrero del 2018.

Metodologia: Se invitd, de forma verbal, a participar en el estudio a los Médicos no
Familiares Anestesiélogos adscritos al HGR 2 con UMAA Villa Coapa, explicando
la intencion del estudio.

Posteriormente se explicd la metodologia del estudio, haciendo énfasis sobre el
riesgo de uso de bromuro de ipatropio y los posibles efectos secundarios. Una vez
realizado esto, se pidio firmar el consentimiento informado (Anexo 2). Para la
recopilacion de datos epidemioldgicos de los médicos no familiares, mediante
entrevista y exploracién fisica, se llené de forma manual el formato de Historia
Clinica (anexo 3). Una vez realizada la historia clinica se llen6é el formato de
programacion para espirometria (anexo 4).

El médico neumdlogo y el residente de medicina del trabajo y ambiental
practicaron la espirometria en el consultorio de Neumologia de consulta externa
del HGR 2, la cual se realizd en dos fases, espirometria pre y post
broncodilatador.

Antes de realizar la espirometria inicial, se calibré el espirometro, asi como datos
de altura y % de humedad ambientales con una jeringa de 3 mililitros.

Se midid y pesdé al paciente, posteriormente el paciente se senté en la mesa de
exploracion para la toma de sus signos vitales, oximetria y realizacion de
exploracion cardiopulmonar con ayuda de un estetoscopio.

Se le explicaron al paciente las maniobras que debia realizar y como debia de
exhalar para poder obtener una espirometria de calidad A o B.

El paciente se colocé la boquilla en la boca, creando un sello con los labios. Se
pidié realizara una inhalacién profunda y posteriormente una exhalacion forzada
que durd seis segundos. En los casos en que la espirometria no llego a cumplir
con los criterios de calidad para alcanzar una calificacion A o B, se pidi6 al
paciente realizar un nuevo esfuerzo, solo dando oportunidad a un nuevo intento.
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El broncodilatador seleccionado fue Bromuro de Ipatropio a una dosis de 80 mcgrs
inhalados por medio de camara espaciadora estéril y se pidié que esperaran 15
minutos entre la espirometria simple y la espirometria post bronco dilatador. Una
vez pasado este tiempo se practico la segunda espirometria. En caso de que la
espirometria no cumpliera con las especificaciones de calidad, se le pidi6 al
paciente repetir la maniobra para espirometria.

Las espirometrias fueron interpretadas por el médico neumodlogo. Esta
interpretacion incluy6 el grado de calidad, y el patron espiro grafico. Se incluyeron
para el estudio los patrones espiro graficos de espirometrias con calidad A y B.

Se vaciaron los datos en una hoja Excel para su analisis de estadistica simple
(Tablas y Porcentajes) (anexo 5) y se entregd el estudio impreso al sujeto
participante, conservando una copia firmada por el mismo.

Una vez obtenidos los datos de las espirometrias e historias clinicas se analizaron
los datos y se redactaron los resultados para hacer un analisis y discusion de los
mismos. Posteriormente se emitieron las conclusiones.

Muestreo: No probabilistico.

Tamafo de la Muestra: Muestra por conveniencia, por lo que se incluyeron todos
los patrones espirométricos de espirometrias con calidad A y B obtenidos de las
espirometrias realizadas a médicos no familiares anestesiologos adscritos al HGR
2 con UMAA Villa Coapa que cumplieron con la totalidad de los criterios de
inclusion, realizadas por los investigadores. Al momento de realizar el estudio, se
encontraban 50 médicos anestesidlogos laborando en el hospital.

Por medio de calculo de muestra se determiné que era necesario realizar por lo
menos 46 espirometrias a médicos no familiares anestesiologos.

n= Tamafio de muestra
Z= Nivel de Confianza 99% (2.57)
P= proporcién de poblacién con

e . Z72(peq)
caracteristicas deseadas 5% (0.05) n=———F - 46
er 2+ (T 2(p+q) )/ N

e= Nivel de error dispuesto
a cometer 5% (0.05)

N= Tamaio de muesira

Andlisis estadistico: estadistica descriptiva simple. Tablas y porcentajes
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ASPECTOS ETICOS

Los patrones espiro graficos se obtuvieron mediante espirometria, estudio de bajo
riesgo con pocas contraindicaciones y pocos efectos secundarios; atendiendo las
recomendaciones vigentes. Se llené un consentimiento informado, historia clinica
y exploracion fisica y formato para la programacion de espirometria para
garantizar que no existan contraindicaciones para la realizacion del estudio. Todo
el material utilizado era estéril y se practicaron los estudios en el consultorio de
Neumologia que contaba con los requisitos necesarios para la realizacion del
estudio de forma segura.

El presente estudio atiende los contenidos de los siguientes codigos
internacionales y nacionales:

Cddigo de Nurenberg: Los investigadores se apegaran a los principios basicos
establecidos por el Codigo de Nurenberg para la realizacién de experimentaciéon
en seres humanos los cuales son de forma resumida: 1. El uso de
consentimiento informado previa explicacion de la razon de realizacion del estudio,
asi como posibles riesgos que este pueda conllevar. 2. La realizacion del
experimento con la finalidad de obtener resultados fructiferos para el bien de la
sociedad y no debe ser de naturaleza aleatoria o innecesaria. 3. El experimento
debe disefarse y basarse en los resultados obtenidos mediante la
experimentacion previa con animales y el pleno conocimiento de la historia natural
de la enfermedad o el problema en estudio. 4. El experimento debe ser conducido
de manera tal que evite todo sufrimiento o dafio innecesario fisico o mental. 5. No
debe de realizarse experimento alguno cuando existe una contraindicacion para el
mismo que puede causar la muerte o dano irreparable. 6. El riesgo tomado no
debe exceder nunca el determinado por la importancia humanitaria del problema
que ha de resolver el experimento. 7. Se deben contar con las instalaciones
oOptimas para proteger al sujeto implicado de lesidon o muerte. 8. El experimento
debe ser dirigido por personal capacitado. 9. Durante el curso del experimento el
sujeto humano debe tener la libertad de finalizarlo en caso de no sentirse capaz o
no desear concluirlo. 10. En cualquier momento del experimento el cientifico debe
estar preparado para detenerlo en caso de que, segun su criterio técnico y en
buena fe, cree poder provocar dafno al sujeto en estudio.

Declaracion Internacional de Derechos Humanos: Tomando en cuenta su articulo
3, el cual estipula que “todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la
seguridad de su persona”; articulo 5 “Nadie estara sometido a torturas ni a penas
o tratos crueles, inhumanos o degradantes”.
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Declaracion de Helsinski. (Asociacion Médica Mundial): Esta investigacion se
adhiere a los principios basicos establecidos por la Declaracion de Helsinki, asi
como lo estipulado en su fraccion lll. Investigacion biomédica no terapéutica que
implique a personas (Investigacion biomédica no clinica), las cuales son: 1. En la
aplicacién puramente cientifica de la investigacion médica realizada en personas,
es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud de la persona
participante en la investigacion biomédica; 2. Las personas participantes deben
ser voluntarios, o bien personas sanas o pacientes cuya enfermedad no esté
relacionada con el protocolo experimental; 3. El investigador o el equipo
investigador debe suspender la investigacion si estimasen que su continuacion
podria ser dafiina para las personas; 4. En investigaciones en el hombre, el interés
de la ciencia y la sociedad jamas debe prevalecer sobre consideraciones
relacionadas con el bienestar de las personas.

