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“Utilidad de la Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada en el
diagnéstico funcional de Enfermedad Pulmonar Intersticial en pacientes con
Esclerosis Sistémica”

Resumen

Antecedentes: Actualmente existe un método de reconstruccion 3D por tomografia
computada de alta resolucion llamado Volumetria Pulmonar por Tomografia
Computarizada, en este estudio se explora el rendimiento diagndstico en pacientes
con afectacion intersticial secundaria a Esclerosis Sistémica, debido a que estos
pacientes hasta en un 25% de los casos no pueden realizar las pruebas de funcién
respiratoria por las alteraciones faciales o articulares producidas por la enfermedad.
Objetivo General: Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de
la Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada (Syngo Via, Siemens)
(CTLV), para el diagndstico de restriccion en pacientes con Esclerosis Sistémica,
tomando como estandar de oro la medicion de estos volumenes mediante
pletismografia corporal (TLC). Disefio del estudio: Estudio observacional,
transversal, comparativo, analitico de prueba diagnéstica. Métodos: Se incluyeron
pacientes de forma consecutiva, que acudieron al servicio de reumatologia con
diagnéstico confirmado de Esclerosis Sistémica, del Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La raza del IMSS, y del Hospital
Central Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional, se les pidié que firmaran la
carta de consentimiento informado a todos los participantes, posteriormente se les
aplico un cuestionario de sintomas respiratorios, fueron recolectados los datos

correspondientes a tiempo de evolucion de la enfermedad, medicamentos



utilizados, comorbilidades y niveles de anticuerpos. A todos los pacientes se les
realizo Espirometria Forzada, Pletismografia Corporal, Capacidad de difusion de
monoxido de carbono y Tomografia Computarizada de Alta Resolucion.
Resultados: Se incluyeron un total de 55 pacientes 20% hombres, 80% mujeres, la
media de la TLC fue de 4.21 £ 0.90 Its y la media de la CTLV fue de 4.04 + 1.08 lts,
con un valor de r para los valores de CTLV y TLC de 0.87, se ha realizado el calculo
de sensibilidad de 86%, especificidad 75%, valor predictivo positivo (VPP) de 92.5%,
valor predictivo negativo (VPN) de 60%, razon de verosimilitud positiva de 3.44,
razon de verosimilitud negativa de 0.19. Conclusiones: La presente investigacion
muestra que la capacidad para hacer el diagndstico de restriccion de este método
de calculo de volumenes pulmonares por Tomografia Computarizada en el caso de
los individuos con afectacion intersticial por Esclerosis Sistémica tiene una
sensibilidad similar a la reportada para la pletismografia corporal (86% vs 85%), con
una especificidad ligeramente menor (75% vs 85%). Por lo que este método puede
ser utilizado para evaluar la funcion pulmonar en situaciones en las cuales no sea
posible realizar las pruebas de funcién respiratoria convencionales, permitiendo asi
al clinico contar con una herramienta mas que le permita hacer evaluaciones
objetivas de los pacientes que cursan con esta patologia. Recursos humanos,
fisicos y financieros: Ambas instituciones cuentan con los recursos humanos y de
infraestructura que se requieren para el desarrollo de este protocolo. Experiencia
del grupo en el tema: El grupo de investigadores esta conformado por expertos en
el manejo y la investigacion en enfermedades auto inmunitarias, asi como expertos

en funcién pulmonar e imagenologia de torax.
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Antecedentes

Esclerosis sistémica (SSc)

La esclerosis sistémica es una enfermedad sistémica autoinmunitaria caracterizada
por una produccion excesiva de matriz extracelular, debida a vasculopatia de
pequefios vasos acompanada de disregulacion autoinmunitaria. La disfuncion de
los fibroblastos resulta en fibrosis de la piel y érganos internos en conjunto con
producciéon de anticuerpos’?. La patogénesis de la SSc permanece incierta,
publicaciones recientes se han enfocado en una variedad de vias patogénicas que
han llevado a varios objetivos terapéuticos®, estos incluyen, por ejemplo,
predisposicion genetica (tanto relacionada, como no relacionada, al antigéno
leucocitaro humano); disregulacion de diferentes tipos celulares involucrando
ambas lineas celulares B y T, lo cual lleva a un incremento de los niveles de
interlecucina 6, factor de necrosis tumoral a, proteina inflamatoria de macréfagos
1-a y activacion de la via clasica del complemento; que junto a la presencia de
elevacion de factores pro angiogénicos ademas de una insuficiente respuesta
angiogeénica, no permite una adecuada recuperacion vascular y finalmente lleva a

un decremento en la suceptibilidad a la apoptosis de los fibroblastos de SSc .

La extension del adelgazamiento de la piel y el involucro de los érganos internos en
esta enfermedad es variable, por lo tanto la SSc ha sido clasificda en tres caegorias;
difusa cutanea (dcSSc), limitada cutdanea (IcSSc) y sine esclerosis sistémica

(ssSSc), en la cual el involucro cutaneo esta ausente.

En 2001 se promovidé una subclasificacion llamada SSc temprana, en la cual los
pacientes presentan fenoméno de Raynaud (RP) y/o anormalidades capilares
caracteristicas de SSc en el lecho ungueal incluyendo autoanticuerpos asociados a
la enfermedad °. En 2013 el Colegio Americano de Reumatologia (ACR)y la Liga
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Europea Contra el Reumatismo (EULAR) publicaron una actualizacion de los

criterios diagnoésticos de SSc (Cuadro 1).

Aunque virtualmente la SSc puede afectar cualquier érgano y sistema como rifiones,
tracto gastrointestinal y corazon, es la manifestaciéon pulmonar la que explica la
mayoria de las muertes, especialmente la enfermedad pulmonar intersticial y la
hipertension arterial pulmonar (PAH), ambas representan cerca del 60% de las

muertes relacionadas a SSc °.

Todos los tipos de involucro pulmonar han sido descritos para ocurrir en cada
subtipo de SSc, por lo que la EPI es mas frecuentemente observada en la dcSSc, y
la PAH en lalcSSc’. La tasa de sobrevida en caso de involucro pulmonar disminuye
en un 17-24% 8, y esta inversamente relacionada el grado de dicho involucro °. Asi
mismo, se ha sido verificado que el dafio organico grave que involucra piel, rifones,
corazon, pulmon y tracto gastrointestinal, frecuentemente aparece dentro de los 3
afos posteriores a la aparicion de la enfermedad y aquellos pacientes afectados
ven su sobrevida marcadamente disminuida (50% a 5 afos) '°. Encontrandose
hasta ahora un punto de corte para peor prondstico en EPI asociada a SSc un valor
de FVC menor de 50%.""

Actualizacion de los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR)
y la Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) publicados en el 2013

12



Criterios Puntuaciéon | Comentario

Endurecimiento de la piel de ambas | 9 Criterio suficiente
manos proximalmente a las
articulaciones metacarpofalangicas

Endurecimiento de la piel de los Si se presentan ambos,
dedos el marcador solo tiene
Hinchazén de la totalidad de los | 2 en cuenta la puntuacién
dedos? mas alta
Esclerodactilia® 4
Lesiones en las yemas de los Véase mas arriba
dedos®
Ulceras en las yemas de los 2
dedos
Cicatrices en las yemas de los 3
dedos (pitting scars)
Telangiectasias® 2
Anomalias de los capilares del 2

lecho ungueal tipicas de la
esclerosis sistémica®

Hipertension arterial pulmonar’ y/o 2
enfermedad pulmonar intersticial®

w

Fenomeno de Raynaud"”

Auto anticuerpos caracteristicos de | 3 Méax. 3 ptos.
la esclerosis sistémica:

— anticentrémero

— antitopoisomerasa tipo | (anti-Scl
70)

— anti RNA-polimerasa lll

Interpretacion: se puede diagnosticar esclerosis sistémica, si la puntuacion
total es 29.

a Aumento del volumen de los tejidos blandos de los dedos (fuera de la capsula
articular) difuso, por lo general sin empastamiento, que causa un cambio de la
forma fisiolégica de los dedos (correctamente los dedos se estrechan
distalmente y el contorno de los tejidos blandos sigue la forma del hueso y
articulaciones).

b Endurecimiento de la piel distalmente a las articulaciones metacarpofalangicas
y proximalmente a las articulaciones interfalangicas proximales.

¢ Ulceras o cicatrices distales a las articulaciones interfalangicas proximales o
dentro de ellas, que no son causadas por una lesion trauméatica. Las cicatrices
digitales son pequefios hoyos en las falanges distales de los dedos, causadas
por isquemia, sin razones traumaticas o factores externos.

d Las telangiectasias son areas bien definidas de vasos superficiales dilatados,
que se colapsan debido a la compresion y poco a poco se llenan después de su
liberacion. Las tipicas descritas en la esclerosis sistémica son redondas, bien
definidas, aparecen en las manos, labios, boca y/o toman la forma de
telangiectasias grandes con disefio de estera. Deben distinguirse de las aranas
vasculares con arteriola central que se rellenan rapidamente, y de los capilares
extendidos.

¢ Anomalias de los capilares del lecho ungueal tipicas de la esclerosis
sistémica: capilares dilatados y/o su desaparicion, con o sin hemorragias
perivasculares dentro del lecho ungueal y/o la cuticula de ufia (eponiquio o
pliegue ungueal).

fHipertension pulmonar arterial: el diagnostico se establece a base de los
resultados del cateterismo cardiaco derecho, de acuerdo con la definicion
estandar.

9 Enfermedad pulmonar intersticial: fibrosis pulmonar en escaner de alta
resolucion o en radiografia de térax, la mas severa en la base del pulmén, o
crepitantes no relacionados con otra causa, p. €j. con insuficiencia cardiaca.
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h Fendmeno de Raynaud: descrito en anamnesis o diagnosticado por un
médico; al menos con dos fases de coloracion de la piel del dedo/dedos de
manos o pies, como resultado de la exposicién al frio o a emociones, que
pueden incluir solo palidez (ocurre con frecuencia), cianosis y/o hiperemia
reactiva.

Estos criterios no son aplicables en pacientes que presenten un endurecimiento
de la piel que no afecte a los dedos, o con una enfermedad que aunque se
asemeje a la esclerosis, se corresponde mas a otra enfermedad en funcion de
los sintomas clinicos observados (p. €j. fibrosis sistémica nefrogénica, forma
diseminada de esclerosis localizada, fascitis eosinofilica, edema endurecido de
piel relacionado con la diabetes, mixedema, eritromelalgia, porfiria, liquen
escleroso, enfermedad de injerto contra huésped, queiroartropatia diabética).

A base de: Ann. Rheum. Dis., 2013, 72: 1747-1755 y Arthritis Rheum., 2013,
65: 2737-2747.

Cuadro 1. Criterios de clasificacién de la esclerosis sistémica segun ACR/EULAR

2013.

Para la clasificacion de gravedad de la enfermedad, se utiliza la escala propuesta

por Medsger, siendo el dominio 7 el respectivo a dafio pulmonar, donde se utilizan

tando paramétros funcionales respiratorios como radiolégicos para la clasificacion.

FVC 70-80%,
datos de
fibrosis en rx

69%, FVC 50-
69%,
hipertension

Organo/sistema 0 1 2 3 4
(Normal) | (Leve) (Moderado) | (Grave) (Terminal)
1.- General Normal Pérdida de Pérdida de Pérdida de Pérdida de peso >
peso 5-9.9 kg peso 10-14.9 | peso 15-19.9 | 20kg
Hematocrito kg kg Hematocrito < 25%
33-36.9% Hematocrito | Hematocrito
29-32.9% 25-28.9%
2.- Vascular Normal Raynaud que Ulceraciones | Gangrena digital
periférico requiere digitales
vasodilatador
3.- Piel TSSO TSS 1-1-14 TSS 15-29 TSS 30-39 TSS >40
4.- FTP O- FTP 1.0-1.9 cm FTP 2.0-3.9 FTP 4.0-4.9 FTP 5.0 +cm
Articular/tendones | 0.09 cm cm cm
5.- Muscular Sin Debilidad Debilidad Debilidad Debilidad proximal
debilidad | proximal leve proximal proximal grave que requiere
proximal moderada grave asistencia
6.- Aparato Normal Hipoperistalsis | Aperistalsis Sindrome de Requiere
Gastrointestinal esofagica distal, | esofagica mala hiperalimentacion
serie de ID distal, Absorcion,
anormal antibidticos episodios de
requeridos pseudo
por sobre obstruccién
crecimiento
bacteriano
7.- Pulmonar Normal DLCO 70-80%, DLCO 50- DLCO < 50%, Requiere oxigeno

FVC < 50%,
hipertension
arterial

suplementario
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arterial pulmonar
pulmonar moderada a
leve grave
8.- Corazon Normal ECG con Arritmia Hipertensio ICC
defectos de RVE > LVE; | LVEF <40 Arritmia
conduccion LVEF 40-
LVEF 45-49% 44%
9.- Rifidn Normal Creatinina Creatinina Creatinina Requiere dialisis
sérica 1.3-1.6 sérica 1.7-2.9 | sérica3 6 +
mg/dl; mg/dl; mg/dl
proteinuria 2+ proteinuria
3-4+

TSS: Escala total de piel ; FTP: Flexion dedo palma; DLCO: capacidad de diffusion de monoxido de carbono %
predicho; FVC: capacidad vital forzada, % predicho; ECG: electrocardiograma; LVEF: Eyeccion del ventriculo
izquierdo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; RVE: hipertrofia del ventriculo derecho ; LVE: hipertrofia del
ventriculo izquierdo.

Cuadro 2. Escala de gravedad de Medsger

Enfermedad Pulmonar Intersticial y SSc (EPI-SSc).

La EPI es comun es SSc. En series de autopsias, hasta el 100% de los pacientes
presentaron involucro del parénquima pulmonar '?, asi mismo existen estudios en
donde hasta el 90% de los pacientes tienen anormalidad en la TCAR '3 y entre el
40y 75% de los pacientes presentan cambios en las pruebas de funcion respiratoria
4 Aproximadamente el 25% de los pacientes presentan involucro pulmonar al

momento del diagndstico de SSc S.

La patogénesis de la EPI-SSc, todavia permanece poco conocida, se consideran 3
pasos involucrados en su desarrollo; 1) dafo persistente y repetido a las células
endoteliales, 2) activacion de la inmunidad innata y adaptativa y 3) activacion y
reclutamiento de fibroblastos lo cual resulta en acumulacién de matriz extracelular

y fibrosis 6.
Patologia

En biospias quirurgicas, se puede visualizar un patron mixto de fibrosis e inflamacion
en la mayoria de los casos. Katzenstein en 1994 describio manifestaciones de
Neumonia Intersticial No-Especifica (NINE) 7, estudios posteriores concuerdan con
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sus descripciones y hasta el 77% de los pacientes presentan este patrdn
histologico'®, el patron de Neumonia Intersticial Usual (UIP) se encuentra en menor
proporcién y aqui se puede observar mayor proporcion de fibrosis y menos centros
de inflamacién y focos fibroblasticos '°. (Figura 1)

Figural. Se muestran los resultados histopatolégicos en a) de un paciente con SSc
y NINE, se observan infiltrados celulares intersticiales en una distribucién uniforme,
en b) se muestran los resultados de un paciente con SSc y UIP, se observa fibrosis

intersticial en parches en proximidad a areas de pulmon sano.

Pruebas de funcion respiratoria

El analisis de las pruebas de funcion respiratoria muestra una reduccion de la FVC
entre el 40 y 75% de estos pacientes, aproximadamente entre el 15% y el 25% de
los pacientes no pueden realizar las pruebas de funcion respiratoria debido a que
cursan con compromiso extenso en cara o con atrofia de la piel del térax.'® La DLCO
esta disminuida en todos los pacientes con otras anormalidades de las PFR's y se
correlaciona con la extension de la enfermedad en la TCAR. 2° Asi mismo, los
valores de DLCO son menores en aquellos pacientes con patron UIP en la biopsia

pulmonar. 2!

Cakmak et al, realiz6 un estudio en 2016 con 65 pacientes con diagnéstico de SSc,
en quienes se analizo la correlacion existente entre la gravedad y la extension de la

enfermedad en la TCAR de acuerdo a la escala de Warrick y las pruebas de funcién
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respiratoria (FVC, TLC, DLCO), encontrando una rs= 0.54 p=0.02 parala TLC y la
gravedad de la enfermedad. %2

Tomografia computarizada de alta resolucion (TACAR) en enfermedad

pulmonar intersticial asociada a enfermedades del tejido conectivo.

Los estudios de imagen nos permiten realizar una evaluacién no invasiva del tejido
pulmonar. Avances recientes en la tecnologia nos han llevado a lograr una mejor
resolucidn espacial para evaluar la morfologia de la via aérea pequefa, aunque el
problema con estas técnicas es que requieren altas dosis de radiacion y no se
encuentran disponibles en muchos centros hospitalarios, estas pruebas son:

e Tomografia Computarizada de Alta Resolucion en fase espiratoria, esta
técnica permite medir el atrapamiento aéreo y es la mas utilizada en el ambito
clinico.2324

e Resonancia Magnética con Helio Hiperpolarizado (3He-MRI) para medir la
distribucion del gas. 2526

e Tomografia por Emision de Positrones (PET) o Tomografia por Emisioén de
Fotones (SPECT) para evaluar la relacion ventilacion—perfusion.?’

e Y recientemente, las imagenes por Tomografia Computada de Alta
Resolucién han sido combinadas con simuladores paciente especificos a fin
de permitir un mejor abordaje funcional de las vias aéreas, las lesiones
micronodulares y las alteraciones intersticiales, desarrollando una técnica
denominada Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada; es de
esta técnica de la que nos ocuparemos en el presente trabajo de
investigacion, y sera explicada a mayor detalle mas adelante. 2

Tomografia computarizada de alta resolucion.

La TCAR es una técnica de amplio uso en el estudio de las enfermedades
pulmonares y de la pequeha via aérea. Desde el punto de vista técnico, se
caracteriza por la realizaciéon de cortes finos (inferiores a 2 mm de grosor) con un

algoritmo de reconstruccion de alta resolucion que permite demostrar detalles finos
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del parénquima pulmonar. Mediante esta técnica se obtienen imagenes
morfologicas detalladas de la anatomia del lobulillo pulmonar secundario similares
a la anatomia macroscépica pulmonar, 2° en estudios de correlacion de pacientes
con EPI histolégicamente probada, la TCAR fue normal en el 11% de los casos.
(Figura 2).

Figura 2.- TCAR de un paciente con SSc donde se observa reticulacion de
predominio basal y periférico, panalizacién con ausencia significativa de opacidades
en vidrio deslustrado, consistente con UIP. El paciente también presenta esofagico

consistente con disfuncion esofagica asociada a SSc.

