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INTRODUCCION

A medida que se generaliza la utilizacion de ins-
trumentos computarizados, el operador del labora-
torio pulmonar va perdiendo la capacidad de juz-
gar, mediante la sola inspeccion, la veracidad de
las practicas que realiza. Ello incrementa el riesgo
de que pasen desapercibidos algunos errores sig-
nificativos. Para evitarlos, resulta de buena practi-
ca implementar rutinariamente un control de cali-
dad de los aparatos y la evaluacion del personal y
de los procedimientos.

CONTROL DE CALIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

Para llevar a cabo el control de calidad del instru-
mental se debe contar con un dispositivo patrén
que sea capaz de generar una cantidad exacta y
conocida de la variable fisiolégica de interés, a la
que se denomina valor verdadero (V); por ejemplo,
una macrojeringa que inyecte 3.000 mililitros (ml)
de aire a un espirbmetro. Se comienza realizando
varias mediciones consecutivas y tomando nota del
conjunto de resultados (R, = R, R,,..., R ; donde
n es el nimero de repeticiones); luego se calculan
los errores porcentuales con respecto al valor ver-
dadero (E, = (R, - V) /V x 100) y, finalmente, se
obtienen la media (M) y el desvio estandar (DE) de
los errores. Esta informacién permite predecir el de-

sempefio del instrumento en ulteriores mediciones
de campo, ya que el 95% de ellas se vera afecta-
do por un error de M = 2 DE (asumiendo una dis-
tribucién normal). Un instrumento perfecto presen-
tard 0 = 0% de error.

El ejemplo de la tabla 1 aclarara los conceptos.

La media y el desvio estandar son denomina-
dos exactitud y precision, respectivamente. La pri-
mera refleja la capacidad del instrumento para ob-
tener el valor verdadero durante una medicién, aun
con la ayuda de repeticiones; la segunda, la virtud
de obtener resultados similares en mediciones su-
cesivas, aunque ellos se alejen del valor verdadero.
La precision se designa “repetibilidad” cuando todos
los factores vinculados (personales, atmosféricos,
instrumentales, temporales, de procedimiento, en-
tre otros) se mantienen constantes durante las re-
peticiones, mientras que se la designa “reproduci-
bilidad” cuando algunos de ellos cambian.

Todos los instrumentos presentan errores cuan-
do se los utiliza; estos errores pueden ser minimi-
zados, pero nunca eliminados. La tarea de perfec-
cionamiento tiene un costo en tiempo, esfuerzo y
dinero, que se justifica cuando es superado por el
beneficio de contar con mediciones mas certeras.
Algunos errores, denominados sistemaéticos, yerran
el resultado en una misma direccion y pasan desa-
percibidos en el trabajo cotidiano; se detectan du-
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- TABLA 1. Control de calidad.

Fecha: // Espirdmetro: Macrojeringa: V = 3.005 ml
i R, E=®R-V)/Vx100 (£, —M)?
1 3.150 ml (3150 — 3005) / 3005 x 100 = 4,82% (4,821,837 =894
2 3.100 ml (3100 — 3005) / 3005 x 100 = 3,16% (3,161,832 =177
3 2.950 ml (2950 — 3005) / 3005 x 100 = —1,83% (-183-1,83)2 =134
4 3.000 ml (3000 — 3005) / 3005 x 100 = —0,17% (<0,17-183)?% =
5 3.100 ml (3100 — 3005) / 3005 x 100 = 3,16% (3,161,832 =177
) 482 +316-183-0,17+316=914% 894 + 177 + 13,40 + 4 + 1,77 = 29,88
z/n 9,14/5=183% = M (exactitud)
X/n-1 2988/4 =741
(/n-1)1 (7,47)2 = 2.73% = DE (precisi6n)

Interpretacion estadistica: el 95% de las mediciones de este instrumento se hallan afectadas porunerrorE = 1,83 = 2 x 2,73%

(M + 2 DE), equivalente a un rango de error de -3,63 a 7,29%.