Ley General de Salud: El estudio se apega a lo estipulado en el articulo 2, fraccion

IV, VII. Titulo Quinto Investigacién para la salud, capitulo unico, articulo 98, 100,
101y 102.
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RECURSOS

Recursos humanos

Un Médico no familiar. Neumologo. Adscrito al HGR 2 con UMAA Villa
Coapa.

Un Médico Residente de Medicina del Trabajo y Ambiental.

Dos Médicos no familiares. Asesores especialistas en Medicina del Trabajo.

Recursos materiales

Dos espirometros de Flujo Elsy One plus diagnostic spirometer Model 2001.
SN: 81397. Switzerland

50 boquillas desechables spirette TM.

Screen Conector para espirdmetro Easy One plus diagnostic spirometer.
Dispositivo adaptador para jeringa de calibracion de tres litros para
espirometro Easy One plus diagnostic spirometer TM.

Soft ware Easy Ware V2.15.5.0 para espirdmetro Easy One plus diagnostic
spirometer TM.

Computadora Mac Pro TM con software paralles desktop TM.

Jeringa para calibrar espirometro.

5 camaras espaciadoras aerochamber aero-plus flow vu con mascarilla TM.
Tres frasco-inhalador Bromuro de Ipatropio 20 mcgrs por dosis.

200 hojas blancas.

Impresora a color con sistema de inyeccion de tinta Epson L210 TM.
Estericide para esterilizacion de material.

Dos cajas de guantes estériles de 100 piezas.

Un clip nasal.

100 protectores para hojas.

Una carpeta con tres aros.

Tintas para impresora Epson amarillo, azul, magenta y negro.

Una caja de plumas negras
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Financiamiento
El presente protocolo no recibié financiamiento por parte de ninguna empresa de

la iniciativa privada. Todos los recursos fueron administrados por parte de los
investigadores responsables.

Factibilidad

Fue posible realizar el presente estudio ya que se contd con los recursos humanos
y materiales necesarios para la realizacion del mismo.

Difusion

Los resultados del estudio podran ser difundidos al interior del Instituto Mexicano
del Seguro Social y podran ser publicados.

Trascendencia

Conocer los patrones espiro graficos de los médicos no familiares anestesiélogos
del HGR 2 con UMAA Villa Coapa nos permiti6 entender la necesidad de
establecer estrategias para prevenir afectacion pulmonar asociada a la exposicidon
de factores de riesgo para la funcién respiratoria en su area laboral.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal, con la intencién de conocer los
patrones espiro graficos de los médicos no familiares anestesidlogos adscritos al
Hospital General Regional 2 con UMA Villa Coapa y determinar si alguno de ellos
presentaba un patron anormal del cual él o ella no tenian conocimiento.

Al momento de disefar el estudio, se tomdé como poblacion a los 50
anestesidlogos que se reportaron como activos. Al realizar el calculo de muestra,
buscando un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% se
determiné que el tamafio de muestra deberia de ser de 46 personas; sin embargo,
tomando en cuenta a los médicos que no cumplieron los criterios de inclusion la
muestra meta fue menor a la esperada.

Se realizaron espirometrias a 31 médicos no familiares anestesiologos antes y
después de administrar broncodilatador (bromuro de ipatropio). De las 31
espirometrias, tres no se consideraran en los resultados finales debido a que no
cumplieron con los criterios de inclusion, en especifico calidad A o B de la
espirometria y la realizacion de una prueba completa.

Del total de participantes, 21 fueron del sexo femenino y 7 del sexo masculino, con

una edad media de 38.6 afos de edad, siendo el de menor edad de 26 afos y el
de mayor edad de 59 afios.
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10

Femenino Masculino

Figura 1. Numero de participantes por sexo
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Figura 2. Edad de participante estratificada en grupos de 10 afos.

Se considero la antigiedad como meédico no familiar anestesidlogo desde el inicio
de la residencia. El médico con la menor antigiedad fue de tres afios y medio, y el
de mayor antigiedad fue de 32 afos; con una antigiedad media de 10.87 afos. Al
momento de analizar los datos, se encontré6 que el 48% de los médicos
participantes tienen entre 4 y 8 afos practicando su especialidad, seguido por el
grupo de médicos con antigiiedad de 9 a 10 afios, que representa el 30% de los
participantes.
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H3.5-8afios
H9- 13 afios
J0% W 14-18afios
19- 23 afios
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Antigliedad

Figura 3. Antigledad de participantes como anestesiélogos.
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El 100% de los anestesidlogos entrevistados refirieron utilizar desflurano y
sevoflurano de forma diaria. Al ser cuestionados sobre exposicion a pacientes con
infeccion de vias respiratorias, 17 (61%) de los participantes comentaron haber
atendido a pacientes con cuadros activos de neumonia y/o tuberculosis; 7 (25%)
refirieron haber atendido a pacientes con neumonia, pero, no tuberculosis; 1 (3%)
a un paciente con tuberculosis sin haber atendido a pacientes con neumonia, y 3
(11%) negaron haber atendido a pacientes con neumonia y/o tuberculosis.

Enfermedad de Vias . )
) . Frecuencia Porcentaje
Respiratorias
Neumonia y/o 17 61%
Tuberculosis
Neumonia 7 25%
Tuberculosis 1 3%
Negado 3 11%

Tabla 1. Exposicion a pacientes con neumonia o tuberculosis.

Se realizaron espirometrias en 17 anestesidlogos del turno matutino y 11
anestesidlogos del turno vespertino. No se realizaron espirometrias en el turno
nocturno o jornada acumulada, ya que no se disponia del espirometro en ese
horario. La totalidad de los médicos no familiares que participaron en el estudio
cumplen con un horario de 6 horas dentro del IMSS. De los anestesiologos, 15
refirieron prestar servicios en el ambito de la medicina privada y dos de estos en
mas de una institucion.

Turno Numero de anestesiélogos Porcentaje
Matutino 17 60.7%
Vespertino 11 39.28%

Tabla 2. Turnos de trabajo de médicos participantes en estudio.

No. de Iuggres de NUumero de médicos Porcentaje
trabajo
Medicina privada 15 53.5%
Mas de un hospital 2 7.1%
Solo IMSS 11 39.28%

Tabla 3. Numero y porcentaje de médicos que trabajan solo en el IMSS o en otros

hospitales.