Los avances técnicos actuales en los nuevos equipos de TC, permiten adquirir los
datos de corte simultaneamente a partir de multiples filas de detectores. La
tomografia computarizada con multidetectores (TCMD) obtiene imagenes de alta
resolucion para un estudio completo de térax durante una sola fase de apnea.
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Mediante esta adquisicion volumétrica se obtienen imagenes de alta calidad en
cualquier plano del espacio 3':32,

La utilizacion de reconstrucciones multiplanares con maxima intensidad de
proyeccion (MIP) y minima intensidad de proyeccion (MinlP) proporcionan
informacion adicional a los estudios convencionales.

Las indicaciones de la TCAR/TCMD en las EPI son: a) demostrar la presencia de
enfermedad pulmonar en los casos con sospecha clinica y radiografia normal; b)
caracterizar de manera mas precisa una enfermedad pulmonar previamente
demostrada en la radiografia simple, identificando el patron morfolégico de la
misma; c) valorar la posible actividad de la enfermedad y sus posibilidades de
tratamiento, y d) indicar el lugar anatdmico mas adecuado para realizar una biopsia
y mostrar el tipo de procedimiento a realizar.3® Estas nuevas técnicas incrementan
la deteccion de micronddulos y alteraciones lobulillares, con una sensibilidad del 92
al 100%. 3435

Warrick et al, proponen una clasificacion basada en los hallazgos en la TCAR en
pacientes de reciente diagndstico de SSc (menos de 6 meses), en su estudio el 59%
de los pacientes presenté anormalidades en la TCAR, asi mismo se encontraron
alteraciones en el 81% de los pacientes con radiografia de térax normal, teniendo
una pobre correlacion con sintomas y hallazgos en las pruebas de funcidén pulmonar
con indice de Kendall entre -0.46 y -0.44.

La escala consiste en el analisis por I6bulos y segmentos del parénquima pulmonar
una vez que se ha realizado la reconstruccion 3D de la tomografia de alta resolucion
y se buscan datos tanto de gravedad como de extension de la enfermedad.

La “gravedad de la enfermedad” se genera en base a las lesiones que se encuentren
presentes en el parénquima pulmonar y el involucro de la pleura, otorgando un
maximo de 15 puntos en caso de tener todos los tipos de lesién y un minimo de 0

puntos en caso de normalidad; de la siguiente manera:
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Cuadro 3.- Clasificacion de gravedad de la enfermedad de acuerdo con los
hallazgos en la TCAR sugeridos por Warrick et al.

Anormalidad en la TACAR Valor en puntos

Apariencia en “Vidrio despulido” 1

Bordes pleurales irregulares

Lineas septales subpleurales

Apariencia en “Panal de abejas”

g | WODN

Quistes subpleurales

La “extension de la enfermedad” se genera localizando los segmentos en donde se
encuentran las lesiones anteriormente mencionadas otorgando valor en puntos de

la siguiente manera:

Cuadro 4.- Clasificacion de extension de la enfermedad de acuerdo con los
hallazgos en la TCAR sugeridos por Warrick et al.

Numero de segmentos broncopulmonares Valor en puntos
afectados
Menos de 3 1
4-9
Mas de 9

Este proceso se lleva a cabo para cada una de las anormalidades presentes,
obteniendo asi una calificacion minima de 0 en caso de normalidad y maxima de 15
puntos en caso de que se encuentren todas las anormalidades en mas de 9
segmentos broncopulmonares. Finalmente se suman los puntos tanto de gravedad
como de extension de la enfermedad y se obtiene la totalidad de puntos siendo esta

calificacién de un maximo de 30 puntos. %6

Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada

La volumetria pulmonar por tomografia computarizada (CTLV), tal y como su

nombre lo indica, es la medicion de volumenes pulmonares a través de la tomografia
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computarizada, esta técnica se ha utilizado en pacientes con asma3*, enfisema 3 y
enfermedad pulmonar intersticial (FPI principalmente). 37

Los programas de computadora usualmente utilizados para esta técnica se basan
para su funcionamiento en la deteccion automatica de los véxeles correspondientes
al parénquima pulmonar, la segmentacion y cuantificacion de estos voxeles de la
pared pulmonar y del mediastino, y la subsecuente traslacion de esta cuantificacion

en volumenes pulmonares, brindando un resultado en mililitros. 383°

Procedimiento de la Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada

Se requiere de un tomografo multidetector de 64 cortes. El escaneo se obtiene
desde el apice pulmonar hasta el diafragma usando los siguientes parametros:

1.- Voltaje del tubo de rayos X: 120 v.

2.- Velocidad de puerto de rotacion: 0.5 segundos.

3.- Velocidad de la mesa: 41 mm/s.

4.- Haz de colimacion: 64 x 0.5 mm.

5.- Tono del haz: 0.641

Se recomienda utilizar una regulacion automatica del tubo a un maximo de 225 mAs
para reducir la dosis de exposicidn de radiacion. La seccion de corte se ajusta en 1
mm con intervalos de 0.8 mm, con un algoritmo estandar de reconstruccion espacial.
La captura de la imagen se realiza en inspiracibn maxima y posteriormente en
espiracion maxima. En caso de que se este estudiando pacientes con presencia de
tumoraciones o alteraciones vasculares se utiliza medio de contraste intravenoso.
40-48(Figuras 3 a 5)
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Figura 3.- Procedimiento para la Volumetria Pulmonar por Tomografia
Computarizada, a) Se fija un umbral entre -400 y — 1024 unidades Hounsfeild para
excluir los tejidos blandos y los grandes vasos que rodean al pulmén, b) se sustrae
el modelo de las vias aéreas centrales, c) el volumen calculado de la reconstruccién
en 3D se considera como la Capacidad Vital Total, d) - los volumenes entre — 900 y

— 950 UH se consideran como Capacidad Vital Enfisematosa
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Figura 5.- Densidad pulmonar segmentaria y reconstruccion de via aérea mediante

volumetria pulmonar por tomografia computarizada.

Figura 6.- Determinacion de Capacidad Pulmonar Total (TLC) y capacidad
funcional residual (FRC) por volumetria pulmonar (Syngo Via, Siemens).

Iwano et al, evalué la calidad de la Volumetria Pulmonar por Tomografia

Computarizada en pacientes con enfisema pulmonar que serian sometidos a cirugia

de reduccion de volumen y realiz6 una comparacion con las diferentes pruebas de
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funcidn respiratoria, encontrando una mejor correlacion con los valores de FVC r=
0.68 (p=0.001)y TLC r=0.87 (p=0.001)*" (Figura 7)
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Figura 7.- Correlacion encontrada por Iwano en a. Se muestra la grafica de
correlacion entre la Capacidad Vital Forzada y la CTLV (r=0.68) en b. se muestra la
grafica de correlacion entre la TLC y la CTLV (r=0.87).

En otro estudio realizado por Shin et al, donde se incluyeron 157 pacientes con el
diagnostico de Fibrosis Pulmonar Idiopatica con la finalidad de encontrar la
correlacion entre los resultados de las pruebas de funcion respiratoria y la CTLV y
un indice visual de gravedad y extensidn de la enfermedad intersticial. Encontraron
que existe correlacion positiva entre la FVC y el FEV1 con valor de r de 0.80y 0.73
(p menor a 0.01) respectivamente con la CTLV, asi mismo con los valores de TLC
y CTLV con valor de r= 0.83 (p menor a 0.01) , siendo menor para DLCO y CTLV
con valores de r=0.43 (p menor a 0.01) . Para el indice visual de gravedad y
extension de la enfermedad encontraron correlacion negativa entre este indice y la
CTLV con una r=-.52 (p menor a 0.01) y asi mismo para los valores de DLCO, r= -
0.041, p menor a 0.01*® (Figura 8). Si bien este estudio ha sido realizado en
pacientes con enfermedad pulmonar de tipo restrictivo, se trata de Fibrosis

Pulmonar Idiopatica, donde la limitacion mecanica se encuentra confinada al
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parénquima pulmonar, lo cual es una limitacion para transpolar los datos al resto de

las enfermedades restrictivas.
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Figura 8.- Relacion encontrada por Shin et al, entre los valores de CTLV, el indice

visual de extension de la EPI y los valores de las pruebas de funcion respiratoria.

Recientemente en 2018, Kauffman y colaboradores, encontraron una r> de 0.99
haciendo reconstruccién en tercera dimension para calculo de volumenes mediante
tomografia computarizada, utilizando el programa Syngo Via Siemens en modelos
artificiales. 4°

En 2016 en Turquia se realiz6 un analisis retrospectivo de 38 tomografias de
pacientes con SSc donde se calcul6 el volumen del I6bulo inferior derecho mediante
Tomografia Computarizada y se observo que este calculo era menor para aquellos
pacientes que presentaban dafo intersticial comparado contra quienes no lo
presentaban (41.4% vs 47.4%, p= 0.041) y guarda una correlacién negativa con la
edad y la FVC (p= 0.001 y p=0.012 respectivamente. 50
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Pletismografia corporal como estandar de oro para la medicion de volimenes

pulmonares

En 1956, Dubois et al. describieron la pletismografia corporal total basandose en la
ley de Boyle, segun la cual el volumen (V) de un gas a temperatura constante es
inversamente proporcional a la presion (P) aplicada siendo constante la relacion P
A ~ V. Aunque la espirometria es la prueba funcional respiratoria mas utilizada en
la practica clinica, en determinadas situaciones es necesario medir el volumen de
aire que los pulmones no pueden movilizar (volimenes pulmonares estaticos). Asi
la pletismografia continua siendo una prueba fundamental en el estudio de la funcién
pulmonar. Mide diversos volumenes de gas, como el volumen de gas intratoracico
(ITGV) o capacidad residual funcional (FRC), el volumen residual (RV) y la
capacidad pulmonar total (TLC). La suma de 2 o mas volumenes pulmonares
constituye una capacidad pulmonar. Ademas, esta técnica cuantifica la resistencia
total (RawTOT), la resistencia especifica de la via aérea (sRaw), la conductancia
(Gaw) y la conductabilidad especifica (sGaw). A diferencia de otras técnicas, como
la técnica de lavado de nitrogeno o la dilucién de helio que infraestiman la FRC al
no medir los espacios aéreos mal o no ventilados (bulas o quistes), la pletismografia
mide todo el volumen de gas intratoracico. %’

Raji y colaboradores, en 2019 determinaron la sensibilidad de la pletismorafia para
deteccion de alteraciones de tipo restrictivo de 84.73% y una especificidad de
85.71%, valor predictivo negativo de 87.9% y valor predictivo positivo de 82.75% y
razén de verosimilitud positiva y negativa de 5.9 y 0.18, respectivamente. 52
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Planteamiento del problema.

La enfermedad pulmonar intersticial es una de las principales manifestaciones de la
Esclerosis Sistémica presentandose hasta en un 75% de los casos, representando
una causa importante de morbi-mortalidad en los pacientes que la padecen, dentro
del protocolo de seguimiento de estos pacientes se recomienda el seguimiento con
pruebas de funcidn respiratoria, principalmente espirometria, pletismografia
corporal y DLCO y pruebas de imagen como la TCAR a fin de evaluar dafo
intersticial pulmonar. La medicién de volumenes pulmonares por pletismografia
corporal es la técnica reconocida como estandar, sin embargo requiere de equipo
sofisticado y costoso, ademas de la preparacion de técnicos y la maniobra
respiratoria suele ser complicada para los pacientes y ademas los pacientes con
SSC pueden presentar alteraciones faciales que les dificulta el realizar las pruebas
con calidad adecuada para su interpretacién hasta en un 25% de los casos. La
volumetria pulmonar por tomografia computarizada ha sido comparada con las
pruebas de funcion respiratoria convencionales, obteniendo buenos resultados, sin
embargo se ha probado en enfermedades obstructivas como el asma y la EPOC y
en pacientes con restriccion pulmonar debida a Fibrosis Pulmonar Idiopatica, sin
embargo los pacientes con SSc a pesar de que pueden cursar con enfermedad
restrictiva pulmonar son diferentes, considerando las alteraciones faciales, asi como
la restriccion toracica propia de la atrofia y la fibrosis de los tejidos, sobre todo
aquellos que tienen enfermedad grave, por lo que tanto la sensibilidad como
especificidad de la prueba puede variar en este grupo de pacientes.

Pregunta de investigacion.

¢ Cual es la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la medicion de
volumenes pulmonares mediante Volumetria Pulmonar por Tomografia

Computarizada (Singo Via, Siemens) tomando como estandar de oro los resultados
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obtenidos por Pletismografia Corporal para el diagnostico funcional de enfermedad

pulmonar intersticial (restriccion) en pacientes con Esclerosis sistémica ?

Justificacion

La EPI se presenta en hasta el 75% en pacientes con SSc, una vez que se
presentan datos de afeccion pulmonar la calidad de vida disminuye de forma
importante en estos pacientes y se relaciona a una disminucion en la sobrevida en
por lo que es de suma importancia llevar un seguimiento estandarizado a fin de
evitar la progresion del dafio a nivel pulmonar, para confirmar el diagnéstico de
restriccion pulmonar (caracteristico de la afectacion intersticial) es necesario hacer
la medicion de la Capacidad Pulmonar Total (TLC) cuya técnica medicion tomada
como estandar de referencia es la pletismografia corporal pero tiene algunos
inconvenientes ya que se requiere de personal calificado en la realizacién de la
prueba y tambien de la cooperacion del paciente, situacidon que en ocasiones es
dificil por las condiciones clinicas propiciadas por la propia enfermedad que les
provoca a los pacientes dificultad para el uso de las boquillas o para realizar las
maniobras de espiracion forzada. Por lo tanto, el empleo de nuevas técnicas nos
permite realizar una evaluacion cada vez mas completa y mejorar la calidad de la
atencion que brindamos a nuestros pacientes, ademas existen programas como el
propuesto en este estudio (Syngo Via, Siemens) que son compatibles con la
totalidad de los equipos de Tomografia Computarizada, que hacen el analisis y la
medicon de volumenes pulmonares mediante la reconstrucciéon en 3D de las
imagenes obtenidas mediante TCAR vy facilitan la evaluacion de la evaluacion
funcional respiratoria, tanto para el clinico, como para los pacientes, considerando
que en el grupo de pacientes con esclerosis sistémica hasta un 25% de los
pacientes no pueden realizar las pruebas de funcion respiratoria debido a las
alteraciones faciales que presentan la medicion de volumenes pulmonares por
tomografia puede ser una opcidén para la evaluacion funcional respiratoria. Este
estudio ademas es novedoso ya que esta técnica ha sido ampliamente estudiada
en enfermedades obstructivas como el Asma y EPOC y en menor medida en
enfermedades restrictivas del tipo de la Fibrosis Pulmonar Idiopatica, pero no en
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pacientes con afectacion intersticial secundaria a enfermedades autoinmunitarias,
ademas en todos los estudios relacionados a la comparacion de la Volumetria
Pulmonar por Tomografia Computarizada que ha sido publicados hasta el momento
el anailsis se ha realizado mediante correlacion y no como estudio de prueba

diagndstica como se propone realizar en el presente trabajo de investigacion.

Objetivo general

Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la Volumetria
Pulmonar por Tomografia Computarizada (Syngo Via, Siemens) (CTLV), para el
diagndstico funcional de enfermedad pulmonar intersticial (restriccion) en pacientes
con Esclerosis Sistémica, tomando como estandar de oro la medicion de volumenes

mediante pletismografia corporal (TLC).

Objetivos especificos

1.- Describir el patréon funcional respiratorio en los pacientes con SSc del Servicio
de Reumatologia del Hospital de Especialidades “ Antonio Fraga Mouret” del CMN
La Raza del IMSS y del Servicio de Reumatologia del Hospital Central Militar de la
SEDENA.

2.- Determinar la correlacion del Calculo de los Volumenes Pulmonares Pulmonares
mediante Tomografia Computarizada (CTLV), con la medicién de los Volumenes
Pulmonares por Pletismografia Corporal (TLC).

2.- Determinar a correlaciéon entre los resultados de las pruebas de funcion
respiratoria (Espirometria, Pletismografia Corporal, DLCO) con la puntuacién de
dafio intersticial por escala de Warrick en pacientes con SSc del Servicio de
Reumatologia del Hospital de Especialidades “ Antonio Fraga Mouret” del CMN La
Raza del IMSS y del Servicio de Reumatologia del Hospital Central Militar de la
SEDENA.
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Hipétesis general

La medicidn de volumenes pulmonares por Volumetria Pulmonar por Tomografia
Computarizada (Syngo Via, Siemens), tiene una sensibilidad y especificidad de al
menos 85% para el diagnéstico funcional de Enfermedad Pulmonar Intersticial en
pacientes con Esclerosis Sistémica, tomando como estandar de oro la medicion de

volumenes pulmonares por pletismografia corporal.

Diseio del estudio
Estudio de transversal, comparativo, de prueba diagndstica.
Métodos

Se incluyeron pacientes de forma consecutiva que acudieron a los servicios de
Reumatologia y Medicina Interna con diagnéstico confirmado de Esclerosis
Sistémica, tanto del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional La raza del IMSS, como del Hopital Central Militar de la
Secretaria de la Defensa Nacional, con diagnéstico confirmado de SSc, a todos
aquellos pacientes que desearon participar en el estudio se les pidié que firmaran
la carta de consentimiento informado por parte de los investigadores participantes
en cada uno de los centros hospitalarios participantes, posteriormente se les aplico
el cuestionario de sintomas respiratorios PLATINO, con la finalidad de identificar
aquellos pacientes que ya los presentaban e incluir estos datos en el analisis, asi
como tabaquismo, exposciones laborales y ambientales tanto a humo de cobustién
de biomasa como a polvos inorganicos, dicho cuestionario se encuentra validado
en nuestra poblacion y ha sido ampliamente utilizado %2, fueron recolectados los
datos correspondientes a tiempo de evolucidén de la enfermedad, medicamentos

utilizados, comorbilidades y niveles de anticuerpos y reactantes de fase aguda de
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los expedientes clinicos de cada uno de los participantes. A todos los pacientes se
les realizo Espirometria Forzada, Pletismografia Corporal, Capacidad de Difusion
de Mondéxido de Carbono y Tomografia Computarizada de Alta Resolucion, cada
uno de los laboratorios participantes cuenta con personal calificado y entrenado en
la realizacion de las pruebas de funcion respiratoria, la interpretacion de dichos
resultados se llevo a cabo por el autor principal (alumno de maestria) quien cuenta
con alta especialidad en Fisiologia Respiratoria y Laboratorio de Funcion Pulmonar.

El protocolo fue sometido para su aprobacion al Comité Nacional de Investigacion en
Salud (CNCI).

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion:

1. Mayores de 18 y hasta los 80 afios.

2. Hombres o mujeres.

3. Diagnostico confirmado de SSc, determinado por el servicio de reumatologia
tratante ya sea del Servicio de Reumatologia y/o Medicina Interna del
Hospital de Especialidades de CMN La raza o del Servicio de Reumatologia
del Hospital Central Militar basado en los criterios ACR/EULAR 2013 para
SSc.

4. Tiempo de evolucién de la enfermedad indistinto.

5. Puede recibir tratamiento con cualquiera de los farmacos en el espectro del
tratamiento con enfermedades autoinmunitarias (inmunosupresores,

esteroides, bioldgicos, etc.)
Criterios de exclusion.