Interpretacion clinica: durante una medicion ulterior con el mismo espirometro se obtuvo un resultado R = 4.550 ml para la capa-
cidad vital de un paciente. El valor verdadero V resulta desconocido, pero se conoce el error E del aparato. Se despeja V a partir de la

definicion de error porcentual:

E=R-V)/Vx100 ->ExV/1004+V=R—Vx(E/100 + 1) =R—>V=R/(E/100 + 1). Se aplica la nueva férmula
a los dos extremos del rango del error: V_rango_inferior = 4.550 ml /(3,63 /100 + 1) = 4.721 ml; V_rango_superior = 4.550 ml/
(7,29/100 + 1) = 4.241 ml. Conclusion: el resultado obtenido de 4.550 ml corresponde a un valor verdadero para la capacidad vital

que se encuentra entre 4.241 y 4.721 ml, con una certeza del 95%.

rante el control de calidad porque deterioran la
exactitud. En general, tienen su origen en fallas de
calibracion o de disefio. Otros, denominados erro-
res aleatorios, pueden sobreestimar o subestimar
el resultado en forma inesperada y notoria; son los
que afectan la precision. Afortunadamente, son me-
nos frecuentes porque su causa suele radicar en un
desperfecto del instrumento o en una limitacién in-
salvable de la tecnologia.

El presupuesto de la mayoria de los servicios
de neumonologia resulta insuficiente para montar
un laboratorio de funcién pulmonar completo. Sin
embargo, si se implementan las técnicas de espi-
rometria forzada, saturometria de pulso, prueba de
marcha de los seis minutos, presiones bucales ma-
ximas, capacidad pulmonar total radiogréafica, po-
lisomnografia de nivel IV y provocacion bronquial,
igualmente podran estudiar funcionalmente a sus
pacientes de un modo adecuado y sélo deberan de-
rivar los casos mas complejos. Por ese motivo se

dedicaran los primeros parrafos al control de calidad
de estas técnicas, cuya responsabilidad, ademas,
recae sobre el jefe del laboratorio.

Los procedimientos mas sofisticados, como me-
dicion de la capacidad de difusién de mondxido de
carbono, pletismografia corporal total, lavado de ni-
trégeno, polisomnografia de nivel | y ejercicio gra-
duado, seran analizados al final. En estos casos, el
control de calidad es una responsabilidad compar-
tida entre el jefe del laboratorio y la empresa fabri-
cante del equipo.

CALIFICACION DEL PERSONAL

El laboratorio pulmonar debe ser dirigido por un mé-
dico neumondlogo, quien sera el responsable de
dictar las normas, vigilar su cumplimiento y avalar
los informes emitidos. La intervencion exclusiva de
un idéneo no resulta suficiente porque ciertas reco-
mendaciones, como la gradacién del riesgo preope-
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ratorio, implican responsabilidades legales. Es de
buena préactica llevar registros impresos de las
actividades.

Los técnicos deben conocer rudimentos de fisio-
patologia respiratoria, de instrumentacion y de cli-
nica pulmonar para poder desempefarse en forma
adecuada. La Asociacion Argentina de Medicina
Respiratoria dicta un curso de capacitacién sobre es-
pirometria con el patrocinio de la Asociacién Lati-
noamericana del Térax y basado en las recomen-
daciones del National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) de Estados Unidos.

Después de obtener la certificacion, los técnicos
deben estar inscritos localmente en un programa de
educacion continua y asentar en el mismo la revision
de los trazados de su autoria que resulten objetables.

La mejor herramienta didactica, en el caso de
la espirometria, la constituye una ldmina mural con
ejemplos de las diferentes curvas normales y anor-
males que se pueden observar.

GENERALIDADES SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS

Cada prueba tiene sus peculiaridades, pero también
existen recomendaciones que son validas para todas
(Miller, Crapo, 2005), a saber:

 Conviene realizar las pruebas en posicion senta-
da, ante la eventualidad de que el paciente sufra
un sincope durante las maniobras forzadas. Las
personas obesas obtienen mejores resultados en
posicién de pie. El decubito influye negativa-
mente, sobre todo cuando existe debilidad dia-
fragmatica. Conviene dejar constancia de la posi-
cion del paciente en el informe.