Al cuestionar sobre la realizacién de estudios clinicos con el fin de monitoreo de la
salud del trabajador, el 99% contesto que no se les habian realizado estudios
médicos como parte de su seguimiento como trabajadores del IMSS; solo un
meédico contesto de forma positiva el haberse realizado analisis clinicos de forma
reciente como parte de su chequeo anual, el cual realiza de forma independiente.
A la pregunta de “mencione uso de equipo de proteccién personal (EPP)", el
equipo que mas se refiere se utiliza fue gorro quirurgico, cubre bocas, guantes de
latex y botas quirurgicas. Se espera que todos utilicen este equipo, ya que, esta
normado que por razones de higiene para los procedimientos realizados en
quiréfano, utilicen el EPP antes mencionado. Solo 8 personas comentaron sobre el
uso de petos y collarines de plomo, los cuales se describen como en poca
cantidad y mal estado. Veinte participantes comentan no contar con equipo de
proteccion personal.

30 28

25

20
20

15

10 8

Equipo quirdrgico Mandil y collarin de plomo  No se otroga equipo

Figura 4. Equipo de proteccién personal disponible.

Debido a que los anestésicos que se utilizan en quiréfano pueden causar efectos
secundarios en el personal que esta expuesto a ellos, se pregunté de forma
intencionada si han llegado a presentar los siguientes sintomas durante la jornada
laboral: nausea, fatiga, cefalea, irritabilidad, somnolencia, y/o problemas de
coordinacién. Los sintomas que mas se refirieron fueron fatiga, cefalea y
somnolencia. Debido a que no todos los médicos reaccionan de forma similar al
mismo estimulo, se encontré que 15 médicos referian sentir mas de dos sintomas,
5 refirieron un solo sintoma y 5 negaron sintomatologia durante su jornada laboral.
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Sintomas Prevalencia Porcentaje
Fatiga 16 31%
Cefalea 13 25%
Irritabilidad 7 14%
Nausea 3 6%
Somnolencia 12 24%
Alteraciones de la coordinacion 0 0%

Tabla 5. Sintomatologia presentada durante la jornada laboral.

Las espirometrias de este estudio se realizaron en el transcurso del mes de enero;
esta época del afio se considera una temporada de alta prevalencia de infecciones
de vias respiratorias (IVR) agudas y bajas. Debido a que el médico anestesidlogo
maneja la via aérea de los pacientes que ve, y estas enfermedades pueden tener
repercusiones sobre el sistema respiratorio del médico, se cuestiond sobre
presencia de IVR. Se encontré que un 39.28% de la poblacién de estudio presenté
una infeccién de vias respiratorias reciente. Las patologias mencionadas fueron
influenza, bronquitis y neumonia. Uno de los casos, se refiere como adquirida en
el centro de trabajo. Algunos médicos solo refirieron haber presentado infeccién de
vias respiratorias superiores o infeccion de vias respiratorias bajas, sin especificar
el diagnostico exacto de la patologia. Ningun médico refirid6 haber recibido
incapacidad para el trabajo. En la siguiente tabla, se describe la prevalencia de
las IVR reportadas considerando todos los participantes aceptados en el estudio.

Patologias Prevalencia Porcentaje
Influenza 2 7.14%
Bronquitis 3 10.7%
Neumonia 1 3.57%

IVRS 4 14.28%
IVRB 1 3.57%

Tabla 6. Enfermedades de vias respiratorias referida por médicos participantes.

Solo se pregunté abuso de tabaco como antecedente de toxicomanias. Se
encontraron 4 médicos que respondieron ser fumadores con un indice tabaquico
menor a 2.

La intencion de este estudio fue conocer los patrones espiro graficos de los
médicos anestesiologos del Hospital General Regional 2 con UMA Villa Coapa,
debido a que es una poblacion de médicos a la que tuvimos acceso de forma
relativamente rapida y se encuentra expuesta no solo a factores de riesgo
bioldgicos, si no, también a quimicos, en los anestésicos generales y exposicion
menos directa a humos de electrocauterio.
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Participaron 31 médicos anestesiélogos, de los cuales, solo se consideraron 28
espirometrias, ya que, 2 no fueron reproducibles por ser de calidad D y un médico
no finalizé la prueba.

De las espirometrias realizadas, se encontré que el 14.28% tuvieron un patrén
alterado; dos médicos con patrones obstructivos, dos médicos con patrones
restrictivos y veinticuatro de las espirometrias fueron aparentemente normales. La
prevalencia de los patrones alterados se representa en la tabla 7.
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15
10
5
2 2
0 I
Normal Obstructiva Restrictiva
Figura 5. Resultados espiro graficos.
Patrén Prevalencia
Normal 85.7%
Obstructivo 7.14%
Restrictivo 7.14%

Tabla 7. Prevalencia de patrones espiro graficos.

Se encontraron 5 casos de pacientes hiper reactores, lo que representa el 20.8%
de las espirometrias consideradas como normales. Estos pacientes al ser
cuestionados no recordaban haber tenido algun episodio previo de sintomas
respiratorios.

Un médico refirid requerir uso de guantes de neopreno, ya que ha llegado a

desarrollar dermatitis con los guantes de latex, sin presentar sintomas
respiratorios.
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DISCUSION

Hasta el momento no se cuenta con informacion bibliografica en donde se
describan alteraciones pulmonares en personal de anestesiologia, pero, en el
personal de quiréfano, del cual el anestesiélogo forma parte, se han descrito los
distintos riesgos a los que se enfrenta.

Los agentes bioldgicos son los factores de riesgo mas aparentes a los que se
enfrenta el médico anestesiologo. Pueden transmitirse a la persona por inhalacion,
inyeccion, ingestion o contacto con la piel. El anestesiologo debe manipular la via
aérea de pacientes en quiréfano, asi como pacientes en cuidados intensivos o en
estado critico cuyo proceso de intubacion se ha presentado alguna complicacién.
Cualquiera de estos tres escenarios, pueden representar un posible contagio
infeccioso para el médico.

En los casos de infecciones leves, se ha visto que también pueden causar
alteraciones a estructuras de la via aérea baja transitorias, por lo que si se pueden
ver cambios leves en la espirometria. De los agentes infecciosos que mas pueden
causar alteraciones en el funcionamiento de la via respiratoria es la influenza; de
alli la importancia de las campanas de vacunacion.

En una investigacion realizada por Soto y et. al, se establece que las principales
causas de morbilidad en México son las infecciones de vias respiratorias; en los
resultados, podemos observar que el 39.8% de los participantes presentaron
alguna forma de infeccién de vias respiratorias, siendo las mas reportadas
infecciones de vias respiratorias altas y bronquitis. Los médicos que refirieron
haber presentado, de forma reciente, alguna IVRS o IVRB, si recibieron
tratamiento oportuno, el cual no requirid la expedicion de una incapacidad
temporal para el trabajo. Uno de los sujetos con antecedente de influenza hace un
mes, presentd un patrén obstructivo que no mejoré con administracion de
broncodilatador. 44

Las enfermedades pulmonares ocupan el onceavo y doceavo lugar de mortalidad,
siendo la EPOC, la causa de muerte para el 3.3% de la poblacién y la influenza y
neumonia la causa de muerte del 2.8% de la poblacién.** En nuestro estudio, se
encontré que el 7.14% de la poblacién estudiada presentd un patron obstructivo en
su espirometria. Asi también se encontraron dos casos, que representa el 7.14%
de la poblacion de estudio con patron restrictivo. Por lo que se puede decir que en
nuestra poblacién el 14. 28% tiene un patrén espiro grafico anormal, confirmando
la tesis de trabajo.