1. Embarazadas

2. Dolor toracico, abdominal, dolor bucal o facial que impida utilizar la boquilla o
realizar espiracion forzada.

3. Incontinencia de esfuerzo, demencia o en estado de confusion.

4. Que presenten contraindicaciones para la realizacién de la espirometria.
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Dependencia de oxigeno que no permita su retiro por mas de 10 minutos.
Cirugias recientes menos de 1 mes en caso de térax y abdomen alto y menos
de tres meses en caso de cirugia de retina y oido medio.
Presencia de contraindicaciones para realizar la TACAR.
Pertenecer a grupos de vulnerabilidad (personas en situacion de calle, presos,
etc.)

9. No poder realizar las pruebas con buena calidad

10.Retiro del consentimiento informado

Procedimientos del estudio.

Todos los dias previo al inicio de la jornada laboral en ambos laboratorios de funcion
respiratoria, tanto del Hospital Central Militar, como del Centro Médico Nacional La
Raza del IMSS, se realizan los procedimientos de limpieza y desinfeccion de los
equipos de acuerdo a los requerimientos del fabricante y se llevan a cabo los
procedimientos de calibracion, tanto para volumen como para linealidad de flujo de
acuerdo a los estandares ATS/ERS 2005 para los sensores de flujo, asi como las
calibraciones de linealidad para el analizador de gases y las calibraciones de
presion y temperatura de los equipos.

Previo a la realizacidon de las pruebas de funcion pulmonar se realizaran mediciones

antropomeétricas de la siguiente manera:

e Talla en bipedestacion: estando el paciente en posicion de pie, se obtendra

la estatura con un estadimetro de pared marca SECA modelo 206 (Seca
GMBH & Co., Hamburgo, Alemania). Esta medicién se realizara colocando
los talones juntos, pegados a la pared, asi como las pantorrillas, las nalgas,
las escapulas y la cabeza. La cabeza sera posicionada pidiéndole al paciente
gue mire hacia enfrente, manteniendo el canto externo de la orbita horizontal

en relacion con el meato auditivo (plano de Frankfort).
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e Peso: estando el paciente con ropa ligera, se obtendra el peso utilizando una
bascula digital de precisién marca SECA modelo 813 (Seca GMBH & Co.,
Hamburgo, Alemania).

Espirometria forzada.

La espirometria es la principal prueba de funcion respiratoria, evalia mecanica
respiratoria y es el estandar para diagnostico de obstruccion bronquial. Se realizo
la prueba de acuerdo con los estandares ATS/ERS 2005. Una vez que el paciente
fue preparado para la prueba, se procedio a instruir al paciente sobre el
procedimiento. Se le explico que se encontraria sentado (de preferencia en una silla
fija y con soporte de brazos), con el tronco erguido y con la cabeza ligeramente
elevada; se le indico que coloque una boquilla en su boca y una pinza nasal y que
realizara una inhalacion maxima y posteriormente una exhalacion con inicio
explosivo y sostenido. La maniobra se realiz6é en circuito cerrado Se le solicito al
paciente mantener la espiracion forzada durante por lo menos 6 segundos hasta
alcanzar una meseta de al menos 1 segundo.*' Los equipos disponibles en ambos
hospitales son de la marca y modelo Jaeger Sentry Suite Ver. 2.13, IOS Carefusion,

Germany.

Pletismografia corporal.

Esta prueba mide Capacidad Pulmonar Total y su principal indicacién es el
diagnéstico fisioldgico preciso, es el estandar para diagnostico de patrén ventilatorio
restrictivo, es considerado el estandar de oro para la medicion de volumenes
pulmonares. Se realizo la prueba de acuerdo con los estandares ATS/ERS 2005.
El paciente estuvo sentado en una silla que se encuentra dentro de la cabina,
respirando a través de una boquilla estéril, se le coloco una pinza nasal y se le
solicitd sostener sus mejillas con ambas manos. Inicio la prueba con respiraciones
normales (3 a 10 respiraciones), posteriormente la boquilla se obturo durante
algunos segundos, el tiempo en el que respiro rapido y superficial en forma suave a

una velocidad de 30 90 Hz por minuto. Al abrirse la valvula inspiro profundamente
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hasta llenar sus pulmones de aire y posteriormente se le pedio que espirase en
forma relajada hasta llegar a volumen residual. Se obtuvieron de 3 a 5 maniobras
repetibles de acuerdo con los criterios de ATS/ERS 2005. (42) Los equipos
disponibles en cada uno de los hospitales son de la marca y modelo Jaeger Sentry
Suite Ver. 2.13, Body Carefusion, Germany

Capacidad de difusiéon de monoxido de carbono (DLCO)

Esta prueba es necesaria para evaluar la transferencia de gases, es necesaria para
complementar el diagnostico y descartar dafo intersticial en pacientes que
presenten restriccion de origen extra pulmonar. Se realiz6 la prueba de acuerdo con
los estandares ATS/ERS 2017. El paciente estara sentado (silla fija y con soporte
para brazos), con el tronco erguido y la cabeza ligeramente elevada. Se le colocara
una pinza nasal y se le pedira que respire en el equipo a través de una boquilla
antibacteriana estéril. Al inicio se realizaron respiraciones en volumen corriente para
posteriormente a partir de capacidad funcional residual hacer una espiracion
maxima, hasta alcanzar una meseta de 1 segundo y llegar a volumen residual. Al
llegar a volumen residual se activaron las valvulas. Se estimulo al paciente a realizar
inspiracion maxima y rapida (menos de 3 segundos), la cual alcanzo mas del 90%
de su capacidad vital ahi debe mantener una apnea de 10 segundos, teniendo
precaucion de que no haya fugas o maniobra de Valsalva. Se instruyo al paciente a
realizar una espiracion maxima, pero de manera lenta y relajada, mayor a 4
segundos. El tiempo entre maniobras fue de al menos 4 minutos. Se completo un
minimo de dos esfuerzos con criterios de aceptabilidad de acuerdo con la ATS/ERS
2017. (43) Los equipos disponibles en cada uno de los hospitales son de la marca

y modelo Jaeger Sentry Suite Ver. 2.13, PFT Carefusion, Germany.
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Diagrama 1.- Diagrama de interpretacion para las pruebas de funcion respiratoria
propuesto por el consenso ATS/ERS 2005

Tomografia computada de alta resolucion (TCAR)

Se realizara una TCAR con las siguientes caracteristicas:

a) matriz de imagen de 512 x 512 pixeles

b) tiempo de escaneo de 2 segundos o menor

c) alta resolucion espacial

d) posibilidad de cortes de un espesor de 2mm o menor

e) software de exploracion reconstruccién y post procesamiento con

opciones adecuadas

f) medios de registro de las imagenes de alta resolucion sin pérdida

de definicion.

Para la obtencion de la imagen se debe colocar al paciente en posicidn supina, con
los brazos sobre la cabeza; el laser se debe posicionar a nivel del manubrio esternal
y en la linea media; el escaneo debe abarcar desde el manubrio esternal hasta ver
las glandulas suprarrenales; el estudio debe ser realizado con control de apnea, se
debe mencionar que no se utiliza ningun medio de contraste; el tiempo ideal de corte

es de 1 segundo y no mayor a 3 segundos; la secuencia de corte se programa segun
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cada caso con cortes de 2mm o 4mm. de espesor cada 4 0 5 mm.; la tensién en el
tubo sera de entre 100 y 130 Kv; la corriente del tubo de 200 mAs; para la
reconstruccion un algoritmo de realce de bordes o de muy alta resolucion segun el
caso; se fotografia con un centro de ventana de —600 y un ancho de 1300 que son
los valores correspondientes a pulmén. Los equipos disponibles en cada uno de los
hospitales son de la marca y modelo Siemens SOMATOM Definition AS 64.

Calculo del tamaino de la muestra
Para obtener una sensibilidad estimada del 85%, de acuerdo con lo reportado para

la sensibilidad del estandar de referencia (pletismografia corporal) se utilizé la

siguiente formula:

X
n=[Z=-XpXgq
2
d2

Nivel de cofianza = 95%
Valor de Z critico = 1.96
Prevalencia (p) = 85%
Complemento de p (q) = 15%
Precision (d) = 10%

N= 54 pacientes

Para los objetivos especificos de determinar la correlacion existente entre los
valores de CTLV y TLC, basado en los reportes de Shin et al, y tomando como

objetivo una correlacion de al menos 0.80, se toma la siguiente ecuacion:
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Cola = 2
Poder = 0.80
Nivel de confianza = 95%
Valor critico de Z alfa = 1.96
Valor critico de Z beta (Poder) = 0.84
r= 0.8
Constante = 0.5
Constante = 3
Numerador 2.802
nh= Denominador 1.09861 10 Encada
grupo
Porcentaje de pérdida (R): 20%
12

El muestreo fue de tipo no probabilistico, ya que ingresaron de forma consecutiva

todos los pacientes con diagnostico confirmado de SSc de los servicios de

reumatologia y medicina interna, tanto del Hospital Central Militar de la SEDENA,

como del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, La Raza.
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Analisis estadistico.

Los datos fuero capturados en una base de datos en el programa EXCEL 2018
(Microsoft) para posteriormente ser transferidos al paquete estadistico SPSS de IBM
Version 24, donde se realizo el analisis de los datos. De acuerdo con la distribucion
de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof, se utilizaron media o
mediana, asi como desviacion estandar, rangos intercuartilicos o min-max. Las
comparaciones se realizaron mediante un andlisis de varianza (ANOVA) o su
equivalente no paramétrico (Kruskal-Wallis) para las comparaciones de acuerdo con
los grados de gravedad de afectacion pulmonar. Consideramos significancia
estadistica con p < 0.05 a dos vias. Se calculo el coeficiente de correlaciéon de
Pearson para los valores de CTLV y TLC, asi como la construccion de graficas de
dispersion para mostrar el comportamiento de ambas variables. Se realiz el
calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo, razén de verosimilitud negativa y razon de verosimilitud positiva con la
construccion de tablas de 2 x 2 tomando en cuenta como las filas los resultados de
la prueba de pletismografia corporal y los resultados de la prueba de volumetria
pulmonar por tomografia y como las columnas aquellos pacientes que presentan
enfermedad por los resultados de la pletismografia corporal y aquellos que
resultaron enfermos por los resultados de la volumetria pulmonar por tomografia

computarizada.
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Resultados.

Pacientes con diagndstico de SSc
confirmados

IMSS, SEDENA
n= 80

Invitacion a participar en el estudio

- . " Laboratorio de funcién respiratoria IMSS,
Firma de consentimiento informado SEDENA Servicio de Imagenologia IMSS, SEDENA

Cuestionarios Espirometria TCAR con resconstruccién 3D

Revision de expediente Pletismografia Se excluyeron 19 pacientes

DLCO

Se excluyeron 6 pacientes

Diagrama 2.- Diagrama de flujo que resume el proceso de la investigacion.

Se incluyeron un total de 80 pacientes con diagnéstico de SSc, de los cuales se
excluyeron 19 pacientes por no haberse completado ya sea la TCAR o la volumetria
pulmonar y 6 pacientes no lograron completar las pruebas de funcion respiratoria
con una calidad adecuada para su interpretacion. Se completaron las pruebas de
funcion respiratoria y el protocolo para la volumetria pulmonar por tomografia

computarizada para un total de 55 pacientes con diagndstico de SSc, el grupo esta
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conformado por 11 hombres (20%) y 44 mujeres (80%), 44 pacientes (80%) son
provenientes del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional La Raza y
11 pacientes (20%) son provienen del Hospital Central Militar, la media de evolucién
de la enfermedad es de 11.42 anos (+ 7.2), con media de edad de 53.3 anos (+
11.9), las caracteristicas generales se resumen en el cuadro 5. El 21% de los
pacientes (n=12) cuentan con diagndstico de Hipertensién Arterial Pulmonary 72%
(n=40) con diagndstico de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico. Para las
comorbilidades 11 de las pacientes cursa con Hipotiroidismo (20%), 10 de las
pacientes con Hipertension Arterial (18%) y 8 pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 (14%) y 9 pacientes (16%) cursan con otras comorbilidades como sobre posicion
de AR o Sindrome de Sjogren (grafico 1), incluido el diagndstico de Tuberculosis
Pulmonar en 1 de los pacientes.
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Grafico 1.- Gréafico de barras que muestra la frecuencia en porcentaje de las
comorbilidades mas comunes en los pacientes con Ssc. ( HTA: hipertension arterial
sistémica, DM: diabetes mellitus, HAP hipertension arterial pulmonar, ERGE:

enfermedad por reflujo gastroesofagico).

40



El 50.1% (n= 28) de los pacientes tiene antecedente de tabaquismo ya sea activo,
exfumador o exposicion de segunda mano. Solo 8 de los participantes ha recibido
consejo para dejar de fumar por parte del personal de la salud. El 32% de los
pacientes (n=18) han tenido exposicion de tipo ocupacional y el 21% (n=12) han
presentado exposicion a humo de biomasa con indice de exposicion mayor de 200
hrs/afio en su domicilio.

Los sintomas respiratorios mas comunes son disnea de esfuerzo en 63% de los
pacientes (n=35), seguido de tos en 50% (n=28), expectoracion en 49% (n=27) y
sibilancias en 34% (n=19) (Grafico 2).
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Grafico 2.- Grafico de barras que muestra la frecuencia en porcentaje de los

sintomas respiratorios mas comunes en los individuos incluidos en este estudio.

Para el tipo de tratamiento recibido el 14% (n=8) reciben tratamiento con rituximab,
el 23% (n=13) reciben manejo con acido micofendlico, 12% (n=7) con
inmunosupresion a base de azatioprina o metrotexate, 43% de los individuos
reciben manejo con AINE (n= 24) y el resto recibe manejo inespecifico. Para los
sintomas respiratorios el 23% (n=13) de los individuos recibe manejo con
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broncodilatadores o esteroides inhalados y el 10% (n=6) recibe apoyo con oxigeno
suplementario (Grafico 3).
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Grafico 3.- Grafico de barras de muestra la frecuencia de los tratamientos recibidos
por los individuos incluidos en el estudio. (BD: broncodilatadores inhalados)

Se han encontraron alteraciones funcionales en los resultados por espirometria en
el 48% (n=27) de los pacientes de tipo restrictivo, en el analisis realizado mediante
pletismografia corporal se han encontrado alteraciones en el 32.7% de los pacientes
(n=18) y en el analisis mediante difusion pulmonar de mondéxido de carbono por
Unica respiracion se han encontrado alteraciones en el 59.9% de los pacientes
(n=32), en el cuadro 6 se resumen las diferencias entre aquellos individuos que
presentaron restriccion en la medicidn de TLC con aquellos que tuvieron resultados

normales de TLC.

Variable (n= 55)
Edad (afos) 53.3+11.9
Peso (Kg) 61.33+13.4
Estatura (m) 1.54 £ 0.37
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Genero % (H/M) 10.9/89.1

Anos de evolucion 1142 +7.2

FVC Its 240+ 0.69
FVC % p 88.9 £ 25.70
FEV1 Its 1.99 £ 0.55
FEV1 % p 88.1+£25.2
Relacion 83.1+£6.9
FEV1/FVC

TLC Its 4.21+£0.90
TLC % p 94.6 £ 21.55
DLCO 17.5+£6.95
ml/min/mmHg

DLCO % 84.19 £ 28.45
CTLV Its 4.04 +1.08

Cuadro 5. Caracteristicas generales de los sujetos incluidos en el estudio.

Variable Sin restriccion Con restriccion

Edad (afos)
Peso (Kg)
Estatura (m)
Genero % (H/M)

Aios de evolucion
FVC Its

FVC % p

FEV1 Its

FEV1 % p

Relacion
FEV1/FVC
TLC Its

TLC % p

(n=37)
52.65 £ 11.15

62.16 £ 13.39
1.54 + 0.37
10.9/89.1

11.63 + 8.44
2.59+0.55
95.6 £20.5
213047
93.14 £ 22.00
81.64 £ 6.1

448 + 0.65
101.6 + 15.62

(n=18)
55.92 + 13.31

58.36 *+ 13.66
1.57 £ 0.07
25/75

10.62 £ 2.7
1.74+0.76 *
65+29*
1.51+0.55*
70+ 28*
88.4+746*

3.22+1.00*
69.25+21.22*

43



DLCO 17.97 £6.3 15.99+4.88 *
ml/min/mmHg
DLCO % 87.74 £ 27.84 70.27 £ 27.66 *

CTLV Its 437 +0.78 2812~

*= valor de p menor de 0.05. Se determinan las diferencias mediante U de Mann-
Whitney.
Cuadro 6.- Se muestran las diferencias entre los sujetos con diagndstico de

restriccion y el resto de los que conforman la cohorte.

Para el analisis mediante tomografia computarizada, se realizé una evaluacion
mediante escala de Warrick, obteniéndose una media para Extensién de 3 pts (min
0-max 12 pts) y para gravedad una media de 4 pts (min 0 -max 15 pts) y para
puntuacion total de 6 pts (min 0 — max 24 pts) se encontraron alteraciones en el
85% de los individuos (n= 47), predominando las lesiones incipientes que se
describen como atenuacion en mosaico en la fase espiratoria de la TCAR, en el
cuadro 7 se describe la distribucion en frecuencia de los patrones tomograficos.
Para evaluar la extension de la enfermedad el mayor porcentaje de los pacientes
presentan afectacion de 1 a 3 segmentos, seguidos por aquellos sujetos que tienen

afectacion en mas de 9 segmentos, en el cuadro 8 se detallan los hallazgos.
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Patron tomografico n (%)

Vidrio 42 (76.4)
despulido

Bordes 16(29.4)
pleurales

irregulares

Lineas 26 (47)
septales

subpleurales

Panal de 7(11.7)
abeja

Quistes 13 (23.5)

subpleurales

Cuadro 7.- Patrones tomograficos y sus frecuencias, de acuerdo con la escala de

Warrick.
Segmentos afectados n (%)
1-3 25 (53.3)
4-9 10 (20)
>9 12 (26.6)

Cuadro 8.- Numero de segmentos afectados y frecuencia de afectacién en los

pacientes con diagnostico de Ssc, de acuerdo con la escala de Warrick.
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Figura 9.- Se muestra el procedimiento para el calculo de volumenes pulmonares

con el programa Syngo Via Siemens.

Se realiz6 el procedimiento para el calculo de CTLV con el programa Syngo Via,
Siemens (Figura 9) de forma automatizada y se obtuvo una media de 4.04 Its (DE
1.08 Its), y posteriormente se realizd el célculo de coeficiente de correlacion de
Pearson (r), para las variables de Volumenes Pulmonares mediante Pletismografia
Corporal (TLC) y los Volumenes Pulmonares mediante Tomografia Computarizada
(CTLV) resultando de 0.87, p < 0.05 y también se realiz6 el célculo para la
Capacidad Vital Forzada (FVC) y CTLV resultando en 0.71, p < 0.05. (Graficos 2 y

3).
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Grafico 2. Grafico de dispersion que muestra la correlacion entre los valores de
capacidad pulmonar total (TLC) en litros medidos por pletismografia corporal con
los valores estimados por Volumetria pulmonar por tomografia computarizada

(CTLV), se encuentra unar = 0.87, p < 0.005.
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Grafico 3. Grafico de dispersion que muestra la correlaciéon entre los valores de
capacidad vital forzada (FVC) en litros medidos por espirometria forzada con los
valores estimados por Volumetria pulmonar por tomografia computarizada (CTLV),

se encuentraunar= 0.71, p < 0.005.