Resulta mas conveniente practicar la autooclusion
manual de la nariz en lugar de recurrir al uso de
pinzas, porque es mas higiénica y produce menos
claustrofobia. Cuando ello no es posible (pletis-
mografia, prueba de ejercicio) se recomienda
interponer una banda de papel absorbente, que
impide el deslizamiento del broche y mejora la
higiene.

Los pacientes con protesis dentarias calzadas flo-
jamente deben quitarselas.

El técnico debe cerciorarse de que la boquilla sea
tomada sin pérdidas perilabiales, especialmente
en los casos de paralisis facial. Una fuente sutil
de pérdida es la perforacion timpénica.

* Se deben evitar el consumo de tabaco y de al-
cohol y las comidas copiosas en las horas pre-
vias a cualquier prueba pulmonar.

El paciente no debe vestir ropas ajustadas sobre
el térax y el abdomen, especialmente corsés, ye-
sos, cinturones y corpifios.

Se debe medir la talla de los pacientes y no con-
fiar en el dato anamnésico informado por ellos, so-
bre todo en las personas de edad avanzada.

e Hay que medir la temperatura ambiente periédi-
camente durante la jornada de trabajo en lugar de
adjudicarle el valor arbitrario de 20 °C. La pre-
sion atmosférica y la humedad relativa resultan
menos criticas a los fines del ajuste por tempe-
ratura corporal y presion saturada (BTPS).

Los neumotacégrafos calefaccionados no reali-
zan correccion a BTPS y su calibracion se debe
realizar con la fuente desconectada y el sensor a
temperatura ambiente. Los neumotacégrafos sin
calefaccién multiplican automaticamente el va-
lor obtenido por el factor BTPS por lo que, al
calibrarlos, se debe ingresar 37 °C como tempe-
ratura ambiental para llevar a 1 el valor del fac-
tor y anular la correccién.

Algunas pruebas pueden influir sobre los resulta-
dos de otras. En caso de realizar varias en forma
consecutiva, se aconseja practicar primero la es-
pirometria forzada, luego la pletismografia corpo-
ral, aplicar los broncodilatadores si corresponde,
luego seguir con la capacidad de difusiéon de mo-
noxido de carbono y terminar con la espirome-
tria forzada posbroncodilatacién. Si se miden vo-
l[imenes pulmonares por lavado de nitrégeno, es
conveniente hacerlo después de la medicién de
la capacidad de difusién de mondxido de carbo-
no o dejar al menos un intervalo de tiempo igual
al doble del que insumi6 el lavado, pues el oxi-
geno utilizado modifica la difusion. Las pruebas de
marcha se realizan al final de las mencionadas.

El riesgo de contagio infeccioso a partir del con-
tacto con secreciones, saliva o sangre se minimi-
za mediante la utilizacién de boquillas y senso-
res descartables; los componentes reutilizables
deben ser esterilizados. El contagio a través de
microgotas aerosolizadas se puede reducir utili-
zando la técnica de circuito abierto: el paciente
inhala aire atmosférico y exhala en el instrumen-



Control de calidad en el laboratorio de funcién pulmonar

to. Cuando resulta obligatorio recurrir al circuito
cerrado porque se deben registrar ambas fases
del ciclo respiratorio (curva flujo-volumen, volu-
menes pulmonares), se pueden interponer filtros
bacteriolégicos de baja resistencia. En tal caso,
la calibracion del instrumento se debe realizar
con el filtro en posicion.

ESPIROMETRIA Y CURVA FLUJO-VOLUMEN

Los minimos recaudos por atender al realizar esta
practica se resumen del siguiente modo (Miller,
Hankinson, 2005):

* Se deben adquirir espirémetros que hayan sido
validados por una institucién imparcial, si bien
las certificaciones de maximo nivel, como CE,
ISO 9000, IRAM, encarecen significativamente
el precio final del instrumento y no son exigidas
por la ley (siempre que el médico asuma la res-
ponsabilidad). El servicio de posventa es de gran
importancia. Tomando estas previsiones quedan
resueltos por el fabricante todos los aspectos
técnicos criticos, como la linearizacion del neu-
motacografo, la digitalizacion de la sefial, las res-
puestas estatica y dinamica del sistema, la extra-
polacion retrégrada, la correccion BTPS.