Las causas que pueden alterar la espirometria de los médicos anestesiélogos son
muchas, y pueden o no ser de trabajo. Algunas causas laborales con el potencial
de causar una alteracion en los patrones espiro graficos se describen a
continuacion.
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Dentro del quiréfano los riesgos quimicos que pueden tener efectos sobre la via
aérea son representados por residuos, gases, vapores anestésicos, humos de
electrocauterio y exposicion a latex.®

Los riesgos ambientales en el centro de trabajo en ocasiones son olvidados. Para
fines de este estudio se consideraron los posibles problemas de calidad del aire en
los locales cerrados, los cuales tienen el potencial de agravar los efectos de los
riesgos quimicos y bioldgicos. 46

En la historia clinica se hizo mayor énfasis a la exposicion a anestésicos
generales. Esto debido a que no se tiene informacion sobre los efectos que estos
quimicos pueden tener sobre la salud de médicos mexicanos.

Los anestésicos que se utilizan en los quiréfanos del HGR 2 Villa Coapa son
Desflurano y Sevoflurano. Debido a que, en este momento, no se buscé hacer una
relacion entre exposicibn a anestésicos con la presencia de alteraciones
pulmonares, no se midieron los gases residuales en el quiréfano. Sin embargo,
existe evidencia bibliografica en donde se podria sospechar que estos si pudieran
tener efecto sobre la salud del médico.

El desflurano es un éter inhalado utilizado como anestésico inhalatorio, de color
claro, no inflamable, liquido con un olor fuerte a temperatura ambiente.
Estructuralmente es idéntico al isoflurano excepto por el hecho de que solo
contiene atomos de fluor en lugar de la combinacién fluor — cloro del isoflurano;
tiene baja capacidad de degradacién tanto in vitro como in vivo. El sistema
respiratorio se puede ver afectado por esta sustancia al causar depresion
respiratoria, irritacion de la via aérea y broncoespasmo. Estos efectos han sido
estudiados en pacientes a quienes se les administra desflurano; se refiere que
causa tos e irritacion de la via aérea a altas concentraciones. 4’

El sevoflurano es un liquido incoloro, volatil, no inflamable con un olor moderado
caracteristico parecido al éter, que, igual que es desflurano, solo contiene fluor
dentro de su composicion.® Un riesgo potencial de este tipo de anestésicos es
que inevitablemente se escapa a el aire ambiental. El riesgo de la contaminacién
del quiréfano aumenta cuando no se utiliza equipo sellado o se utilizan altas
concentraciones de anestésico. La bibliografia existente a ligado la presencia de
anestésicos de deshecho con abortos espontaneos y problemas reproductivos, por
lo que la NIOSH recomienda un limite de exposicion de 2 partes por millén (ppm)
para todos los anestésicos volatiles. En Europa no se ha establecido un limite
definitivo para exposicion a sevoflurano, pero se considera que no deberia de ser
mayor de 5 — 50 ppm en un periodo de 8 horas.*®

Los gases anestésicos de deshecho son cantidades pequefas de anestésicos
volatiles que se fugan del circuito respiratorio del paciente durante el
procedimiento de sedacion. Al ser expuesto a concentraciones altas de estos
gases, aun por un periodo corto, pueden causar los siguientes efectos: cefalea,
irritabilidad, fatiga, nausea, somnolencia, alteraciones del juicio y enfermedades
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hepaticas o renales. En nuestra poblacion se encontré una prevalencia del 31%
para sensacion de fatiga durante la jornada laboral, 25% de cefalea, 24% de
somnolencia, 14% de irritabilidad y 6% para nausea. Debido a los horarios de
trabajo de este grupo de médicos seria prudente diferenciar estos sintomas de
sintomatologia de fatiga.

Un factor contaminante referido verbalmente, mas no considerado en la historia
clinica fueron los humos de electrocauterio. Estos son el resultado de la
interaccion del tejido humano con herramientas mecanicas o equipo que produce
calor, como los utilizados en diseccion o en hemostasia. Las particulas de los
humos pueden ser vistos y tienen un olor caracteristico. Su composicion es 95%
agua o vapor y 5% desecho celular en forma de materia particulada. Las particulas
estan compuestas por quimicos, sangre, tejido, virus y bacterias. De los quimicos
que se ha visto que contiene y que son de mucha preocupacion son el acrilonitrilo
y cianuro hidrogenado. El acrilonitrilo es un quimico volatil y sin olor que puede ser
absorbido por la piel y los pulmones. El acrilonitrilo libera cianuro de hidrégeno
que, igual que el acrilonitrilo se absorbe por piel, pulmones y ademas por el tracto
gastrointestinal. Otro quimico identificado en los humos de electrocauterio es el
benceno. 4°

La creencia general es que los vapores o humos de electrocauterio afecta mas al
personal que esta expuesto de forma directa a ellos; sin embargo en un estudio
realizado por Brandon y Young hace una década, se determin6 que, si no existe
un sistema de extraccion o retiro adecuado del humo, la concentracion de
particulas puede pasar de una concentracion inicial de 60, 000 particulas por pie
cubico hasta un millbn de particulas por pie cubico cada 5 minutos y la
concentracion se mantiene durante el uso del equipo de electrocauterio y tarda
alrededor de 20 minutos para que la ventilacion del quiréfano retire las particulas
del ambiente. Por lo tanto, no solo el personal que esta en contacto directo con el
paciente esta expuesto a este riesgo y sus efectos. Se desarrollé una lista por Alp
et. al describiendo las alteraciones que se pueden presentar con la exposicion a
humos de electrocauterio, entre las cuales se observan cambios agudos o
cronicos inflamatorios del tracto respiratorio, por ejemplo: enfisema, asma y
bronquitis cronica y carcinoma. *°

Los programas de vigilancia respiratoria en la medicina del trabajo incluyen
radiografias de torax y una espirometria. Aunque utiles, ambas son pruebas con
una elevada tasa de falsos negativos; es decir, fallan en identificar procesos
patolégicos, especialmente en las etapas iniciales de las enfermedades. Sin
embargo, si estos estudios se realizan apegandose a los lineamientos de calidad y
se incluye a la espirometria con broncodilatador, tienen el potencial de mostrar
cambios espiro graficos que, de lo contrario, no serian evidentes. (Torre 2016). Tal
es el caso de 5 pacientes, que mostraron ser hiper reactores a pesar de mostrar
volumenes pulmonares dentro de rangos normales al momento de realizar la
espirometria simple.
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La hiperreactividad bronquial es una caracteristica comunmente vista en sujetos
con asma, EPOC y en 11 — 20% de pacientes sanos. En el estudio sueco “Swiss
study on Air Pollution and Lung Disease in adults” o SAPALDIA por sus siglas en
inglés, se encontré6 que el 17% de los pacientes estudiados, presentaron
hiperreactividad bronquial y el 51% de ellos se refiri6 como asintomatico. En
nuestro caso, es el 17. 85% de pacientes los que presentaron esta caracteristica y
el 100% de estos se refirieron como asintomaticos.