Se realizo correlacién de Spearman para los resultados de las pruebas de funcion
respiratoria; FVC, TLC, RV y DLCO, con los puntajes de extension, gravedad y
totales de la escala de Warrick, sin obtener resultados significativos en ninguno de

los casos.

48



Con los resultados obtenidos se procedié a dicotomizar los resultados para el
diagnostico de restriccion utilizando la referencia de los valores predichos para los
individuos de acuerdo con la ecuacion para TLC, tomando un limite de £+ 10% el
valor obtenido por CTLV, dando como positivo para enfermedad si se encuentra
dentro de este rango. Posteriormente se ha realizado la construccion de tablas de
2 x2 (cuadro 8) y el célculo de sensibilidad de 86%, especificidad 75%, para una
prevalencia de 31.58% de restriccion, se obtienen resultados de valor predictivo
positivo (VPP) de 92.5%, valor predictivo negativo (VPN) de 60%, razon de
verosimilitud positiva de 3.44, razon de verosimilitud negativa de 0.19, con un OR
pre test de 3.59, OR post test positivo de 12.35, OR post test negativo de 0.68,
probabilidad post test de 92.51% y probabilidad post test negativo de 40. 48% y una
razon de falsos positivos del 13.25%. El mayor niumero de casos positivos a

restriccidon lo encontramos por debajo de un valor de 4 Its de CTLV.

Enfermedad CTLV

Enfermedad TLC 0 1 Total
0 37 6 43
1 3 9 12

40 15 55

Cuadro 8.- Tabla de 2 x 2 donde se muestra la distribucién de pacientes con

diagnéstico de restriccion por TLC y por CTLV.
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En cuanto a los costos del estudio, en el Hospital Central Militar se tiene un costo al
publico no derechohabiente para las pruebas de funcion pulmonar en de 3750.00
pesos y para la TCAR de 3250.00 pesos, por lo que los costos son equiparables,

teniendo menor costo la TCAR.
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Discusion

Nuestro grupo de pacientes tiene predominio de sexo femenino consistente con lo
descrito para la enfermedad con una relacion mujer-hombre de 4-1, cuenta con una
media de evolucién de la enfermedad de 11.42 anos (DE 7.2), consistente con lo ya
reportado por Cruz-Dominguez y colaboradores en otros estudios de esta misma
poblacioén, lo cual es remarcablemente mayor que lo reportado en otras series
alrededor del mundo, siendo el periodo de seguimiento de la enfermedad el
informado en China en una cohorte de 448 pacientes con una media de 7 afos,
para las comorbilidades acompafantes, la prevalencia de Hipertensién arterial
encontrada en nuestro grupo de pacientes es de 18%, menor a lo encontrado en la
poblacion general y para Diabetes Mellitus es de 14%, siendo mayor a lo esperado
para la poblacion general en nuestro medio que es de aproximadamente el 9.2% y
consistentemente con lo reportado en otras series la enfermedad autoinmunitaria
mas frecuente es el hipotiroidismo en el 20% de nuestro grupo de estudio. Para el
involucro esofagico el 72% de nuestro grupo cuenta con este diagndstico, que de
acuerdo a la literatura puede presentarse hasta en el 80% de los pacientes con
esclerodermia, y el 12% de los pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar, que
de acuerdo a la literatura la prevalencia de esta se ubica entre el 7 y 12% de los
pacientes con esclerosis sistémica, por lo que podemos decir que nuestro grupo de
pacientes se diferencia principalmente en el periodo de evolucion de la enfermedad

que es mas largo a lo reportado en otras partes del mundo %57
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En lo referente a la evaluacién funcional respiratoria la DLCO resulta ser la prueba
con una mayor capacidad de detectar alteraciones funcionales en 59.9% de los
pacientes, comparado a las pruebas que solo evaluan la mecanica pulmonar como
la espirometria y pletismografia corporal, hallazgo consistente con lo reportado en
la literatura.

En el analisis de TCAR, se encuentra afectacion en el 85% de los pacientes siendo
mayor a lo reportado en la literatura en donde se menciona hasta en 75% de los
pacientes que son evaluados por este método, siendo datos incipientes los
hallazgos en la mayoria de los pacientes, para la escala de Warrick, se tiene bajos
puntajes en promedio tanto para definir extensién como gravedad de la enfermedad.
De forma contradictoria a lo reportado por otros autores donde se reportan
correlaciones de bajas a moderadas, pero con significancia estadistica, sin
embargo, en nuestro grupo de pacientes no encontramos este efecto.

En el analisis de correlacion de los Volumenes Pulmonares mediante Pletismografia
Corporal y los Calculos realizados mediante Tomografia Computarizada se obtuvo
un coeficiente de Correlacion de Pearson r= 0.87, mayor al reportado por Shin y
colaboradores en pacientes con FPI con una r= 0.83, e igual a la encontrada por
lwano en pacientes con enfisema r=0.87, lo cual nos indica que los resultados son
bastante reproducibles para las pruebas con estos softwares para el calculo de
volumenes pulmonares en las diferentes patologias respiratorias y les conceden
una gran confiabilidad para los clinicos. En el caso de el estudio de Kauffman donde
encontré una r? = 0.99, siendo esta una correlacion casi perfecta, pero se trata de

modelos artificiales a comparacién de los estudios anteriores donde se aplicaron
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modelos biolégicos siendo ahi donde radica la diferencia, aunque este es el unico
estudio que utiliza el mismo software utilizado en el presente estudio (47:48:49),

Dado que el calculo de volumenes pulmonares mediante Tomografia
Computarizada tiene muy buena correlacion con los resultados de la medicion de
volumenes mediante Pletismografia Corporal, esta prueba puede ser considerada
como una excelente opcion para la evaluacion funcional respiratoria en pacientes
gue no pueden realizar las pruebas con adecuada calidad para su interpretacion.
Kauczor et al %8, encontré que en promedio la CTLV era menor en un 12% que la
medicion de la TLC mediante Pletismografia Corporal, una de las razones para
encontrar esta discrepancia entre las pruebas puede deberse a que la Tomografia
Computarizada se toma en posicion de decubito y en cambio las pruebas de funcion
respiratoria se realizan en posicién de sedestacion y en paciente con afeccion de la
musculatura es aun mas relevante este fendbmeno debido a la elevacion que se
produce del diafragma ya que se estima una reduccion de aproximadamente 500
ml de la Capacidad Vital en posicion de decubito y esto se puede ver reflejado en el
caso de aquellos individuos en los que se presentaron grandes diferencias entre
ambas pruebas. Otra de las consideraciones en lo referente a la medicion del
parénquima pulmonar para la cuantificacion de la volumetria se trata de fijar los
umbrales para la identificacion y cuantificacion del parénquima enfisematoso o las
areas de atrapamiento aéreo o las zonas de panalizacion ya que si solo se fijan
umbrales para deteccidon de parénquima pulmonar aireado, las zonas afectadas se
excluyen por el software y da como resultados estimaciones mas bajas, la
recomendacion en general por otros autores se recomiendan unmbrales de -950 UH

para zonas de enfisema y de -860 UH para zonas de atrapamiento aéreo °%:67,
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mismas que fueron utilizadas para los individuos evaluados en la presente
investigacion.

En cuanto a la utilidad de este método para diagnosticar restriccion encontramos
valor de sensibilidad de 86% lo cual nos permite aceptar nuestra hipotesis nula en
la cual no se encuentran diferencias con relacion al estandar establecido que reporta
una sensibilidad de 85.37% para diagnéstico de restriccion, sin embargo, el VPP fue
de 92.5% en este grupo especifico de pacientes lo cual nos brinda una gran
confiabilidad diagnostica en presencia de resultados positivos debido también a la
elevada prevalencia de dafio intersticial que se traduce en restriccion de esta
enfermedad, mientras el valor predictivo negativo es de 60%, pues como ya
sabemos este valor también depende de la prevalencia de la enfermedad y al ser
este un grupo de pacientes con alto riesgo se espera también un mayor numero de
falsos negativos, de igual manera es prudente recordar que los valores predictivos
s6lo hacen referencia a la predisposicion a padecer una determinada enfermedad.
Este valor cubre un amplio espectro de casos estudiados, cuyos casos positivos
pueden haber sido ocasionados por muy diversos factores. Sin embargo, la
presencia de un factor potencial no siempre desencadena la enfermedad, por lo que
la precision de este valor disminuye considerablemente. Para evaluar los tests
diagnosticos en los que los patrones han sido realizados teniendo en cuenta sélo
las causas potenciales que provocan la enfermedad, se puede usar una extension
del valor predictivo denominado valor predictivo etiologico. Por otra parte, la razén
de verosimilitud positiva de 3.44 nos indica realmente que la prueba en caso de ser
positiva y un OR post test positivo de 12.58 mismo que apoya los resultados de la

prueba en caso de tener resultados positivos para trastornos restrictivos o en su
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caso menores de 4 Its para el valor de TLC que es donde encontramos el punto de
corte mayor numero de casos positivos en nuestra cohorte de pacientes con Ssc, la
limitante con la utilizacion de puntos de corte en pruebas de funcidn respiratoria es
que los valores predichos estan determinados por multiples factores como la talla,
edad, raza y el sexo, lo cual hace que sean diferentes para cada individuo y se
pierde el valor clinico sobre todo en aquellos individuos que se encuentran en los
extremos para cada una de las variables que son determinantes como la talla (ejem:
aquellos individuos que son muy bajos de estatura contra aquellos que son muy
altos) o edad (ancianos o0 muy jovenes), principalmente.

En lo referente al coste econdmico de la prueba, los diferentes softwares que hacen
este tipo de reconstruccion en 3D y calculo de volumetria pulmonar varian de
acuerdo con la marca y el proveedor para cada tipo de tomdgrafo multidetector, en
cuento al costo individual, la ventaja se propone en relacion a que la tomografia de
alta resolucion forma parte de la evaluacion y el seguimiento en estos pacientes, ya
que el dano pulmonar es bastante frecuente en esta enfermedad (hasta 75%), por
lo que no supone un gasto adicional, ni tampoco riesgo adicional ya que la
tomografia esta contemplada dentro de la evaluacion y ademas en nuestro medio
solo se cuenta con laboratorios de funcionamiento pulmonar en hospitales de tercer
nivel de atencion, lo cual solo deja a la espirometria como la prueba de funcion
pulmonar mas disponible y por este método en nuestro estudio solo tuvimos un 48%
de alteraciones comparado con la TACAR que detecto un 85% de alteraciones en
este grupo de pacientes, pero es necesario hacer un analisis de costos a

profundidad, lo que por el momento no es objetivo del presente estudio.
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Conclusiones

Nuestro grupo de pacientes difiere de las cohortes reportadas en otras partes del
mundo por el tiempo de evolucibn mas largo de la patologia, sin embargo,
compartiendo el resto de las caracteristicas. En la evaluacion con TCAR
encontramos mayor frecuencia de alteraciones intersticiales en comparacion con lo
reportado en la literatura por lo que es necesario analizar mas a profundidad las
condiciones que hacen diferente a nuestra poblacion con un estudio de seguimiento.
En relacion al objetivo principal de este estudio, la presente investigacion
demuestra que la medicion de Volumenes Pulmonares por Tomografia
Computarizada tiene una buena correlacion con la medicion de Volumenes
Pulmonares por Pletismografia Corporal en este grupo especifico de pacientes y su
capacidad para hacer el diagndstico de restriccion en el caso de los individuos con
afectacion intersticial tiene una sensibilidad similar a la reportada para la
pletismografia corporal (86% vs 85%), con una especificidad ligeramente menor
(75% vs 85%). Por lo que este método puede ser utilizado para evaluar la funcion
pulmonar en situaciones en las cuales no sea posible realizar las pruebas de funcién
respiratoria convencionales, permitiendo asi al clinico contar con una herramienta
mas que le permita hacer evaluaciones objetivas de los pacientes que cursan con
esta patologia. Una de las principales limitaciones del estudio, es en relacion a que
la principal aplicacion de esta prueba es en pacientes en quienes no pueden realizar
de forma adecuada las pruebas de funcion respiratoria debido a las limitaciones
fisicas provocadas por el desarrollo de la Ssc, y por tales motivos no se pudo incluir

en este proyecto a dichos pacientes ya que no contariamos con la prueba de
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comparaciéon (TLC) por ello tomamos como subrogado a aquellos pacientes que
cursan con dicha enfermedad pero son capaces de realizar las pruebas con una

calidad apropiada.

Consideraciones éticas.

El proyecto dio inicio una vez obtenida la aprobacion y el registro de investigacion
por parte del Comité de Nacional de Etica del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).

La direccion del proyecto se llevo a cabo por personal altamente capacitado y con
gran experiencia dentro del campo de aplicacion de este trabajo, una vez obtenidos
los permisos, la investigacion cumplié con los acuerdos establecidos tanto en
tratados internacionales como el de Helsinki y las leyes nacionales dispuestas en la
ley general de salud en materia de investigacion para la salud. Respetando
principios de confidencialidad, seguridad y resolucién de problemas relacionados
con la investigacion (art.13 y 16). A todos los participantes se les explico el como,
cuando, donde y el porque de la importancia de la investigacion, posteriormente se
les entregd la carta de consentimiento informado, y solo fueron parte del estudio las
personas que libre y debidamente firmaron dicha carta. El estudio se baso en
estudios anteriores, los cuales comprueban que todos los procedimientos que se
llevaron a cabo son completamente seguros, ademas el equipo encargado de la
realizacion de estas pruebas esta preparada y calificado para evitar cualquier riesgo

no necesario.
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Los resultados pueden ser consultados por los participantes una vez que la
investigacion se ha dado por concluida. Ademas de que los participantes fueron
libres de abandonar el estudio en el momento que asi lo decidieran sin que esto
afectara su futura atencion médica. Los resultados obtenidos de las pruebas de
funcién pulmonar fueron ingresados a los expedientes de cada paciente a fin de que
fuesen evaluados por sus médicos tratantes y en caso de presentar alteraciones
pudieran recibir tratamiento médico oportuno.

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, la investigacion se localiza en la categoria lll, es decir investigacion
con riesgo superior al minimo, ya que se tomara el peso, talla, pruebas de funcién
respiratoria, tomografia de alta resolucién de térax (dosis de radiacion emitida
durante la TCAR que es de 7 mSy, el equivalente a la dosis natural acumulada en
un periodo de 6 meses) , asi como también se aplicaran diferentes cuestionarios
para la obtencidn de los datos. Y en caso de que se advierta algun riesgo o dafio a

la salud del sujeto se suspendera la investigacion inmediatamente (art.18).

Factibilidad, recursos humanos, financieros y fisicos:

Factibilidad:

El proyecto fue factible debido a que en ambas Instituciones participantes se cuenta

con los recursos técnologicos, materiales, financieros y humanos requeridos, en

este proyecto de investigacion.
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Recursos humanos:

Investigador principal; alumna de la maestria en Ciencias Médicas de
la UNAM, responsable de la obtencion y analisis sistematico de la

informacion cientifica y del disefio del protocolo.

Tutor principal para el apoyo, obtencion y analisis sistematico de la

informacion cientifica y del disefio del protocolo.

Co tutor experto en el manejo y diagnostico de pacientes con

enfermedades reumatoldgicas.

Investigador, médico especialista y con experiencia en radiologia de

torax.

Investigador, médico especialista y con experiencia neumologia y
fisiologia pulmonar, responsables del reclutamiento de los pacientes

del Hospital Centra Militar de la SEDENA.

Bibliotecarios, asistentes en la busqueda sistematica de la

informacion.

Fisicos:

Servicio de Neumologia, Reumatologia y Radiologia tanto del
Hospital de Especialidades “ Antonio Fraga Mouret” de Centro
Médico Nacional La Raza como del Hospital Central Militar de la

Secretaria de la Defensa Nacional.
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Material bibliografico (articulos y libros).

Equipo de computo.

Expedientes clinicos.

Servicios de Internet.

Material de oficina. hojas de papel, lapices, etc.

Un escritorio con silla.

Boquillas desechables.

Filtros antibacteriales

Pinzas nasales

Discos compactos para el almacenamiento de las imagenes de

tomografia.

Financieros:

Recursos a cargo de los centros hospitalarios participantes, no existe

fuente de financiamiento externo.
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Variables y su operalizacion.

Variables descriptoras: Edad, genéro.

Variables independientes: Esclerosis Sistémica (Ssc).

Variables dependientes: Capacidad Vital Forzada (FVC), Volumen espiratorio
forzado al 1 segundo (FEV1), Capacidad Pulmonar Total (TLC), Capacidad de
difusion de mondxido de carbono (DLCO), volumen pulmonar medido por TCAR en
reconstruccion 3D, puntaje volumétrico de afectacion intersticial por TCAR,
Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada (CTLV).

Variables confusoras: Tiempo de evolucidon de la enfermedad, tratamiento de la
enfermedad, tabaquismo, exposiciones laborales o ambientales a humos vy

combustion de productos organicos e inorganicos.