Para poder realizar un analisis objetivo de los resultados se tiene que mantener en
mente, que los médicos anestesidlogos vistos suelen trabajar en mas de una
institucion, por lo que la fuente de exposicidn no se podria definir de forma
definitiva. Otro factor de confusién puede ser la exposicion a la contaminacion
ambiental de la Ciudad de México.

Cada vez existe mas evidencia bibliografica que sugiere que la contaminacion del
aire contribuye al aumento de casos de enfermedades respiratorias; en un estudio
realizado por la Laumbach et al., se encontré que existe un aumento de los casos
nuevos de alergias, asma, enfermedad obstructiva, neumonia y posiblemente
tuberculosis, secundario a la exposicion de biomasa y contaminantes del aire
relacionados con el trafico. %'

Debido a que es un estudio inicial, se requerira darle seguimiento médico a los
casos que resultaron con patrones alterados, asi como a los participantes con
patrones espiro graficos normales y determinar su exposicion real a gases
anestésicos de desecho, humos de electrocauterio e infecciones de vias
respiratorias superiores e inferiores mediante la realizacion de una espirometria
pre y post broncodilatador. Otro punto importante para poder valorar de forma
adecuada a estos pacientes es ampliando la muestra para incluir a todo el
personal de quiréfano y compararlo con personal no expuesto y realizar un estudio
ambiental al area de trabajo del personal de quiréfano, asi como revisar el estado
de los empaques y la eficacia del equipo de extraccion.
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CONCLUSIONES

El estudio realizado fue en una poblacion pequefia y especifica de quirdéfano, por
lo que seria de mayor beneficio continuar con el estudio ampliando la poblacion a
todo el personal de quiréfano y clinico que puede estar expuesto a factores de
riesgo quimicos, bioldégicos y ambientales del hospital. También es necesario
comparar esta poblacion con un grupo no expuesto a pacientes o factores de
riesgo similares al del sector salud, para asi determinar si la prevalencia de
patologias pulmonares es mayor en este grupo o es similar al grupo no expuesto y
por ende no necesariamente relacionado al trabajo.

En caso de que se decidiera continuar con esta investigacion, y se encontrara una
relacion entre exposicion a factores de riesgo y presencia de enfermedad, se
podria iniciar el desarrollo de un procedimiento para mejorar la seguridad e higiene
de este grupo de trabajadores.

Una de las formas de prevenir la exposicidon a factores de riesgo quimicos y
bioldgicos en el quirdfano es asegurarse que el equipo de extraccidon local esté
funcionando de forma adecuada y que esté siendo utilizado por los cirujanos. Asi
como creando protocolos para el uso del quiréfano, en donde una de las
obligaciones del cirujano es utilizar el equipo de extraccién local. La NIOSH
recomienda el uso de ventilacibn general para el quiréfano como medida
suplementaria para el retiro del humo de electrocauterio, pero no lo considera
como una medida primaria. La extraccion local debe ser la medida primaria para el
retiro de humo de electro cauterio y se debe de ubicar a 2 pulgadas del
electrocauterio para ser efectivo.

Dentro de quiréfano se utiliza un cubrebocas quirdrgico como unica proteccion de
la via aérea, sin embargo, esta no esta no esta certificada por la NIOSH como
equipo de proteccion para la via aérea, por lo que se recomienda el uso de
respiradores ya sea N95 o N100. En muchas ocasiones, no son utilizados por el
costo, la incomodidad que pueden causar y porque no son parte del protocolo de
seguridad del médico. %°

En el ano 2009, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el proyecto de
Norma Oficial Mexicana PROY — NOM — 255 — SSA1- 2009, Para la vigilancia de
la salud de los trabajadores, cuyo objetivo era establecer criterios homogéneos
para la vigilancia de la salud de los trabajadores, expuestos a factores de riesgo
en los centros de trabajo causantes de enfermedades, a fin de prevenir dafos a la
salud. Dentro de los puntos que tocaba la norma, estaban las responsabilidades
del patron, en donde establece que es responsabilidad del establecimiento
implementar y vigilar la salud de los trabajadores ocupacionalmente expuestos e
informar a cada trabajador sus resultados, asi como, realizar los estudios para
identificar y evaluar los determinantes de la salud de los trabajadores,
proporcionar los recursos necesarios al profesional de la salud responsable en el
establecimiento, para la vigilancia de los determinantes de la salud individual y
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colectiva de los trabajadores, entre otros. En su fraccion 9 (vigilancia de la salud
de acuerdo a los factores de riesgo), se determinaba que, en caso de tener
trabajadores expuestos a polvos, humos, gases y vapores, se deberian de realizar
pruebas de funcién pulmonar a su ingreso y como parte de su seguimiento anual.
Actualmente esta norma ya fue cancelada y en su lugar se puede encontrar el
Proyecto de Norma  Oficial Mexicana  NOM-255-SSA1/STPS-2013.
Para la vigilancia de la salud de los trabajadores, la cual tiene el mismo objetivo
que la anterior. Este proyecto en caso de ser aceptado como norma, significaria
un triunfo para la proteccion de la salud de los trabajadores.
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CRONOGRAMA

Patrones espiro graficos en médicos no familiares Anestesiologos adscritos al
Hospital General Regional 2 con UMAA Villa Coapa

P:planeado .
. . Jul Ago. | Sep. Oct Nov Dic Ene. | Feb. Mar
Fecha RiRealizad | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 20171| 2017 | 2018 | 2018 | 2018
P* X X X X X
Redaccién y correcciones de proyecto. R*
X X X X X X
Correcciones al anteproyecto y envio al P* X X X X X
comité de investigacion R* X X X X
pP* X X X X X
Aceptacion del trabajo de investigacion
R*
X
Obtencion de Historia clinica de médicos | P* X X
anestesidlogos del HGR 2 y practica de *
espirometrias R X X
P* X X
Anélisis e interpretacion de resultados R*
X X
pP* X
Elaboracion del informe final
R* X
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ANEXO 1

ESTANDARIZACION DE ESPIROMETRIA

La espirometria es una prueba fisiolégica que mide como un individuo inhala o
exhala volumenes de aire como funcion de tiempo. La sefal primaria medida en la
espirometria puede ser volumen o flujo.

La espirometria es indispensable para el tamizaje de la salud respiratoria de la
misma manera que la presion arterial da informacion sobre la salud
cardiovascular. Sin embargo, de forma aislada, no lleva a los clinicos a un
diagndstico etiologico directo.

Todas las unidades de grabacion deben cumplir con los requisitos relevantes, sin
importar si su propdsito es para monitoreo o diagnostico.

Maniobra VEF 1y CVF.

Definiciones:

La capacidad vital forzada (CVF) es el volumen maximo de aire exhalado de una
inspiracion maxima, o sea, capacidad vital forzada llevada a cabo con un esfuerzo
espiratorio forzado maximo, expresado en litros a temperatura corporal y presion
ambiental con vapor de agua. (TCPS). El volumen espiratorio forzado en un
segundo (VEF1) es lo maximo de aire exhalado en el primer segundo de una
espiracion forzada que inicia de una inspiracidon completa, expresada en litros a
temperatura corporal y presion ambiental con vapor de agua.

Equipo:

Requerimientos: El espirometro debe de tener la capacidad de acumular volumen
por = 15 segundos (se recomiendan periodos de tiempo mayores) y volumenes =
8L (TCPS) con una certeza de por lo menos + 3% de la lectura o £0.050L, cual
sea mayor, con flujos entre 0 y 14L.s-1 . La resistencia total al flujo de aire debe
ser por lo menos <1.5 cmH20.L.s-1 (0.15Kpa.L-1.s-1). La resistencia total se debe
medir con cualquier tipo de tubo, valvula o pre — filtro que este incluido y que se
pueda colocar entre el sujeto y el espirdbmetro. Se debe de cumplir con las
condiciones de TCPS por hasta 8 maniobras consecutivas de CVF, realizadas en
un periodo de 10 -minutos sin inspirar del instrumento.

Exhibicién:

Para el control de calidad 6ptimo, la exhibicién de tanto flujo — volumen, como
volumen — tiempo son de utilidad, y el operario deberia inspeccionar de forma
visual el desempefo de cada maniobra para asegurar la calidad de la misma antes
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de pasar a la maniobra siguiente. Esta inspeccion requiere de trazos para alcanzar
el tamafio minimo y resolucion requerido para cumplir con el estandar.

La exhibicion de flujo contra volumen da mayor detalle sobre la porcién inicial (el
primer segundo) de la maniobra de CVF. Ya que esta parte de la maniobra, en
particular el flujo espiratorio pico (FEP) se correlaciona con la presién pleural
durante la maniobra, la visualizacion de flujo — volumen es util para valorar la
magnitud del esfuerzo durante las partes iniciales de la maniobra. La habilidad de
poder sobreponer una serie de curvas de flujo — volumen registradas durante el
punto maximo de inhalacion puede ser util en la evaluacion de la reproducibilidad y
deteccion de esfuerzos suboptimos.

Para la visualizacion inicial, la visualizacion volumen — tiempo debe incluir
20.25segundos, y de preferencia 1 segundo antes de iniciar la exhalacién
(volumen 0). Este periodo de tiempo antes de que ocurra cambios en el volumen,
es necesario para calcular de volumen extrapolado y evaluar el esfuerzo durante
la parte inicial de la maniobra. El tiempo cero, como se define por el volumen
extrapolado, se debe mostrar como cero en la grafica. Los ultimos dos segundos
de la maniobra se deben de registrar en la visualizacion para poder indicar el
termino satisfactorio de la prueba. La escala de tiempo debe de ser de = 20mm.s.
Cuando se toma en cuenta el tempo en conjunto con la curva de flujo — volumen,
la escala de tiempo baja a 10 mm.s.

Validacion:
Es altamente recomendable que el sistema de espirometria sea evaluado por una
jeringa mecanica guiada por computadora o su equivalente, para asi poder
determinar el rango de exhalaciones que se pueden medir en la poblacion de
prueba. Poner a prueba el equipo no suele ser parte de los procedimientos en el
laboratorio.

Control de calidad:

La atencién a la calidad del equipo y su calibracién es una parte importante de las
buenas practicas de que se pueden realizar en el laboratorio. Como minimo, los
requisitos son: 1) Se mantiene un registro de resultados de calibraciones, 2) la
documentacion de reparaciones u otras alteraciones que reestablecen la
capacidad operativa del aparato, 3) las fechas de actualizaciones del sistema
operativo o computo, 4) si el equipo es cambiando o se cambia de ubicacion, se
deben de repetir y revisar las calibraciones y procedimientos de control de calidad
antes de iniciar con las pruebas.

La calibracion es el procedimiento para establecer la relacion entre los valores de
flujo o volumen determinados por el sensor y el verdadero flujo o volumen.

Una revisién de la calibracion es diferente a calibrar y es el procedimiento para
validad que el equipo esta dentro de rangos de calibracién. Las revisiones de
calibracion se deben de realizar de forma diaria, o como lo indique el fabricante.

La jeringa utilizada para medir la calibracion del volumen del espirometro debe
tener precision de +15ml o + 0.5% del rango completo (15 ml por cada 3L de
jeringa) y el fabricante debe proporcionar el tiempo adecuado para revisar la
calibracion de las jeringas.

37



Control de calidad para equipos que miden volumen:

La precisiéon de volumen de un espirometro se debe revisar de forma diaria, con
una simple descarga de una jeringa de 3L. La calibracién diaria es altamente
recomendad para poder detectar algun problema dentro de un dia, y también para
poder definir variabilidad en el laboratorio dia a dia.

Control de calidad para equipos que miden flujo:
Se debe de realizar la revision por lo menos diario, utilizando una jeringa de 3-L
por lo menos 3 veces para dar un rango de flujos que varian desde 0.5 a 12L.s

Procedimiento de prueba:

Se reconocen tres fases distintivas que conforman la maniobra de CVF, que son:
1. Inspiracion maxima, 2. Una “rafaga” de exhalacion, y 3. Exhalacion continua y
completa hasta terminar la prueba. El técnico debe demostrar la técnica apropiada
y seguir el siguiente procedimiento:

Revisar la calibracion del espirometro.

Explicar la prueba.

Preparar al individuo: Preguntar sobre habito tabaquico, enfermedades recientes,
uso de medicamentos, etc. Medir peso y talla sin zapatos.

Lavar manos.

Instruir al sujeto y realizar demostracion de la prueba para incluir: postura correcta
con la cabeza levemente elevada, inhalar rapidamente y totalmente, posicionar la
boquilla, exhalar con fuerza maxima.

Realizar maniobra: Colocar al paciente en la posicion correcta, inhalar
rapidamente y totalmente con una pausa de 1 segundo al alcanzar la capacidad
pulmonar total, exhalar al maximo hasta que no sea posible mantener la postura,
repetir las instrucciones, repetir por un minimo de tres maniobras, sin pasar de 8,
revisar la prueba y repetir si es necesario.