Variable Def. conceptual Def. operacional Tipo de variable | Unidad de Referencia
y nivel de medicion
medicion
Edad Tiempo que ha vivido Duracion de la Cuantitativa Afos Cuestionario
una persona u otro ser | existencia de un Discretas
vivo contando desde individuo a partir de
su nacimiento. su nacimiento
Sexo Esta determinado Determinado Cualitativo Femenino Cuestionario
desde genéticamente Nominal Masculino
la fecundacion por la
naturaleza
del cromosoma sexual
FC Pulsaciones por Numero de Cuantitativo Mm/Hg Exploracion
unidad de tiempo. contracciones en 1 Discretas fisica
minuto
FR Movimiento ritmico Numero de Cuantitativo Resp/min Exploracion
entre inspiracién y respiraciones que Discretas fisica
espiracion, efectla un ser vivo
por minuto
Presion parcial Valor de presion Eficacia de la Cuantitativa Mm/Hg Gasometria
de CO2 (PCO2) | parcial de didxido de ventilacion alveolar, | Discretas arterial o
dada la gran
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carbono, medida por capacidad de exploracion
capnografia difusion de este gas. fisica
Saturacién Medicion de la Valor de presién Cuantitativa Porcentaje Exploracion
Parcial de cantidad de oxigenoy | parcial de oxigeno Discreta fisica
Oxigeno (SpO2) | de dioxido de carbono | mediante un
presente en la sangre. | pulsioximetro.
02 Herramienta Uso del oxigeno con | Cuantitativo L/m Cuestionario
suplementario terapéutica prescrita fines terapéuticos. Discretas
de manera casi
universal
FVC Volumen de aire Capacidad vital Cuantitativa Litros Exp. Clinicos
espirado desde una forzada medida con | Continuas
posicion de maxima un espirometro
inspiracion hasta
volumen residual con
una maniobra de
espiracion forzada
FEVA1 Volumen de aire Volumen de aire Cuantitativa Litros Exp. Clinicos
espirado durante el espirado durante el Continuas
primer segundo de la primer segundo de
maniobra de FVC la maniobra de FVC
medido con el
espirometro
RELACION Calculo obtenido de la | Relacion entre el Cuantitativa Procentaje Exp. Clinicos
FEV1/FVC division del FEV1 FEV1yFVC dela Continuas
sobre la FVC mejor maniobra de
obtenidas en el mejor espirometria que
intento durante la nos indica la
espirometria presencia o no de
obstruccion
bronquial
TLC Volumen total de aire Volumen total de Cuantitativa Litros Exp. Clinicos
contenido en el térax aire contenido en el | Continuas
térax medido
mediante
pletismografia
corporal
DLCO Capacidad de difusion | Capacidad de Cuantitativa. ml/min/mmHg | Exp. Clinicos
de mondxido de difusion de Continuas
carbono mondxido de
carbono medido
mediante analisis de
gases espirados
posterior a la
inhalacion de
mezcla de gases
con concentracion
de CO al 0.3%
CTLV Volumetria Pulmonar Volumen pulmonar Cuantitativa Litros Exp.
por Tomografia total medido Continua Radiolodgico
Computarizada mediante
Tomografia
Computarizada
PUNTAJE DE Puntaje asignado Puntaje obtenido Cuasicuantitativa | Puntos Exp. Clinicos
AFECTACION mediante el andlisis de | mediante Ordinal
POR TACAR la TACAR en observacion directa
reconstruccion 3D que | dela TACAR

estima la gravedad y la
extension de la
enfermedad
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CLASIFICACION | Clasificacion de la Puntaje obtenido de | Cuasicuantitativa | Puntos Exp. Clinicos
DE SSc enfermedad basada en | acuerdo con las Ordinal

los hallazgos clinicos y | caracteristicas

de laboratorio clinicas y perfil

autoinmunitario

Reactante de fase Aglutinacion en latex | Cuantitativa u/ml Exp. Clinicos
Factor aguda Continua
Reumatoide
Proteina C Reactante de fase Aglutinacion en latex | Cuantitativa u/ml Exp. Clinicos
reactiva aguda Continua

Reactante de fase Velocidad de caida Cuantitativa Seg Exp. Clinicos
Velocidad de aguda de los hematies en Continua
Sedimientacion un tubo de ensayo
Globular estrecho
Anticuerpos Anticuerpo desarrollado | Medidos por Cualitativo Positivo Exp. Clinicos
antinucleares por el sistema | Inmunofluorescencia | Dicotémica Negativo

inmunitario que actua | indirecta

directamente en contra

de uno o}

mas antigenos del

propio individuo
Anticuerpos anti- Auto anticuerpos Cualitativo Positivo Exp. Clinicos
Scl 70 Anticuerpo desarrollado | caracteristicos de la | Dictémica Negativo

por el sistema | esclerosis sistémica

inmunitario que actia | medidos mediante

directamente en contra | ELISA o por

de uno o | precipitacion de

mas antigenos del | complejos inmunes

propio individuo
Anticuerpos anti | Anticuerpo desarrollado | Auto anticuerpos Cualitativo Positivo Exp. Clinicos
Jo por el sistema | caracteristicos de la | Dicotomica Negativo

inmunitario que actua | esclerosis sistémica

directamente en contra | medidos mediante

de uno o | ELISA o por

mas antigenos del | precipitacion de

propio individuo complejos inmunes
Anticuerpos anti- | Anticuerpo desarrollado | Auto anticuerpos Cualitativo Positivo Exp. Clinicos
La por el sistema | caracteristicos de la | Dicétomica Negativo

inmunitario que actua | esclerosis sistémica

directamente en contra | medidos mediante

de uno o | ELISA o por

mas antigenos del | precipitacion de

propio individuo complejos inmunes
Anticuerpos anti Auto anticuerpos Cualitativo Positivo Exp. Clinicos
-centromero Anticuerpo desarrollado | caracteristicos de la | Dicotdmica Negativo

por el sistema
inmunitario que actua
directamente en contra
de uno o}
mas antigenos del
propio individuo

esclerosis sistémica
medidos mediante
ELISA o por
precipitacion de
complejos inmunes
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Cronograma de actividades de investigacion.
FECHA DE INICIO 01 del mes 09 del afio 18 FECHA DE TERMINO 28 del

mes 02 del ano 2020

CRONOGRAMA

Periodos en: meses x bimestres O otros O

Meses 1 12 3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 [17 |18

Mes (numero) 09(10 (11 |12 {01 |02 (03 {04 |05 [06 |07 (08 |09 (10 |11 |12 |01 |02
ARos
(2018/2019/2020)

Realizacion de r] I

protocolo de
investigacion y
presentacion ante
comité Nacional de
Investigacion
IMSS

Reclutamiento de I_]_]_]_]_]_]_]

pacientes

Analisis de los X X [X

resultados

Preparacién de la x X
Publicacién

Presentacion del
examen de grado

*Se sefiala con casillas sombreadas las actividades realizadas hasta el momento.
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Anexo 1. Hoja de evaluacion TACAR

— "
® INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
U.M.A.E. Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret”
IMSS Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS
Nombre Fecha Folio
Pulmon Segmento IVD MPI LSSP IPA QSP
Lobulo superior
Anterior
Posterior
(@) Apical
- Lobulo Medio
(&) Lateral
()] Medial
- Lébulo inferior
O Superior
D Anterior basilar

Posterior basilar
Lateral basilar

Medial basilar

Lobulo Superior
Apical posterior
Anterior

Superior

Inferior

Lébulo de la lingula
Superior

Inferior

Lobulo inferior
Superior

Anterior medial basilar
Lateral basilar
Posterior basilar

IVP: Imagen en vidrio despulido; MPIl: margenes pleurales irregulares; LSSP: lineas septales o
subpleurales; IPA: imagen en panal de abejas; QSP: quistes subpleurales.

lzquierdo

Puntaje de Severidad (Hallazgos en la Tomografia computada)

La presencia de estos hallazgos en la TC otorga el puntaje establecido (maximo 15 puntos)

Hallazgo Puntaje
Imagen en vidrio despulido 1 Puntaje de Severidad
Margenes pleurales irregulares
Lineas septales o subpleurales
Imagen en panal de abejas
Quistes subpleurales

nibsjwN




Puntaje de Extension (Hallazgos en la Tomografia computada)
Se evallia en cuantos segmentos pulmonares se encuentran los hallazgos encontrados del
Puntaje de Severidad, teniendo un maximo de 3 puntos por hallazgo (maximo 15 puntos).

Segmentos afectados Puntaje . .
: i=3 1 . Puntaje de Extension
4-9 2
>9 3

Puntaje Total (Hallazgos en la Tomografia computada)
Se realiza la suma de los puntajes de severidad y de extension (maximo 30 puntos)

Puntaje Total

Pulmon izquierda

Lobulo superior
Apieal (8)- 'J_:K{::’);o’
5"

Anteriar (8" ~——__ \
Posterior (57) g —Antarior (5')

f A
: o N : I8
Lobulo inferior St ! Lobulo inferior
Bose 7
anterior (39— 4 el

A— Basal

posterior 817

“Basal

Teral (5% lateral (8%

2 =

Basel
posterior (5 =" S
Pulmbn derecho

~

Labulo superior
~o  ——Apical (§)
— Posterior (8]
Armeriar (%)

Anterior (5')

Lingular

L6bulo medio
Lateral {9

Lébulo infesior 7 ! 3 i 51 Lobulo inferior
Suporor &9

Lasl o 4 ¥ Basal
ateral % " lateral (57

Basal
posterior (59

2




Anexo 2.- Cuestionario de salud respiratoria

NOMBRE: EDAD: FECHA DE NACIMIENTO
PESO TALLA IMC RAZA
7. SEXO DEL{LA) ENTREVISTADO(A)- Tos
1O novr= 3T muger G%ESMUB.EW.TOSSNM
2. ;CUAL ES SURAZA? (lealas opciones para
que el entrevistado responda) 0 = 20 no

lnm lnm
2] nes e 6A. ¢HAY MESES EN LOS QUE UD. TOSE LA
s avarnia

3. ;CUAL ES SU FECHA DE NACIMIENTO?

J !
4 d m m e a s &

4. ;CUANTOS AROS COMPLETOS DE
ESCUELA ESTUDIO UD.? 58 ;TOSE UD. LA MAYORIA DE LOS DIAS. POR
LOS MENOS TRES MESES AL ARO?
amanlfg.cumgmmoum O —
] i 6C. ;HACE CUANTOS ANOS QUE TIENE UD.
10 prmarta ESATOS?
0 secuncans 100 mencs de 2 affcs
200 sezasafes
300 mascesafies
Flemas

AMORA VOY A HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS
SOBRE SU RESPIRACION Y SUS PULMONES.
RESPONDA SI O NO, St ES POSIBLE. Si TIENE DUDA,
ENTONCES RESPONDA NO.

ISl es *SF, hags ja pregunia GA; 5'es "No”, pase ala
pregunta 7]

MAYORIA DE LOS DIAS O CASI TODOS LOS
Dlas?

lni 2nm

{51 as Si%, haga I3 pregun 08 Y 6C, sfes "N,
pase a iz pregunta 7]

[S1 es *SI°, haga iz pregunis 7A, & &5 Wo”, pase als
pregunta 8]

7A. ¢HAY MESES EN LOS QUE UD. TIENE
FLEMAS LA MAYORIA DE LOS DIAS O CASI
TODOS LOS DiAS?
O u 20 no
{51 s *SI°, haga 3 pregunia 78 Y 7C; 5l es "No”,
@ pregunta 5]

pasea

78. ¢TIENE UD. ESAS FLEMAS LA MAYORIA DE
LOS DIAS POR LO MENOS DURANTE TRES

MESES AL ARO?
O P m [P
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7C HACE CUANTOS ANOS QUE TIENE UD.
ESAS FLEMAS?

100 menos de 2 afos
200 se2asafies
300 mascesafios

Chiflido en el
de gato

8. ;HA TENIDO UD. SILBIDO O CHIFLIDO EN EL
PECHO EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

Os 20 no

[Si es “Si", haga Ia pregunia 8A Y 8B; si es “No",
pase a la pregunta 9]

8A. ;EL SILBIDO O CHIFLIDO EN EL PECHO LO
TUVO UD. SOLAMENTE CUANDO ESTUVO
RESFRIADO EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

1Os 20 no
8B. ;EN LOS OLTIMOS 12 MESES ALGUNA
VEZ HA TENIDO UN ATAQUE (CRISIS) DE

SILBIDO O CHIFLIDO EN EL PECHO
ACOMPANADO DE FALTA DE AIRE?

1Os 20 no

Falta de aire

Silbido/Sibilancia/Maullido

9. ;TIENE UD. ALGUN PROBLEMA QUE NO LE
DEJE MOVERSE O CAMINAR, QUE NO SEA
UN PROBLEMA DE PULMON O DE
CORAZON?

sOs 20 no

[Si es “Sr", por favor pregunte y anote que
pmblema(s)yen&wmspasealapmgnta 11; sies

no” pase a la pregunta 10]

[10. ZSIENTE UD. QUE LE FALTA AIRE CUANDO |

CAMINA MAS RAPIDO EN UN CAMINO
PLANO O EN UNA PEQUENA SUBIDA?

= 1 20 m

[Si es “Si”, pase a la pregunta 11; sies no”
continue con la 10A.

Instruccion para las prequntas desde la 10A hasta

5] 11Dc¢mdolarespuestaawalqueradeeslas

preguntas en "no”, se confinua con la siguiente
pregunta. Cuando la respuesta a una de ellas sea
“si", enfonces se pasa inmediatamente a la
pregunta 11.]

10A. ;TIENE UD. QUE CAMINAR MAS LENTOEN
UN CAMINO PLANO QUE LAS PERSONAS
DE SU EDAD A CAUSA DE LA FALTA DE
AIRE?

= 200

10B. ;TIENE UD. QUE DETENERSE A TOMAR
AIRE CUANDO CAMINA POR UN CAMINO
PLANO A SU PASO NORMAL?

= 20 mo

10C. ;TIENE UD. QUE DETENERSE A TOMAR
AIRE CUANDO CAMINA POR UN CAMINO
PLANO DESPUES DE ANDAR UNOS 100
METROS O ALGUNOS MINUTOS?

= 20 m0

10D. ;SU FALTA DE AIRE ES TAN FUERTE
QUE NO LE DEJA SALIRDE LA CASAONO
LO DEJA CAMBIARSE DE ROPA?

= 1 20 m

11, ¢éALGUN MEDICO LE HA DICHO A UD. QUE
TIENE ENFISEMA EN LOS PULMONES?

1Oa 20 mo
12. ;ALGUNA VEZ EL MEDICO LE HA DICHO A
UD. QUE TIENE ASMA. BRONQUITIS ASMATICA
0 BRONQUITIS ALERGICA?

= 200

[Si es “Si", haga Ia pregunta 12A; si es “No", pase a
Ia preguniéa 13]
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12A. ;ACTUALMENTE TODAVIA PADECE UD.

ASMA, BRONQUITIS ASMATICA O
BRONQUITIS ALERGICA?
Os= 20 no

13. ;ALGUNA VEZ EN LA VIDA EL MEDICO LE
HA DICHO QUE UD. TIENE BRONQUITIS
CRONICA?

Os 20 no

13A. ;ACTUALMENTE TODAVIA PADECE UD.
BRONQUITIS CRONICA?

Os 20 no

14. ;ALGUNA VEZ EN LA VIDA EL MEDICO LE
HA DICHO QUE UD. TIENE ENFERMEDAD

PULMONAR OBSTRUCTIVA  CRONICA
(EPOC)?
Os 20 no

15. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, TOMO UD.
CUALQUIER MEDICINA PARA SUS PULMONES
O PARA SU RESPIRACION?

1O s 20 no

[Si Ia respuesta a Ia pregunta 15 fue “no” pase
a la prequnta 17]

16. POR FAVOR, DIGAME SOBRE CUALQUIER

OTRA COSA QUE HASTA AHORA NO
HAYA  MENCIONADO QUE ESTE
UTILIZANDO O HACIENDO PARA AYUDAR
A SU RESPIRACION O A SUS PULMONES.
POR EJEMPLO: HOMEOPATIA,
EJERCICIOS PARA LA RESPIRACION,
FISIOTERAPIA, NATACION, ACUPUNTURA,
MASAJES, ALGUN TIPO DE COMIDA
ESPECIAL, ETC.

[Si es “Si", haga la pregunta 13A; si es "No",
pase a la pregunta 14]

Remedioc u otrac 00cac Codigo

17. :ALGUNA VEZ EN SU VIDA, UN MEDICO U
OTRO PROFESIONAL DE LA SALUD LE HA
PEDIDO QUE SOPLE EN UN APARATO
(LLAMADO ESPIROMETRO O PICO DE
FLUJO)? PARA CONOCER LA FUNCION DE
SU PULMON

10 = 20 no

[Si es "Si", haga la pregunta 17A; si es ‘No’, pase a
ks pregunta 18]

17A. ;HA UTILIZADO UD. ESE APARATO EN
LOS ULTIMOS 12 MESES?

10 20 no

18. ¢ALGUNA VEZ EN SU VIDA, TUVO UD.
ALGUN PERIODO DE TIEMPO EN QUE SUS
PROBLEMAS DE RESPIRACION (DE
PULMON) FUERON TAN FUERTES QUE
IMPIDIERON SUS ACTIVIDADES DIARIAS O
LO HICIERON FALTAR AL TRABAJO?

10 = 200 no
[Si es "Si”, haga Ia pregunta 18A; si es "No”, pase a
Ia pregunta 19]
18A. ;CUANTAS VECES ESTUVO UD. ASI EN
LOS ULTIMOS 12 MESES?

— VECES
[SiIa 18A es > 0 continue con la pregunta 188; sila
18A es = 0 enfonces pase a la pregunia 19]
AS VECES NECESITO UD. IR A

58. ¢CU
VER AL MEDICO A CAUSA DE ESTE
PROBLEMA EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

seaoveceshagabpregnia 18C]

18C. ;CUANTAS VECES NECESITO SER
HOSPITALIZADO A CAUSA DE ESTE
PROBLEMA EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

— Veces
. _—
]

[Si Ia 18C es > 0 continue con Ia pregunta 18 C1; si
Ia 18C es = 0 enfonces pase a & pregunta 19]

18C1. ;CUANTOS DIAS EN TOTAL ESTUVO
UD. HOSPITALIZADO POR PROBLEMAS
DEL PULMON EN _LOS ULTIMOS 12
MESES?

—_dias
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JTabaquismo
AHORA LE VOY A PREGUNTAR SOBRE EL

["Actualments” sgnifica cuaiguizr cantidad de
ciganios en los OIMos 30 di3s. SIes o’ pase 3
13 pregunta 20; & €3 5 continde con Jas
preguntas desde & 10A hasts fa 10C]

193. ;QUE EDAD TENIA CUANDO EMPEZO A
FUMAR REGULARMENTE?

aflos

[“Reguiarments* significa por jo mens 1 cigano
cada 30 dias)

19c. EN PROMEDIO, EN TODO EL TIEMPO
QUE UD. LLEVA FUMANDO, ;CUANTOS
CIGARROS ACOSTUMBRA FUMAR AL DIA?

— cigamos) dia

[For favor, 5t ef entrevisiado no ez o amador scius!
pase ¥ la pregunta 20, 5i 23 un fumader actRl DSSE a2 b
Bregunts 2207

20. ;ALGUNA VEZ EN SU VIDA HA FUMADO
UD. CIGARROS?

B = 20 e

i =i entrevistado furmd menos de 20 cajstilas en loda su
vida o menas de 1 Cgarmo ai dis en en aflo, entonces
codifique coma “na”.

[Sles %= haga s preguens 21 sf 2 o’ pese 2 s
pregunts 237

22_; ACTUALMENTE FUMA UD. PIPA O PURO?

0= 20 re

“Actusimente™ significa 50 0 mas pipss y/0 pwro
&n Ios imos 30 dias.

[Si 85 “8i”, pass a la pregunta 23; 5l 65 “NO", pase
4 Is pregunta 22A]

22A. ;ALGUNA VEZ EN SU VIDA, FUMO UD.
PIPA O PURO?

0= 20 ro

[Si &f entrevistado nunca UM (65 J8Cir, MeSpoNdio
*no” a ias preQuIias 20, 21, 22 y 224, entonces
pasea & la pregunta 26]

I5i el entrevisiado alguns vez fwno (85 0BG,
respondid “si” 2 cuslquisra 06 185 preguntas
desds ja 20 hasta ia 224), 5igs con ja pragunts 23]

23. ; ALGUNA VEZ EN SU VIDA UN MEDICO LE
ACONSEJO QUE DEJARA UD. DE FUMAR?