Si el paciente refiere estar mareado, la manobra se debera detener, ya que puede
haber presencia de sincope por la interrupcién prolongada de retorno venoso al
térax.

Evaluacién de la maniobra:

En lo que se refiere al inicio de la prueba, desde el punto de vista de temporalidad,
se determina por el método de extrapolacion retroactiva. Para la extrapolacion
computarizada, se recomienda utilizar el declive cuyo promedio mayor rebase
80ms. Para asegurar que el periodo cero sea confiable y que el VEF1 se origine
de una curva de mayor esfuerzo, el volumen extrapolado debe ser < 5% de la CVF
0 0.150L, cual sea mayor. Si una maniobra tiene un inicio claramente torpido, el
técnico puede finalizar el estudio y evitar un esfuerzo prolongado. EI FEP se debe
obtener con un alza marcada y debe aparecer cerca del punto maximo de
inflacion, o sea, el inicio de una exhalacién.
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Criterios para la finalizacion de la prueba:

Los criterios para finalizar una prueba se utilizan para identificar un esfuerzo de
CVF adecuado, y hay dos recomendaciones que son: 1. El sujeto no debe o no
puede continuar con la exhalacion. Aunque se remienda alentar al paciente para
continuar con la exhalacién, se debe permitir que este termine la prueba en
cualquier momento que este quiera, especialmente si estan refiriendo malestar, y
se debe terminar la prueba si el paciente se siente incbmodo o va a presentar
sincope. 2. La curva de volumen — tiempo no muestra cambios de volumen
(<0.025L) por = 1 s, y el sujeto ha intentado por exhalar en un tiempo mayor o
igual a 6s y tienen mas de 10 afos de edad.

Para pacientes con obstruccion aérea o sujetos de edad avanzada, el tiempo de
exhalacion debe de ser = 6 s. Sin embrago, tiempos de exhalacion mayores a = 15
s, por lo general no tendran impacto sobre la decisidon clinica. La terminacién
temprana de la prueba no es justificacion para no considerar el resultado de esa
maniobra. Informacion tal como el VEF1 puede ser util y se puede determinar de
estas maniobras.

Criterios Adicionales:

Toser en cualquier estadio de la maniobra, automaticamente descalifica ese
resultado. Una maniobra de Valsalva o detenerse antes o durante la maniobra que
causa la interrupcién de flujo de aire de tal forma que no permita una estimacion
adecuada del VEF1 o CVF puede causar que los resultados de esa prueba no
sean fidedignos y por lo tanto no se puedan tomar en cuenta.

Obstruccion de la boquilla, ya sea por la lengua del paciente o por posicionar los
dientes frente a la boquilla, o por morder la boquilla, puede alterar el resultado
final.

Evaluacion entre maniobras:

Se dice que la reproducibilidad de una prueba se alcanza cuando la diferencia
entre las dos CVF mas grandes es < 0.150L y la diferencia entre los dos VEF1
mas grandes es < 0.150L. En los casos en que la CVF es < 1.0 L, se consideraran
valores de 0.100L. Si este criterio no se cumple en las tres maniobras, se deben
de realizar maniobras adicionales. La presencia de variabilidad considerable entre
las pruebas puede ser el resultado de inhalaciones incompletas.

Repetitividad de la maniobra:

Los criterios de repetitividad se utilizan para determinar cunando es necesario
realizar tres 0 mas maniobras; estos criterios no se deben utilizar para excluir
resultados o participantes de un estudio. Maniobras que hayan iniciado de forma
inaceptable o tosiendo, no se deberan de utilizar para determinar valores
espirométricos. Maniobras con terminacion temprana o una maniobra de Valsalva
pueden ser utilizados para seleccionar la CVF o VEF1 de mayor valor.
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Ninguna espirometria o

Realizar maniobra de CVF resultado debe de ser
desechado solo por sus
" sl faltas en repetitividad. La

NO -
: Cumol . i repetividad de los
- ¢ Cumple con ErItIE‘rIOS para realizar resultados se debe
maniobra? considerar al momento de
3 la interpretacion. La
NO 3l decision  de utilizar
- ¢ Logro teres maniobras aceptables? resultado_s_ con fallas en
su repetitividad queda a

NO " 5| discrecion del intérprete.
- ¢ Cumplid con criterios de Numero maximo de
reproducibilidad ente maniobras? maniobras:
A pesar de que puede
', existir la ocasion en que
sea necesario realizar
Determinar la CVF y VEF1 de mayor valor mas de ocho maniobras
Seleccionar la maniobra con la mayor suma de CVF consecutivas de CVF, por
+ VEF1 para determinar indice. lo general ocho es el
limite superior mas
" practico. Después de
) varias maniobras
Guardar e interpretar espiratorias forzadas, el

paciente se puede fatigar

y las maniobras
Tabla 1 Diagrama de flujo que muestra como aplicar criterios de aceptabilidad
y repepetibilidad. CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF1: Volumen espiratorio
forzado en un segundo.

adicionales daran poca informacién. Si la disminucidon acumulada alcanza el 20%
del valor inicial, la prueba debe darse por terminada por beneficio del paciente.

Seleccion de resultados:

La CVF y el VEF1 se deben de medir de por lo menos tres curvas de espiracion
forzada desde una posicion de inspiracion total, expresado en litros a temperatura
corporal y presién atmosférica con vapor de agua. Cuando el sujeto no exhala por
completo, el volumen acumulado por un periodo de tiempo mas corto (ej.6s) se
puede considerar como un aproximado para la CVF. Cuando estos periodos mas
cortos son utilizados, la etiqueta debe describir el menor tiempo de exhalacion (e;.
VEF para una exhalacién de 6 segundos).

FEF 25-75%:
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El flujo espiratorio forzado medio entre 25% y 75% de la CVF también se conoce
como el flujo espiratorio medio maximo. Este indice se toma del soplo con mayor
VEF1 y CVF. El FEF 25 — 75% debe medirse con una exactitud de por lo menor +
5% o + 0.200L.s, cual quiera sea el valor mas alto, tomado de un rango de hasta 7
litros por segundo. Se debe de mencionar que es altamente dependiente de la
valides de la CVF medida y el grado de esfuerzo espiratorio.

FEP:

El flujo espiratorio fijo por lo general se toma de la informacion obtenida de las
curvas flujo volumen. Es el flujo espiratorio maximo alcanzado de una espiracion
forzada, empezando sin titubear desde una insuflacion pulmonar maxima,
expresado en L.s.

Tomado de:

Miller M.R, Hankinson J., Brusasco V., Burgos F., Casaburi R., Coates A., Capro
R. et al, Standarisation of spirometry, Eur Resp J 2005; 26: 319 — 388.
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ANEXO 2

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL SA L U D
CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Espirometria en médicos no familiares Anestesiélogos adscritos al Hospital General
Regional 2 con UMAA Villa Coapa.

México, D.F., Enero 2018.

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que no se
conocen los valores de las espirometrias en médicos Anestesiologos del HGR2 con
UMAA Villa Coapa. Por lo que entiendo que el objetivo del trabajo es conocer estos
valores.

Estoy enterado que se me realizara una espirometria que es una prueba de fisiologia
pulmonar que consiste en hacer una inspiracion maxima seguida de una espiracion
maxima forzada por 6 segundos.

El responsable del trabajo me ha explicado que se me administrara la dosis adecuada de
medicamento Bromuro de Ipatropio (.02%) que tiene un riesgo de efectos secundarios
bajo, como complicaciones tos, broncoespasmo, dolor torgcico, mareo incontinencia
urinaria y aumento de la presion intracraneal.

Entiendo que el beneficid que obtendré de este estudio es conocer los valores de mi
prueba de espirometria.

Se me ha explicado que de acuerdo a los resultados de mi estudio se podra emitir una
recomendacion por parte del investigador principal para ser canalizado al servicio de
Neumologia de mi HGZ en caso de ser necesario para estudios complementarios y
tratamiento

Sé que mi participaciéon es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el
momento en el que yo lo desee.

Se me ha asegurado que no se mencionara mi nombre, ni se me identificara de otras
formas, en este trabajo o cualquier otro derivado del mismo.

Disponibilidad de tratamiento médico en Entiendo que el IMSS cuenta con los recursos necesarios para

derechohabientes

Beneficios al término del estudio:

tratarme en caso de identificarse wuna alteracion en mi
espirometria.

Debido a que se trata solamente practicar una espirometria los
beneficios que obtendre seran los de conocerlos resultados de la
misma

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Fabiola Zufhiga Gonzalez. Matricula 98381911 HGR 2 ¢ UMAA Villa Coapa. 55992875 Ext
20474 y 20450. Cel 5534781907. fabiola.zuniga@imss.gob.mx

Colaboradores:

Elisa Pérez Sierra. Matricula 98388375. HRZ 32. (55) 56 77 85 99 Ext 28392.
elisaperezsierra@gmail.com

José Esteban Merino Hernandez: jose.merinohr@imss.gob.mx. 98381911 HGR 2 ¢ UMAA
Villa Coapa. 55992875 Ext 20506

Juan Carlos Tinajero Sanchez HGZ 32 (55) 56 77 85 99 Ext 28392
juan.tinajero@imss.gob.mx
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mailto:juan.tinajero@imss.gob.mx

En caso de dudas 6 aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México. Ciudad
de México, cp 06720. Teléfono (55)56276900 Extension 21230.Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Fabiola Zufiiga Gonzalez /Elisa Pérez Sierra
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

43




ANEXO 3

HISTORIA CLINICA Y LABORAL
Patrones espirométricos en médicos no familiares anestesiologos

(HOJA 1)
NOMBRE
EDAD
SEXO AFILIACION
MATRICULA
Fecha:
ANTECEDENTES Familiar Familiar
HEREDOFAMILIARES afectado afectado
DM2 Sl NO Tuberculosis SI | NO
HAS Sl NO Asma SI | NO
Céncer Sl NO EPOC SI | NO
Tipo Enf.reumética SI | NO
Enf.Genética SI [ NO
Fibrosis S| NO Tipo
pulmonar
Antecedentes personales no patoldgicos
Edo civil Soltero | Casado Luz Sl NO
Escolaridad Agua Sl NO
Empleo Drenaje S NO
Mascotas Alimentacion Sl NO
adecuada
Act fisica S| 1- 3-6hrs Mas de 6hrs por NO
3hrs semana
ANTECEDENTES LABORALES
Antigliedad como anestesidlogo: Gases anestésicos que utiliza:
Pacientes con: Duracion de jornada:
Tuberculosis (SI) (NO)
Neumonia  (SI) (NO) Tipo de jornada:
¢ Esté expuesto a rayos X como parte de su practica médica? (SI) (NO)
¢Se le da equipo de proteccién personal? (Sh
(NO)
Se le ha realizado algun estudio como parte de su | Equipo de proteccion personal
monitoreo laboral: utilizado:

(Sh (NO) ¢Cual?:

Ha llegado a presentar alguno de los siguientes sintomas al estar en su area laboral:

Nausea Irritabilidad
Fatiga Somnolencia
Cefalea Problemas de coordinacion o juicio
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¢Estando ya ejerciendo como residente o especialista, ha llegado a presentar algiin proceso

infeccioso respiratorio que haya requerido de tratamiento o incapacidad?

(SI) (NO)
¢ Cual?
Trabaja en algun otro hospital o clinica privada: (ShH (NO)

¢Donde y en qué horarios?

HISTORIA CLINICA Y LABORAL
Patrones espirométricos en médicos no familiares
(HOJA 2)

anestesidlogos

Antecedentes Personales Patoldgicos

DM2 SI NO

HAS Sl NO

EPOC SI NO

Asma Sl NO

TBP SI NO Transfusionales

Tabaquismo | Sl NO | Cigarros/dia | | Afios | LT
Otros

Aparatos y sistemas

Cardiovascular Sl NO
Respiratorio Sl NO
Gastrointestinal Sl NO
Organos Sensoriales Sl NO
SNC Sl NO
Musculo esquelético Sl NO
Otro

PA

Exploracion Fisica
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Peso Talla

TA

FR

FC

Signos patoldgicos

Cardiovascular Sl NO
Respiratorio Sl NO
Gastrointestinal SI NO
Organos sensoriales Sl NO
SNC SI NO
Musculo Esquelético Sl NO

Laboratorios

Rx

IDX

Medicamentos:

Realizado por:
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ANEXO 4

Formato para realizar espirometria
Nombre Paciente
Fecha
Técnico
Feso Talla FC
FR Sat temp
Auscultacion
Inestabliidad = no Cirugla = no
hemodindmica catarata
Embolia Pulmonar Mo | =i n Cirugia i no
anticoagulado tordcica {2
meses)
Meumotdrax =i no Cirugia si no
{2 sam} abdominal {2
messs]
Hemaptisis i ni Tercar &l nio
trimestre
embarazo
Infaccion respiratoria &l ni Paciante 5l ni
confusc
Infarto {2 sam} = o Edo = no
Nausensn
Aneurisma de la aorta | sl no Edo diarmeico | =i no
EVC hemomragico & &l i Crisiz Ei nio
isquémico {2 mesas) Hiperiensiva
Desprendimianta =i no Alt gi no
refima {2 m2ses) Bucodentales
Alargias
Espirometria simple
Calidad A =] c ] E
F Qb=
Patrén espirografico normal Oostruc Reasirictva Minto
Oos
Medicameanto Salbutamo! Cosis
Broncodilatador
B Ipatropio Dasis
4 Ipatropio Dosis
+Zalbutamel
Espirometria simple
Calidad A B [ 5] E
F Obs
Patrén espirografica normal Obstruc Rastrictiva Mt
Oos
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ANEXO 5

Instrumentos de recoleccion
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