0= 20 e

[5i ja respuesta 85 “@i", hags la pregunta 23A

Onicaments si &l enfrevisiado 8s un lumador actus/

(es gscir, raspondio "si” 5 is pregunis 20 yflo & ks
22) Siia respuesis 65 “8i”, pero &l entrevisisdo 85
un sxfumador, pess a la preguntsa 24]

[5i 1a respussts &5 “no”, pase disctaments & ia
pragunts 24]

23A. ;HA RECIBIDO ASESORIA PARA DEJAR
DE FUMAR EN LOS ULTIMOS 12 MESES?

Inﬂ zuno
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Exposicié sonal

26. ;ALGUNA VEZ EN SU VIDA TRABAJO POR
UNO O MAS AROS EN UN TRABAJO EN EL
QUE HUBIERA POLVOS O HUMOS?

|D sl 2Dm
[5i 85 “8i” haga ia prequmta 26A; 6n C3s0 contrarno
D558 a iz progumts 277

26A. ;DURANTE CUANTOS AROS TRABAJO
UD. EN LUGARES ASi?

affios meses
Otras enfermedades
28. ; ALGUNA VEZ EN SU VIDA LE HAN HECHO
UNA OPERACION

LE” aUTARAN Sin PRATE. B S0

\D! zﬂm

29. ;ESTUVO UD. HOSPITALIZADO EN SU
INFANCIA (CUANDO TENIA MENOS DE 10
AROS) POR PROBLEMAS DEL PULMON?

lu! :ﬂm

30. ;EN LOS ULTIMOS 12 MESES RECIBIO UD.
A VACUNA CONTRA LA GRIPE?

vn’ zum

31. ;ALGON MEDICO U OTRO PROFESIONAL
ge LA SALUD LE HA DICHO QUE sg
ADRE, MADRE, HERMANOS
Hmmsnmenmu%mone
EPOC? 9

'Us QDm

32. ;HA ESTADO VIVIENDO UD. CON ALGUIEN
QUE FUME CIGARRO, PIPA O PURO,
DENTRO DE SU CASA DURANTE LAS DOS

ULTIMAS SEMANAS?
0= ot P

Polucion intradomicillaria

46. JEN SU CASA, SE UTILIZO FOGON CON
CARBON PARA COCINAR, POR MAS DE &
MESES DURANTE TODA SU VIDA?
0= 0

(5 85 "5i" & i5 praQuita 46 5iga con IBS preQuitiss
08508 (2 464 Nssla i3 480; en CS50 CONMIGRnic, pase

& 3 pregunta 47]

464, {DURANTE CUANTOS AROS
UTILIZARON FOGON CON CARBON EN
SU CASA?

aflos

46B. (CUANTAS HORAS EN PROMEDIO AL
DIA SE QUEDABA UD. CERCA DEL FOGON

CON CARBON?

horas

46C. TODAVIA UTILIZAN FOGON CON
CARBON PARA COCINAR EN SU CASA?

0= Do

46D. JESTE FOGON TIENE O TENIA
CHIMENEA?

O= Lo

47. LEN SU CASA, UTILIZARON FOGON CON
MADE LE ESTIERCOL, ESPIGA DE
MLJO. PAJA U HOJAS PARA COCINAR,
POR MAS DE 6 MESES EN TODA SU VIDA?

= P D no

[Si &3 "ol” a fa pregunta 47 siga con 1as preguntas
dasce la 47A hasts ks 470, en caso contrario, pase
2 la pregunts 48]

47A. JDURANTE CUANTOS  AROS
UTILIZARON __FOGON CON MADERA
LERA, ESTIERCOL,_ ESPIGA DE MO
PAJA U HOJAS PARA COCINAR EN SU
CASA?

—

478. EN PROMEDIO, (CUANTAS HORAS AL
DIA SE QUEDABA UD. CERCA DE ESE

FOGON CON MADERA, LERA_ ESTIERCOL,
ESPIGA DE MIJO, PAJA U HOJAS?

roms

47C. LTODAVIA UTILIZA FOGON CON

MADERA, LERA ESTIERCOL, ESPIGA DE
MIiJO, PAJA U HOJAS PARA COCINAREN

SUCAsSA?

1O= s no

47D. (ESTE FOGON TIENE O TENIA
CHIMENEA?

0= s ne
48. LEN SU CASA, HAN UTILIZADO, POR MAS

DE € MESES DURANTE TODA SU VIDA,
CARBON PARA CALENTAR LA CASA?

O Do
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48A. JCUANTOS AROS HAN UTILIZADO
CARBON PARA CALENTAR SU CASA?

afos

488. ¢ TODAVIA UTILEAN CARBON PARA
CALENTAR SU CASA?

= P 0o

48C. {CUANTOS DIAS EN PROMEDIO AL ARO
SE QUEDABA UD. CERCA DE ESE
CALENTADOR ?

— s

43. JEN SU CASA, UTILIZARON, POR MAS DE
€ MESES EN TODA SU VIDA, MADERA,
LEfA, ESTIERCOL, ESPIGA DE MWO.
PAJA U HOJAS PARA CALENTAR LA
CASA?

1n§ 2nm

ISi @ “ai” & la pragunis 49 siga con las preguntas
deade la 49A hasts la 49C; &N CESO CONrAND, pEsSO
&1 final del cuastionaniol

434 CUANTOS AROS UTILIZARON MADERA,
LERA, ESTIERCOL, ESPIGA DE MLO
PAJA U HOJAS PARA CALENTAR SU
CASA?

498. JTODAVIA UTILIZAN

MADERA, LERA,
ESTIERCOL, ESPIGA DE MLJO, PAJA U
HOJAS PARA CALENTAR SU CASA?

O o

43C. J CUANTOS DIAS EN PROMEDIO AL ARO
SE QUEDABA UD. CERCA DE ESE
CALENTADOR?

ENTREVISTADORES:
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos

FOLIO:

NOMBRE: NSS:
EDAD: SEXO: OCUPACION:
DIAGNOSTICO:

TIEMPO DE DIAGNOSTICO:
MEDICAMENTOS QUE UTILIZA:

1.- DOSIS:
2.- DOSIS:
3.- DOSIS:
4.- DOSIS:

USO DE OXIGENO:
NO SI

TIEMPO DE USO DE OXIGENO Y HORAS AL DIA

OTRAS ENFERMEDADES:

DIABETES

HIPERTENSION ARTERIAL

OTRAS:

ULTIMA HOSPITALIZACION:

ULTIMA VEZ QUE TOMO ANTIBIOTICOS:

ULTIMA VEZ QUE TOMO ESTEROIDES SISTEMICOS:

FUMA

CIGARRILLOS POR DIA

ANOS DESDE EL INICIO DEL USO DE CIGARRILLOS

EXPOSICION A HUMO DE LENA HORAS AL DIA

ANOS DE LA EXPOSICION
OTRAS EXPOSICIONES LABORALES

SINTOMAS AL RESPIRATORIOS: 0) NO 1) Sl

DISNEA

(0) (1) GRANDES MEDIANOS PEQUENOS
TOS



(0)(1)

EXPECTORACION

(0)(1) HIALINA
CREPITANTES

(0)(1)

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA :
CVF

(__._)tL

(___)%
FEV 1
(__-JL
(___)%
RELACION
(___)%
DLCO
(___)%
TLC
(L)L
L__)%
RV
(L)L
L__)%
TOMOGRAFIA: FECHA DE REALIZACION

1. Patrdn reticular

(0)(1)

2. Patron nodular

(0)(1)

3. Patron micronodular

(0)(1)

4. Patrén de consolidacion

(0)(1)

PURULENTA
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Anexo 4.- Hoja de consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

Nombre del estudio:

Nombre y NSS/Matricula:
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

. Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

protocolos de investigacion (adultos)

“Utilidad de la Volumetria Pulmonar por Tomografia Computarizada en el
diagnostico funcional de Enfermedad Pulmonar Intersticial en pacientes con
Esclerosis Sistémica”

2018-785-136

Justificacion y objetivo del estudio:

Se le esta invitando a participar en un estudio, debido a que padece Esclerosis Sistémica.
La Enfermedad Pulmonar Intersticial se presenta en cerca del 60% en pacientes con
Esclerosis Sistémica, una vez que se presentan datos de dafio pulmonar la calidad de vida
disminuye de forma importante en los pacientes, el objetivo de este estudio es probar un
método novedoso de mediciéon de volimenes pulmonares mediante la tomografia de térax
y compararlo con la mediciéon habitual mediante pletismografia corporal. Se espera que
participen al menos 54 pacientes en este estudio.

Si usted acepta participar, primero se le realizara wuna entrevista de
aproximadamente 30 minutos, donde debera contestar preguntas relacionadas con
sus enfermedades y se le realizara una evaluacién por parte del médico donde se
revisara si es candidato a que se le realicen las pruebas necesarias para el estudio.
Posteriormente se le enviard al laboratorio de funcién pulmonar para realizarle
espirometria forzada, Pletismografia Corporal y Capacidad de Difusién de Mondxido de
Carbono. Las cuales se realizan de la siguiente manera:

Espirometria. Es una prueba de soplar que mide el tamafo de los pulmones y valora si
existe un grado de obstruccion. Esta prueba se realizara sentado en una silla fija y con
soporte en brazos, se le colocara una boquilla antibacteriana y estéril, y una pinza nasal,
realizara una inhalaciéon maxima y posteriormente se le pedira que sople de manera rapida
y fuerte, sosteniéndola sin inhalar nuevamente durante al menos 6 segundos.

Medicion de difusion de monoéxido de carbono (DLCO). Es una prueba de soplar que
sirve para evaluar como entra el oxigeno a su cuerpo a través de los pulmones. Esta prueba
la realizara sentado y se le colocara una pinza nasal. Se le pedira que respire en el equipo
a través de una boquilla antibacteriana y estéril. Al inicio debera realizar respiraciones
normales a través de su boca para posteriormente sacar todo el aire hasta vaciar
completamente el aire de los pulmones y realizar una inspiracién maxima llenando
nuevamente de aire los pulmones, durante esta inspiracion se le dara a inhalar un gas
llamado monéxido de carbono el cual no sera dafino para usted debido a que tiene una
concentracion muy baja, con la finalidad de medir los cambios de dicho gas en sus
pulmones, usted contendra la respiracion durante 10 segundos y por Ultimo se le pedira
exhale de manera relajada.

Pletismografia: Es una prueba que sirve para medir el tamafio de sus pulmones y para
realizarla tiene que estar dentro de una cabina cerrada durante aproximadamente 15
minutos, usted no sentira malestar y se le estara vigilando e instruyendo en todo momento.
Para realizar la prueba estara sentado en una silla que se encuentra dentro de la cabina,
usted respirara a través de una boquilla estéril, se le colocara una pinza nasal y debera
sostener sus mejillas con ambas manos. Iniciara la prueba con respiraciones normales (3
a 10 respiraciones), posteriormente la boquilla sera obturada durante algunos segundos, el
tiempo en el que debera respirar rapido y superficial en forma suave. Al abrirse la valvula
inspirara profundamente hasta llenar sus pulmones de aire y posteriormente se le pedira
que espire en forma relajada.

También se le enviara al departamento de Radiologia e Imagen para realizarle una
Tomografia de Alta resoluciéon de Térax, que es un estudio de rayos X, donde se le
solicitara que se recueste sobre una camilla que avanza de forma automatica a través

de un arco que gira alrededor de su cuerpo y realiza la toma de las imagenes de su

térax, el estudio no es doloroso ni molesto.

Las pruebas de funcion respiratoria son estudios de soplar, en algunas
ocasiones el soplar con esfuerzo produce mareo, el cual mejora despues
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de algunos segundos de reposo, la Tomografia de Alta Resolucion de
Torax es un estudio de rayos X, que emplea una dosis de radiacion que
por lo general no representa mayores riesgos.El complentar las pruebas
de funcion respiratoria le tomara un tiempo aproximado de entre 40 y 60
minutos y para la tomografia de alta resolucién tome un tiempo minimo
de 60 minutos.

Posibles beneficios que recibira al participar Las pruebas de funpic’m respiratoria y la Tomografl'a.Corpputa.da de Toérax forman

en el estudio: parte de la evaluacién de los pacientes con Esclerosis Sistémica por lo que de no
habersele realizado con antelacion usted se vera beneficiado con la evaluacion del
sistema respiratorio y una posible deteccién temprana en caso de encontrarse
alteraciones.

Informacion sobre resultados y alternativas Se le proporcionara una copia de los resultados de sus estudios y se anexaran a su
de tratamiento: expediente con la finalidad de que su médico tratante las evalte.

Usted tiene la libertad de aceptar o no participar en el estudio y la garantia de recibir
respuesta a cualquier duda y de poder retirar su consentimiento y abandonar el estudio
sin que esto afecte la atencién médica que usted recibe en el IMSS o en el HCM.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Todos los datos que lo puedan identificar se almacenaran en
diferentes sitios bajo un nimero de codigo. No sera identificado
tampoco en las publicaciones que resulten del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: En caso de dudas o aclaraciones podra dirigirse con el Investigador
responsable Dra. Maria del Pilar Cruz Dominguez . Jefe del
departamento de Investigacion en Salud, Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS. Correo electronico
drapilarcd@live.com.mx_Teléfono: 5583 3646 extension 23015 de
9:00 a 14:00 hrs

Colaboradores: Dra. Nancy Fabiola Fernandez Figueroa, neumologa adscrita al servicio de
Fisiologia Pulmonar, Hospital General, CMN La Raza. Correo Electronico:
nancyfafe@hotmail.com, télefono: extension 24444 de 7:00 a 13:00 hrs
Dra. Jessica Contreras Morales, neumol6ga adscrita al Laboratorio de
Fisiologia Pulmonar, Hospital Central Militar, Télefono: 21221100 extensién
1325 de 8:00 a 14:00 hrs

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacion en Salud del
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

Nombre y firma del paciente o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 5: Manual de procedimientos.

1.- Procedimiento de espirometria forzada

2.- Procedimiento de pletismografia corporal

3.- Procedimiento de capacidad de difusién de monoxido de carbono

4.- Procedimiento de Tomografia Computarizada de Alta Resolucion y reconstruccion 3D para volumetria
pulmonar.

1.- Procedimiento espirometria forzada

l. Definiciones

A. Espirometro: Equipo médico, computarizado cuya sefial primaria puede ser a partir de un
transductor de volimen o flujo, y mide volimenes y capacidades pulmonares. los resultados

requieren de un equipo de precision.

B. Espirometria: Prueba de funcion respiratoria que mide la capacidad vital forzada (FVC), y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV+), para obtener la relacion FEVFVC, con la finalidad

de evaluar si existe obstruccion de la via aérea.

C. Espirograma: El registro grafico de las maniobras de espirometria representadas en las curvas flujo-

volumen y volumen-tiempo.
. Indicaciones
A. Diagnéstica:
a. Valoracién del impacto de la enfermedad en la funcién pulmonar.
b. Evaluar prondstico.

B. Monitoreo:

a. Evaluar el efecto de la intervencion terapéutica.

b. Valorar riesgo preoperatorio.

C. Describir el curso de la enfermedad.

d. Monitorizacién de individuos en riesgo de enfermedad pulmonar.

C. Pronéstico.
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a. Correlaciona con la esperanza de vida.

D. Salud publica

a. Valoracion del impedimento o discapacidad respiratoria.

b. Monitorizacién y vigilancia de enfermedad con fines clinicos o de investigacion

c. Estudios epidemioldgicos

Contraindicaciones

A. Cardiovasculares:

a. Infarto reciente (ultimos tres meses).

b. Insuficiencia cardiaca descompensada.

c. Inestabilidad cardiovascular.

d. Taquicardia (frecuencia cardiaca > 120 latidos por minuto).
B.  Quirtrgicas (ultimas seis semanas):

a. Cirugia de torax.

b. abdomen.

c. Ojos.

d. Oido.

A. Riesgo de infecto-contagiosidad:

a. Tuberculosis pulmonar activa.

b. Influenza

c. Otras

D. Riesgo de sangrado

a. Hemoptisis.
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b. Aneurisma.

E. Otras:

A. Embarazo avanzado o complicado.

B. Salud precaria.

C. Traqueostomia.

D. Sonda pleural.

E. Barreras de lenguaje.

F. Pacientes psiquiatricos.

Iv. Procedimiento.

Condiciones en las que debe presentarse el paciente para realizar la espirometria

A Suspender el uso de broncodilatadores previo a la prueba (minimo de 4 horas para
broncodilatadores de corta acciéon y 12 a 24 horas para broncodilatadores de larga accién).

B. Evitar el uso de prendas restrictivas de térax o abdomen, como chalecos, corsés, corbatas o ropa
muy apretada el dia de la prueba.

C. La ingesta de cafeina, chocolate, té, refresco de cola, puede alterar los resultados de la prueba, por
lo que se debe evitar por lo menos cuatro horas previas.

D. Se recomienda alimentacion ligera.

V. Equipo y consumibles
A. Espirometro con sefial de volumen o flujo, debe reunir las recomendaciones técnicas

internacionales emitidas por la Sociedad Americana del Térax y la Sociedad Europea Respiratoria
(ATS/ERS 2005).
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B. Pantalla para presentacion de las graficas de flujo-volimen y voliumen tiempo que marquen la

duracion de la exhalacién o criterios de terminacion de la maniobra espirometrica.

C. Computadora e impresora, de acuerdo a los requerimientos del espirometro.
D. Bascula, estadimetro y cinta métrica para medicién de extension de brazos, cuando se requiera.
E. Jeringa de calibracion de 3 litros con una exactitud de +0.5% del voliumen absoluto (15 ml),

calibrada y con certificacion de la calibracion vigente.

F. Boquillas desechables y pinzas nasales.
G. Acceso a lavado de manos y gel-alcohol.
H. Cuando se requiera filtros en linea desechables con eficiencia de >99% para filtracion de virus,

bacterias y mico bacterias; espacio muerto <100 ml y resistencia menor 1.5 cm h20 a un flujo de
6 I/s.

l. Guantes desechables (cuando se requiera).

J. Cubre-boca quirdrgico para proteccion general y cuando se requiera cubre-boca n95 con fuga

menor al 10% y una eficiencia de filtrado de >95% a un flujo de 50 I/min. (cuando se requiera).
K. Anteojos de proteccion (cuando se requiera).

Preparacién del equipo antes de realizar la prueba

A. Lave, desinfecte y/o esterilice, todos los sensores de flujo y demas componentes (mangueras,
sensores, boquillas, conectores, etc.) del espirdmetro, de acuerdo a los lineamientos hospitalarios

locales y las recomendaciones del fabricante.

B. Ajuste las condiciones ambientales de altitud, presién barométrica y humedad relativa promedio antes

de calibrar el espirémetro.

C. Realice la calibracién (verificaciéon de la calibracién) diario. el resultado de la medicion de volimen,
debe encontrarse entre 2.910 y 3.090 litros. (variaciéon permisible +3% = 90 ml. para una jeringa de
3l). Si los valores son correctos imprima, archive, registre y guarde en el ordenador, el resultado de

la calibracion.
D. Realice la calibracion de linealidad una vez a la semana de la siguiente manera:
E. Seleccione el grafico flujo volumen en el programay realice la calibracién de linealidad desplazando

el émbolo de la jeringa de calibracion de un extremo a otro con movimiento continuo y uniforme, a

los siguientes flujos para equipos Master Screen pft :
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a. 3 maniobras flujo bajo <1.5 I/s.

b. 3 maniobras flujo medio 1.5-5I/s.

c. 3 maniobras flujo alto =5 I/s.

F. Para equipos Carefusion Sentrysuite:

a. 3 maniobras flujo bajo <1 I/s.

b. 3 maniobras flujo medio 2--5 I/s.

c. 3 maniobras flujo alto 7-12 I/s.

G. Obtener el volumen de cada maniobra =2.910 y <3.090 litros. (variacion de +3% = 90 ml para una

jeringa de 3 litros).

H. Si los valores son correctos imprima, archive, registre y guarde en el ordenador el resultado de la

calibracion.

l. En caso de fracaso repetido, envie a mantenimiento para realizar la accion correctiva

correspondiente.

J. Lleve a cabo la documentaciéon de las reparaciones, mantenimiento correctivo, mantenimiento
preventivo, fechas de actualizacién o cambio software y hardware, si se cambia el equipo o es
reubicado (por ejemplo, salida del equipo del laboratorio), debe repetirse la calibracién o la
verificacion de la calibracién y los procedimientos de control de calidad antes de a realizar pruebas
en pacientes.

Realizacion de la prueba:
A. Maniobra con circuito abierto:
a. Lavese las manos de acuerdo a las normas establecidas.

b.  Preséntese con el paciente.

c. Verifique con el paciente, (familiar o responsable legal del paciente) que sus datos sean

correctos. (nombre y fecha de nacimiento: dia, mes, afio.
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d. Explique brevemente en que consiste la prueba: “la espirometria es una prueba que sirve para
medir el tamafio de los pulmones y saber si existe 0 no obstruccion de sus bronquios, usted

tiene que soplar en un equipo, lo mas fuerte, rapido y prolongado que pueda”.

e. Pregunte acerca de tabaquismo, cirugia o enfermedades recientes, uso de medicamentos,

consumo de cafeina o refresco de cola, etc.

f.  Miday registre el peso y la talla sin zapatos, en pacientes que no puedan mantenerse de pie o
erguidos puede utilizar para la estimacién de la estatura, el valor obtenido de la medicion de la
extensién de los brazos: mida de un extremo al otro de los dedos medios de cada mano en
cm y divida entre 1.01 para hombres y entre 1.03 para mujeres.

g. Coloque al paciente en posicion correcta. con el individuo sentado (silla sin ruedas y con
descansabrazos).

h. Instruya y demuestre la prueba.

i. Confirme la posicion correcta del paciente con la cabeza ligeramente elevada y explique que
debe mantener esta posicion durante todo el esfuerzo espiratorio.

j- Instruya al  paciente para que inhale de manera rapida y completa (hasta capacidad
pulmonar total), que se coloque la boquilla, el clip nasal y exhale lo mas fuerte, rapido y
prolongado que pueda”.

» o«

k. Estimule vigorosamente al paciente con las frases: “siga soplando” “mantenga el esfuerzo”,

etc. hasta que alcance criterios de terminacién de la prueba.
Solicite que se retire la boquilla antes de inhalar nuevamente.
m. En caso de obtener una maniobra no aceptable, repita las instrucciones y la demostracién de
la prueba, puede realizar hasta 8 maniobras para alcanzar criterios de aceptabilidad de la
prueba, sino se logra el objetivo, deje descansar 30 minutos al paciente e intente nuevamente.

no realizar mas de 15 maniobras.

n. Obtener 3 maniobras con criterios de aceptabilidad y repetibilidad.

o. Finalizar la prueba y generar el informe.
p. En caso de no obtener criterios de aceptabilidad o repetibilidad en la prueba, generar el

informe con todos los esfuerzos realizados por el paciente y agregar un informe de los motivos

por lo que no se obtienen criterios de calidad en la prueba.
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q. Entregue al paciente los resultados de la espirometria, en caso de ser externo, en caso de ser

interno; se anexa el reporte al expediente clinico.

Maniobra con circuito cerrado:

a. Lavese las manos de acuerdo a las normas establecidas.

b. Preséntese con el paciente.

c. Verifique con el paciente, (familiar o responsable legal del paciente) que sus
datos sean correctos. (nombre y fecha de nacimiento: afio, mes y dia.

d. Explique brevemente en que consiste la prueba: “la espirometria es una prueba que sirve para
medir el tamafio de los pulmones y saber si existe o no obstruccion de sus bronquios, usted va
a soplar en un equipo lo mas fuerte, rapido y prolongado que pueda”.

e. Pregunte acerca de tabaquismo, cirugia o enfermedades recientes, uso de medicamentos,
consumo de cafeina o refresco de cola, etc.

f.  Miday registre el peso y la talla sin zapatos, en pacientes que no puedan mantenerse de pie o
erguidos puede utilizar para la estimacion de la estatura, el valor obtenido de la medicion de la
extension de los brazos: mida de un extremo al otro de los dedos medios de cada mano en cm

y divida entre 1.01 para hombres y entre 1.03 para mujeres.

g. Coloque al paciente en posicidon correcta. con el individuo sentado (silla sin ruedas y con
descansabrazos).

h. Explique y demuestre la prueba.

i. Confirme la posicion correcta del paciente con la cabeza ligeramente elevada y explique que debe
mantener esta posicidon durante todo el esfuerzo espiratorio.

j. Instruya al paciente para que se coloque el clip nasal, la boquilla en la boca y cierre los labios
alrededor. después de algunas respiraciones normales (a volumen corriente estable) indique al
paciente que realice inspiracion rapida y maxima, (hasta capacidad pulmonar total) y en seguida
exhale lo mas fuerte, rapido y prolongado que pueda”.

» o«

k. Estimule vigorosamente al paciente con las frases: “siga soplando” “mantenga el esfuerzo”, etc.
hasta que alcance criterios de terminacién de la prueba, retire la boquilla y descanse antes de

continuar.
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En caso de obtener una maniobra no aceptable, repita las instrucciones y la demostracién de la

prueba.

. Obtenga 3 maniobras con criterios de aceptabilidad y repetibilidad (no realizar mas de 15

maniobras).

Finalice la prueba y genere el informe.

En caso de no obtener criterios de aceptabilidad o repetibilidad en la prueba, genere el informe
con todos los esfuerzos realizados por el paciente y agregue un informe de los motivos por lo

que no se alcanzan criterios de calidad en la prueba.

Entregue al paciente los resultados de la espirometria, en caso de ser externo, en caso de ser

interno; se anexa el reporte al expediente clinico.

XI. Criterios de aceptabilidad y repetibilidad.

A. Criterios de aceptabilidad.

B. Criterio

Inicio adecuado: volumen extrapolado <0.15 | 0 <5% FVC, elevacion abrupta y vertical en la

curva flujo volumen.

Libre de artefactos: sin terminacion temprana, esfuerzo variable, tos, cierre glético,

exhalaciones repetidas, obstruccién en la boquilla o fuga alrededor de la misma, errores de

linea de base (sensores de flujo), fugas en el sistema (espirdmetros de volumen).

Terminacion adecuada: cambio de volumen al final de la espiracion <0.025 I.

Tiempo de exhalacién =6 segundos (= 3 segundos menores de 10 afios), o que sujeto no

puede continuar exhalando o es inconveniente que lo haga.

de repetibilidad:

Diferencia <150 ml entre las dos mejores mediciones de FVC.

Diferencia <150 ml entre las dos mejores mediciones de FEV1.

Cuando el volumen pulmonar es pequefio: FVC <1.00 I, (generalmente en enfermos graves

o nifios), se recomienda que la repetibilidad se considere <100 ml. para FVC y FEV.
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2.- Procedimiento Pletismografia corporal

Definiciones

Volumen corriente (VC): Volumen de aire que es inspirado y espirado en cada ciclo durante una
respiracion normal.
Volumen residual (RV): Volumen de aire remanente en los pulmones después de una exhalacion

maxima.

Volumen de reserva espiratoria (ERV): Maximo volimen de aire que se puede exhalar desde el
nivel previo de FRC (capacidad residual funcional).

Volumen de Reserva Inspiratoria (IRV): Es el mayor voliumen de aire que se puede inhalar desde

el final de la inspiracion de un ciclo respiratorio normal.

Capacidad Inspiratoria (IC): Es el mayor volimen de aire que se puede inspirar desde un nivel
previo de FRC. También es la suma del VC y el IRV.

Capacidad residual funcional (FRCpleth o ITGV): Capacidad funcional residual, es el volimen
de aire dentro de los pulmones al final de la espiracion después de un ciclo respiratorio normal.

Capacidad Vital (CV): Volimen maximo de aire que puede exhalarse de los pulmones desde
capacidad pulmonar total hasta llegar a volumen residual, o bien inhalarse desde volumen residual
hasta capacidad pulmonar total.

Capacidad pulmonar total (TLC): es el mayor volimen de aire contenido en los pulmones

después de una inspiracion maxima y es la suma de los cuatro volimenes pulmonares.

Resistencia en las vias respiratorias (Raw): Constituye la oposicién de los conductos de aire a
la conduccién de gas.

Conductancia de las vias respiratorias (Gaw): es el flujo generado por unidad de caida de
presion por toda la extension de dichas vias. Gaw es la forma reciproca del Raw (1/raw), medida
en (I/seg/cmh20).

Indicaciones

Medicion del gas atrapado (atrapamiento aéreo).

Cuantificacion del espacio aéreo no ventilado.

Diagnostico y evaluacion correcta en alteraciones restrictivas.
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Alteracion funcional con patrén mixto: obstructivoy  restrictivo.

Riesgo quirurgico.

Incapacidad laboral.

Contraindicaciones

A. Infarto reciente.

B. Insuficiencia cardiaca.

O

m

I

. Inestabilidad cardiovascular.

. Cirugia de térax, abdomen, ojos, oido reciente (menor a 1 mes).

. Riesgo de infecto-contagiosidad.

Tuberculosis pulmonar activa.

. Influenza.

. Riesgo de sangrado.

Hemoptisis.

Aneurismas (grandes arterias, cerebrales).

Embarazo avanzado o complicado.

Salud precaria.

Traqueostomia.

Sonda pleural.

Requerimiento continuo de oxigeno, que no se pueda suspender durante la prueba.

Condiciones del paciente que no permitan introducirlo a la cabina, como claustrofobia,

paralisis corporal, soluciones parenterales o aditamentos médicos que no puedan introducirse

a la cabina del pletismégrafo.
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IV. Requerimientos del equipo de pletismografia

A

Software o programa de pletismografia y pletismografo corporal (camara hermética
suficientemente grande, donde se pueda introducir a una persona, en una silla convencional o
con silla de ruedas), sensor para medir flujo (heumotacaografo), valvula de oclusion y transductores

de presion integrados.

El neumotacografo debe cumplir con todos los estandares ATS/ERS 2005: capacidad minima de
medicién de volumen de 0.5 a 8.00 | (con exactitud de +3%, medido con jeringa de 3.00 |), flujos
de 0 a 14 I/s, y tiempo de registro minimo de 30 segundos.

Transductores de presion capaces de medir mas de 50 cmH20 y con frecuencia de respuesta de
al menos 8 hz y exactitud de +0.2 cmH20. la frecuencia de respuesta esta determinada por la
frecuencia respiratoria durante la maniobra de itgv que no debe rebasar 1.5 hz (90 respiraciones

por minuto), el sensor debe tener un minimo de respuesta cinco veces superior.

V. Preparacion del equipo antes de la prueba

A

Limpie y /o desinfecte el equipo y sus componentes siguiendo los lineamientos hospitalarios
locales y las recomendaciones del fabricante.

Ensamble todos los componentes (mangueras, boquillas, sensores, conectores, etc.) de
acuerdo a las instrucciones del fabricante.

Inicie el equipo y de tiempo suficiente para el calentamiento del mismo.

Realice la calibracién de volumen y de la cabina del pletismografo antes de iniciar mediciones en
sujetos.

Seleccione el programa condiciones ambientales y ajuste la presion barométrica, temperatura,
altitud y humedad relativa, para calcular los factores de correccién, guarde y registre los
resultados.

Calibracién de volumen: conecte el sensor de flujo a la jeringa de calibracién, desplace el émbolo
de la jeringa de calibracion con un movimiento continuo y uniforme de un extremo a otro,
la calibracion finaliza de forma automatica cuando se hayan completado el nimero de maniobras

configurado en su equipo.

Verifique que el promedio del volumen no rebase 3% (£.090 ). si los valores son correctos archive
y registre el resultado de la calibracion, en el programa de control de calidad en caso contrario
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repita la calibracién de volumen hasta asegurarse que el valor de la medicién se encuentra dentro

del rango, si no se logra, envie el equipo a mantenimiento correctivo con el fabricante.

Calibracion de la cabina: Seleccione el programa, cierre la puerta de la cabina e inicie el programa
de calibracion de la cabina. Después de un periodo de 2 minutos la presion y la temperatura
dentro de la cabina se estabilizan, la calibracion inicia automaticamente. Las fluctuaciones de
presion (ej. azotar las puertas, corrientes de aire, vibracion, exposicion a la luz solar) pueden
causar fallas en la calibracién y en las mediciones, ello conduce a un incremento de QBD (factor
de calidad del coeficiente de variacion de la presion de la cabina en %), y la calibraciéon puede
ser incorrecta. Al finalizar el tiempo de estabilizacién se realizan automaticamente tres maniobras
para cada una de las siguientes calibraciones: t = (calibracién de la constante de tiempo). El
periodo de valor medio debe estar ajustado entre 4 - 7 segundos. (criterios de aceptabilidad). En
caso de desviacion, verifique que la hermeticidad de la puerta de la cabina, cierre correctamente
la puerta, compruebe los tapones de goma en la placa de conexion. El convertidor de presion
de la cabina (pb), finaliza automaticamente, evalué los factores de correccion actuales. Al
finalizar el programa de calibracién de la cabina verifique que los valores de medicién sean

correctos:
a. Criterios de aceptabilidad: qpb = factor de calidad (coeficiente de variacion) de la
presion de la cabina en %. kpb =1 + 0,25, caja estandar, cabina para silla de ruedas:

=1.4 £0,25 gpb = <3%.

b. Verificacion de la hermeticidad de la cabina (constante de tiempo): de 4 a 7 segundos.
En caso de qpb => 3%: repita la calibracion.

Si los valores son correctos archive y registre el resultado en el programa de control de calidad.
En caso contrario repita la calibraciéon hasta asegurarse que el valor de la medicion se encuentra

dentro del rango, si no se logra el objetivo, envie el equipo a mantenimiento correctivo.

Calibracién de linealidad: el objetivo es verificar la precision del volumen, medido a diferentes

flujos con jeringa de calibracién de 3l una vez a la semana.
a. Conecte el sensor de flujo a la jeringa de calibracion.
b. Seleccione el grafico flujo volumen en el programay realice la calibracién de linealidad
desplazando el émbolo de la jeringa de calibraciéon de un extremo a otro con movimiento
continuo y uniforme, a los siguientes flujos para equipos Master Screen pft :

i. 3 maniobras flujo bajo <1.5I/s.

ii. 3 maniobras flujo medio 1.5-5I/s.
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ii. 3 maniobras flujo alto =5 I/s.
c. Paraequipos Carefusion Sentrysuite:
i. 3 maniobras flujo.bajo <1 I/s.
ii. 3 maniobras flujo medio 2--5 I/s.
ii. 3 maniobras flujo alto 7-12 I/s.
d. Cuando finalice la calibraciéon verifique el criterio de repetibilidad, el volumen
debe ser menor de +3.5% para cada maniobra. silos valores son correctos
archive y registre el resultado en el programa de control de calidad. En caso contrario
repita la calibracion hasta asegurarse que el valor de la medicién se encuentra dentro
del rango, si no se consigue el objetivo, envie el equipo a mantenimiento correctivo.
VL. Indicaciones para el paciente antes de realizar la prueba.

a. Evitar tabaquismo 2 horas antes.

b. Evitar el uso de prendas restrictivas de térax, como chalecos, corsés o ropa muy
ajustada.

c. Mantener su medicacion de base.

o

No se requiere de ayuno para la prueba.

®

Evitar ejercicio intenso antes de la prueba.

—h

Informar al personal que realiza la prueba, si presenta alguna dificultad para ser
introducido a la cabina del pletismografo.

VIL. Realizacion de la prueba:

A. Preséntese con el paciente.

B. Verifique con el paciente, (familiar o responsable legal del paciente) que sus datos sean correctos.
(nombre y fecha de nacimiento: dia, mes, afio).

C. Verifique que no existan contraindicaciones para realizar la prueba.
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Mida y registre el pesoy la talla sin zapatos, en pacientes que no puedan mantenerse de pie o sufran
deformidad de caja toracica, puede usar la envergadura de brazos como estimacion de la estatura.
mida la extension de los brazos en cm, divida el resultado entre 1.01 para hombres vy 1.03 para

mujeres.

Explique el objetivo y el procedimiento al paciente antes de realizar la prueba y ofrezca aclaraciones

continuas.

Registre en la hoja de solicitud del estudio, el consumo de tabaco, el ejercicio fisico intenso antes de
la prueba y el uso de broncodilatadores en caso necesario.

Inicie el programa de datos del paciente en el pletismégrafo y registre los datos del paciente: nombre
completo, fecha de nacimiento, parametros antropométricos (edad en afios cumplidos al dia de la
prueba), género, nimero de matricula.

Realice la prueba con el paciente sentado por razones de seguridad, coloque al paciente sentado con
el térax y cuello en posicién recta y con ambos pies apoyados sobre el piso. en caso de

utilizar una posicion diferente, esta debe registrarse.

Explique y demuestre la maniobra de pletismografia: como colocar la boquilla; sujetar y sellar con
los labios, colocar la pinza nasal respirar tranquilamente, etc. ofrezca aclaraciones continuas durante

la prueba. verifique que la expansion del térax no se vea limitada por el uso de fajas, corsé, etc.

Antes de iniciar una prueba, asegure que el paciente se encuentre cémodo y entiende

completamente las indicaciones para realizar la prueba.

Instruya al paciente a colocarse sentado con el térax y cuello en posicidn recta y con ambos pies
apoyados sobre el piso dentro de la cabina del pletismégrafo.

Pacientes en silla de ruedas colocarlo sentado con el térax y cuello en posicion recta.

Ajuste el neumotacégrafo a la altura dela boca del paciente.

Cierre la puerta de la cabina y espere un minuto a que la presién y la temperatura dentro de la cabina

se estabilicen.

Asegure la adecuada colocacion del filtro, la pinza nasal y que el paciente sujete firmemente y selle
con los labios la boquilla.

Explique al paciente cémo colocar las manos sobre las mejillas para evitar que se expandan durante

la maniobra.
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R.

-

Solicite al paciente que respire tranquilo, obtenga de 3 a 10 respiraciones en volumen corriente,

cuando se estabilice la capacidad residual funcional (cfr), ocluya la valvula al final de |Ia

espiracion, indique
de 5a15hz =

al paciente respirar ligeramente mas rapido que su respiracion normal (frecuencia

30 a 90 respiraciones por minuto) durante la oclusion, la valvula debe estar

programada para durar de dos a tres segundos cerrada y abrir de forma automatica, en seguida inste

al paciente a realizar maniobra de capacidad vital inspiratoria o espiratoria:

Inspiratoria (CVI): inicie con maniobra de voliumen de reserva espiratoria hasta

volumen residual y en seguida maniobra de capacidad vital inspiratoria.

Espiratoria (CVE): inicie con maniobra de capacidad inspiratoria seguida de

capacidad vital hasta volumen residual.

Finalice la maniobra, solicite al paciente que se retire la boquilla y descanse hasta que se recupere.

En caso de una maniobra fallida, repita las instrucciones y demuestre nuevamente la  prueba.

Complete un minimo de tres buenas maniobras de (ITGV-VC).

Evalué criterios de aceptabilidad y repetibilidad:

a.

Vi

Vii.

Criterios de aceptabilidad.

La respiracion en volumen corriente tiene FRC estable

La diferencia de volimen (delta de volumen) entre el nivel de FRC y el nivel de

oclusién es menor de 200 ml

La diferencia de volumen (delta de volumen) entre el nivel de FRC y el nivel de

oclusién es menor de 200 ml.

La frecuencia respiratoria durante la obturacién de la valvula es entre .0 a 1.5

hz (30 y 90 respiraciones por minuto).

Registro grafico de 3 a 5 respiraciones antes de cada maniobra de ITGV.

Las curvas de ITGV son libres de artefactos, con histéresis minima entre la

inspiracion y la espiracion.

Se deben observar los dos extremos de la grafica (maniobra itgv) con

esfuerzos menores a 10 cmho0 0 1.3 kpa.
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viii.  La pendiente de la recta de medicion es paralela a la curva de ITGV.

ix. La medicién de CV es aceptable con espiracion que alcance meseta de al
menos 1 segundo con un cambio <25 ml en el flujo espiratorio con respecto a
mediciones maximas de IC o ERV.

x.  Obtenga tres maniobras con criterios de aceptabilidad.

b.  Criterios de repetibilidad
i. La ATS/ERS 2005 requiere una repetibilidad menor al 5% de la varianza en
las maniobras de ITGV. El célculo de la repetibilidad se obtiene: [(ITGV mayor—
ITGV menor) /ITGV promedio] * 100. ElI promedio de ITGV de tres

maniobras con criterio de aceptabilidad.

ii. Menos de 150 ml entre los dos valores mas altos de CV (CV mayor — CV

segundo valor mas alto)

ii. El criterio de repetibilidad no se usa para excluir maniobras del reporte o excluir

pacientes de un estudio.

V. Verifique criterios de aceptabilidad y repetibilidad satisfechos y finalice la prueba.

W. Saque al paciente de la cabina, imprima y guarde los resultados de la prueba.

X. En caso de no obtener resultados de pletismografia corporal aceptables y repetibles, anotar las razones

en el informe de la prueba.

Y. Entregue resultados de la prueba segun corresponda:

i. Pacientes de consulta externa entregar resultados.

ii.  Pacientes hospitalizados agregar resultados al expediente.

3.- Procedimiento Capacidad de Difusion de Monoxido de Carbono

l. Definiciones

A. DLCO: Por sus siglas en inglés; difusion pulmonar de monéxido de carbono.

B. TLCO: Factor de transferencia de monéxido de carbono

98



C. Difusion: Tendencia espontanea de las moléculas a moverse de un area de mayor concentracion,

a un area de menor concentracion.

D. VA: Volumen alveolar.

E. TLC: Capacidad pulmonar total.

F. C2H2: Acetileno

G. CH4: Metano.

H. CO: Monoxido de carbono

. VO: Volimen corriente.

J.  SVC: capacidad vital lenta

K. VRE: volumen de reserva espiratorio.

L. CVI: capacidad vital inspiratoria.

M. VIN: volumen inspiratorio.

N. PiO2: presion inspirada de oxigeno.

0. COHb: carboxihemoglobina.

P. RV:volumen residual.

Q. TLCs,: capacidad pulmonar total por respiracion unica

R. RV, volumen residual por respiracion unica.

Il Indicaciones

A. Evaluacion y seguimiento de enfermedades pulmonares intersticiales y enfisema.

B. Diagnostico diferencial entre bronquitis crénica, enfisema y asma.

C. Evaluacion de la afeccion pulmonar en enfermedades sistémicas.
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D. Evaluaciéon de enfermedades vasculares pulmonares: vasculitis, hipertensién pulmonar y

tromboembolia pulmonar crénica.

E. Prediccion de la desaturacion arterial durante el ejercicio en algunos pacientes con enfermedad

pulmonar.

F. Evaluaciéon y cuantificacion del impedimento asociado con enfermedades del parénquima

pulmonar.

G. Evaluacion preoperatoria en pacientes que seran sometidos a reseccioén pulmonar, cirugia de

reduccién de volumen y trasplante pulmonar.

H. Evaluacién de efectos pulmonares de los agentes quimioterapéuticos y otros medicamentos que

causan dafo pulmonar.

Evaluacién de hemorragia pulmonar.

J. Evaluacion de algunas enfermedades infecciosas pulmonares difusas.
a. Contraindicaciones

A. Absolutas:

a. Hipoxemia grave (spo2 <80).

b. Niveles de carboxihemoglobina elevados (cohB>10 a 15%).

C. Tuberculosis pulmonar activa.

B. Relativas:

a. Confusién o pobre coordinacion muscular que impida realizar la maniobra.

b. Enfermedad cardiovascular aguda o descompensada (infarto, insuficiencia cardiaca, evento

cerebro-vascular).

C. Neumotodrax en los ultimos tres meses.

d. Riesgo de sangrado por hemoptisis 0 aneurismas.
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€. Cirugia en el ultimo mes (t6rax, abdomen, ojos, oido).

f. Infecciones respiratorias agudas en las ultimas dos semanas.

. Embarazo avanzado o complicado.
h. Paciente con traqueostomia o sonda pleural.

i. Pacientes que no puedan suspender oxigeno suplementario por lo menos durante 30

minutos.

j. Pacientes con SVC o FVC por debajo de los volimenes minimos requeridos por el equipo.

Il Instrucciones para el paciente antes de realizar la prueba.

A. Evitar fumar por lo menos 2 horas antes de la prueba.
B. Evitarelusode prendas restrictivas en torax.
C. Alimentacion ligera por lo menos 2 horas antes de la prueba.
D. Evitar ejercicio intenso 4 horas antes de la prueba.
E. En caso de utilizar oxigeno suplementario, deberd suspenderlo 10 minutos antes de iniciar la
prueba.
Iv. Requerimientos del equipo de DLCOgy.
A. Se deben reunir las recomendaciones internacionales emitidas por la Sociedad Americana del
Térax y la Sociedad Europea Respiratoria (ATS/ERS 2005).
B. Requerimientos minimos recomendados para las mediciones de volumen y analizador de gases:

El analizador de gases de CO y de gas trazador debe cumplir respuesta lineal desde una
concentracion cero hasta la concentracion completa del gas de prueba. El error en la
respuesta lineal del analizador no debe sobrepasar mas del 0.5% en la escala completa. Por
ejemplo, si la concentracién de CO en el gas de prueba es de 0.300%, el maximo error en
cualquier dilucién del gas debe ser +0.0015%.
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C. Elanalizador de gases debe ser estable durante toda la prueba, con un minimo desplazamiento
en cero y en ganancia. El desplazamiento permitido debe de ser de +0.001% sobre la

concentracion absoluta de CO y de +0.5% en la escala completa del gas trazador

D. El equipo debe permitir seleccionar la técnica para medir el tiempo de apnea descrita por el

método de Jones-Mead.

E. El equipo debe cumplir con los requerimientos de medicion de volumen establecidos por la
ATS/ERS para espirometria.

Calibracion del equipo de DLCOgy,

A. Limpie y /o desinfecte el equipo y sus componentes siguiendo los lineamientos hospitalarios

locales y las recomendaciones del fabricante.

B. Ensamble todos los componentes (mangueras, boquillas, sensores, conectores, etc.) de

acuerdo a las instrucciones del fabricante.

C. Inicie el equipo y de tiempo suficiente para el calentamiento del mismo.

D. Seleccione el programa condiciones ambientales y ajuste la presiéon barométrica, temperatura,
altitud y humedad relativa, para calcular los factores de correccién, guarde y registre los
resultados.

E. Realice la calibracién de volumen y del analizador de gases diario, antes de iniciar mediciones
en sujetos.

F. Conecte el sensor de flujo a la jeringa de calibracion.

G. Calibracion de volumen: Desplace el émbolo de la jeringa de calibracién con un movimiento
continuo y uniforme de un extremo a otro, la calibracion finaliza de forma automatica cuando se

hayan completado el nimero de maniobras configurado en su equipo.

H. Verifique que el promedio del volimen no rebase 3% (+.090 I). si los valores son correctos
imprima, archive y registre el resultado de la calibracién en el programa de control de calidad en
caso contrario repita la calibracion de volumen hasta asegurarse que el valor de la medicion se
encuentra dentro del rango, si no se logra, envie el equipo a mantenimiento correctivo con el

fabricante.

I.  Calibracion del médulo de gases DLCOs: Verifique que la concentracion de los gases en el

cilindro de mezcla corresponda a los requerimientos de su equipo.
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J.  Seleccione el programa de calibracion del analizador de gases, desde el menu de calibraciones.

K. Seleccione el programa de concentracion de los gases y ajuste la concentracion correspondiente

ala mezcla del cilindro de gases en su equipo.

L. Verifique que el cilindro de mezcla del analizador de gases se encuentre abierto.

M. Conecte la linea de muestreo al puerto del modulo del analizador de gases e inicie el programa
de calibracion del analizador de gases. el moédulo calibra de forma automatica el metano (ch4)
de 0.3% y el monoxido de carbono (co) 0.3% tolerancia de + 0.01 para ambos gases. al finalizar
analizador realiza la calibracion de oxigeno de forma automatica a 21y 100% respectivamente.

N. La calibracion finaliza de manera automatica al concluir el analisis de gases, si los valores son
correctos imprima, archive Yy registre el resultado en el programa de control de calidad. En
caso contrario repita la calibracién hasta asegurarse que el valor de la medicion se encuentra

dentro del rango, si no se consigue el objetivo, envie el equipo a mantenimiento correctivo.

0. Realice la calibracion de linealidad una vez a la semana, el objetivo es verificar la precision del
volimen, medido a diferentes flujos con jeringa de calibracién de 3 litros.

P. Conecte el sensor de flujo a la jeringa de calibracion.

Q. Seleccione el grafico flujo volumen en el programa y realice la calibracion de linealidad

desplazando el émbolo de la jeringa de calibracion de un extremo a otro con movimiento

continuo y uniforme, a los siguientes flujos para equipos Master Screen pft :

a. 3 maniobras flujo.bajo <1.5I/s.

b. 3 maniobras flujp medio 1.5-5 I/s.

c. 3 maniobras flujo alto =5 I/s.

R. Para equipos carefusion sentrysuite:

a. 3 maniobras flujo bajo <1 I/s.

b. 3 maniobras flujo medio 2-5I/s.

¢. 3 maniobras flujo alto 7-12 I/s.
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S. Cuando finalice la calibracion verifique el criterio de repetibilidad, el volimen debe ser menor
de 13.5% para cada maniobra, si los valores son correctos imprimir, archivar y registrar el
resultado en el programa de control de calidad. En caso contrario repetir la calibracién hasta
asegurarse que el valor de la medicién se encuentra dentro del rango, si no se consigue el

objetivo, enviar al equipo a mantenimiento correctivo con el fabricante.

T. Calibracion semanal medicion de volumen de los analizadores de gases de dico, con jeringa

de 3 litros.

U. Conecte la jeringa de 3 litros al sensor de flujo del analizador de gases.

V. Inicie el programa DLCOs, y espere que el sensor de flujo inicie en cero.

W. Inicie el programa de DLCOs,, ajuste el voliumen de espacio muerto entre 0.750y 11y el
volumen de muestreo entre 0.500y 1 |, posicione el émbolo de la jeringa de 3 |, en la marca de
11, simule volumen corriente estable, después espiracién a volumen residual, continuar la
secuencia, realizar maniobra de capacidad vital inspiratoria esperar en apnea 10 segundos

(10£2) y vaciar la jeringa, esperar el resultado de la medicion en la pantalla.

X. Obtenga 3 maniobras repetibles, evalue el resultado, el volumen inspiratorio de la maniobra
debe ser 3 litros +10%, para cada maniobra. si los valores son correctos archive y registre el
resultado en el programa de control de calidad. en caso contrario repita la calibracién hasta
asegurarse que el valor de la medicién se encuentra dentro del rango, si no se consigue el

objetivo, enviar al equipo a mantenimiento correctivo con el fabricante.

X. Procedimiento.

A. Preséntese con el paciente.

B. Verifique con el paciente, (familiar o responsable legal) que sus datos sean correctos. (nombre y

fecha de nacimiento: dia, mes, afio).

C. Explique el procedimiento al paciente antes de realizar la prueba y ofrezca aclaraciones

continuas.

D. Verifigue que no existan posibles contraindicaciones para realizar la prueba.

E. Mida y registre el peso y la talla sin zapatos, en pacientes que no puedan mantenerse de pie o
erguidos puede utilizar para la estimacion de la estatura, el valor obtenido de la medicion de la

extension de los brazos: mida de un extremo al otro de los dedos medios de cada mano en cm

y divida entre 1.01 para hombres y entre 1.03 para mujeres,
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inicie el programa de datos del paciente en el equipo de DLCOsy, y registre los datos del paciente.
Inserte la linea de muestreo al codo y coloque el filtro y la boquilla para el paciente.

Coloque al paciente en posicion correcta. con el individuo en posicién sedente en una silla sin
ruedas y con descansabrazos preferentemente, la posicion correcta del paciente con la cabeza

ligeramente elevada y explique que debe mantener esta posicion durante toda la prueba.

Instruya y demuestre como colocarse la boquilla y la pinza nasal, asi como la maniobra de DLCO
sb.

Explique al paciente la maniobra: respiracién a volimen corriente estable (vc), maniobra de
volumen de reserva espiratoria (vre), capacidad vital inspiratoria (cvi), apnea de 10
segundos, seguida de espiracién mayor a 4 segundos.

Realice de la prueba de difusion pulmonar de mondxido de carbono por respiracion (DLCO sb).
Pida al paciente que realice algunas respiraciones a volumen corriente estable.

Desde el nivel de capacidad funcional residual (al final de una espiracién normal), indique al
paciente que realice espiracién maxima, hasta alcanzar una meseta de 1 segundo al
llegar a volumen residual (maniobra de volumen de reserva espiratoria) active la valvula parala

entrega de gas del equipo.

Estimule al paciente a realizar inspiraciéon maxima y rapida (menos de 3 segundos), la cual debe
alcanzar mas de 90% de su capacidad vital

Estimule al paciente a mantener el periodo de apnea durante 10 + 2 segundos, sin evidencia de
fuga, maniobra de Miiller o de Valsalva.

Instruya al paciente a realizar una espiracion maxima, pero de manera lenta y relajada, mayor a

4 segundos.

Espere 4 minutos antes de realizar una nueva maniobra.

En caso de una maniobra fallida, repita las instrucciones y la demostracién si es necesario.

Complete un minimo de dos pruebas que reunan criterios de aceptabilidad:

a. Volumen inspiratorio 290% (obtener el mayor valor de capacidad vital).
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b. Tiempo de apnea estable recomendado es de 10 £ 2 segundos.

c. Maniobra esta libre de fuga, maniobra de Miiller o Vélsalva.

d. Tiempo espiratorio 24 segundos.

e. Tiempo para obtener el volumen de gas de muestra <3 segundos.

f.  Volumen de lavado (vd) de 750 a 1000 ml (recomendado 750 ml.) y volumen de
muestreo (vs) de 500 a 1000 ml, inicamente en los equipos jaeger master screen pft.

T.  Criterio de repetibilidad:

a. La repetibilidad para DLCO s debe ser menor a 2 unidades reportadas en
ml/min/mmhg, el estandar incluye 10% del valor absoluto entre dos maniobras con

criterios de aceptabilidad

U. Se pueden realizar hasta 5 maniobras para obtener un minimo de dos que sean aceptables y

repetibles.

V. Obtener una prueba de DLCOsg, con criterios de aceptabilidad y repetibilidad, guardar los

resultados y finalizar la prueba.

4.- Procedimiento Tomografia computada de alta resolucion (TCAR) y Volumetria Pulmonar por

tomografia computarizada.

Se realizara una TCAR con las siguientes caracteristicas:

a) matriz de imagen de 512 x 512 pixeles

b) tiempo de escaneo de 2 segundos o menor

c) alta resolucion espacial

d) posibilidad de cortes de un espesor de 2mm o menor

e) software de exploracion reconstruccion y post procesamiento con

opciones adecuadas

f) medios de registro de las imagenes de alta resolucién sin pérdida

de definicion.

Para la obtencién de la imagen se debe colocar al paciente en posicién supina, con los brazos sobre la cabeza;
el laser se debe posicionar a nivel del manubrio esternal y en la linea media; el escaneo debe abarcar desde el
manubrio esternal hasta ver las glandulas suprarrenales; el estudio debe ser realizado con control de apnea, se
debe mencionar que no se utiliza ningin medio de contraste; el tiempo ideal de corte es de 1 segundo y no
mayor a 3 segundos; la secuencia de corte se programa segun cada caso con cortes de 2mm o 4mm. de espesor
cada 4 o 5 mm.; la tensién en el tubo seréa de entre 100 y 130 Kv; la corriente del tubo de 200 mAs; para la

reconstruccion un algoritmo de realce de bordes o de muy alta resolucion segun el caso; se fotografia con un
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centro de ventana de —600 y un ancho de 1300 que son los valores correspondientes a pulmon. Los equipos
disponibles en cada uno de los hospitales son de la marca y modelo Siemens SOMATOM Definition AS 64.

Una vez que se ha obtenido la TACAR se procede a su reconstruccion de forma automatica en el programa
Syngo Via, Siemens, en la reconstruccion de cortes sagitales, se procede a delinear el area de medicion,
excluyendo estructuras vasculares cada 5 cortes, al final de pulsa el boton del comando calcular y se obtiene el

caculo el volumen en mililitros para cada hemitérax.
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