* Se debe comprobar diariamente la exactitud del
aparato con una macrojeringa de tres litros, la
cual deberd mantenerse dentro de + 3,5%. El
procedimiento se debe realizar dos veces a dife-
rentes flujos: 3 litros (1) en menos de un segundo
para el volumen espiratorio forzado del primer se-
gundo y 3 | en alrededor de seis segundos para
la capacidad vital forzada.

Conviene realizar mensualmente una deteccion
de fugas y deformaciones de los espirémetros
volumétricos y de la jeringa de calibracién, con
énfasis en los topes del vastago de ésta.

Sélo se deben aceptar las maniobras de espira-
cion forzada que comiencen luego de una rapida
inspiracion méaxima, que posean un pico inicial
en la curva flujo-volumen, una duracién no infe-
rior a seis segundos, una meseta final aceptable
en la curva volumen-tiempo y que no presenten
interrupciones durante el primer segundo.

Se requieren, al menos, tres curvas en las que la
capacidad vital forzada y el volumen espiratorio
forzado del primer segundo no difieran en mas
de 150 ml.

* Hay que suspender con anterioridad la medica-
cién broncodilatadora si lo que se desea es eva-
luar la respuesta aguda a dichos farmacos. De
lo contrario, conviene mantenerla para compro-
bar la eficacia del tratamiento instituido.

Se sugiere utilizar dosis elevadas de una asocia-
cion de agonista B2 y anticolinérgico (por ejem-
plo, cuatro puffs de Combivent®) para desen-
mascarar algin grado de reversibilidad durante
la prueba de broncodilatacion.

» Se debe dar preferencia a los aparatos que per-
miten analizar la forma de las curvas flujo-volu-
men superpuestas para juzgar el desempefo del
paciente y para dar validez a la rama inspirato-
ria del lazo.

SATUROMETRIA DE PULSO

La exactitud y la precisiéon de este método depen-
den de tres factores (Jubran, 1999). El primero de
ellos es el algoritmo de calibracion bioldgica que el
fabricante incorpora en su software. Al respecto,
se debe destacar que:

» Conviene adquirir aquellas marcas que cuentan
con algln algoritmo de filtrado inteligente en el
software (como el denominado Masimo SET, por
Signal Extraction Technology), ya que minimizan
los artefactos de movimiento y de baja perfusion.

Las lecturas de saturometria de pulso por deba-
jo del 80% deben ser tomadas como semicuan-
titativas ya que la curva de calibracion empirica
tiene siempre pocos puntos en dicho rango, dada
la dificultad de generar hipoxia grave en los vo-
luntarios sanos que contribuyen a la calibracion
de fabrica.

Los cambios bruscos de oxigenacién tardan unos se-
gundos en manifestarse en la saturometria de pul-
so porque la medicién es un promedio temporal.

Se debe corroborar periédicamente la calibracion
de cada sensor mediante un simulador electréni-
co u 6ptico.

El segundo factor consiste en contar con una
onda de pulso amplia y definida porque se necesi-
tan dos lecturas (una en sistole y otra en diéstole)
para hallar la diferencia entre ambas, que es la
que corresponde al incremento de la volemia arte-
riolar y capilar proximal, cuya saturacion se desea
conocer. Al respecto:
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* Se sugiere adquirir aparatos con pantalla grafica
para la onda pletismogréfica.

* Conviene descartar las mediciones obtenidas con
una onda aplanada de baja perfusion.

 Conviene ignorar las mediciones contaminadas
por artefactos de movimiento, que se aprecian en
la pantalla.

» Conviene descartar las mediciones contamina-
das por cualquier “ruido” ocasionado por fuen-
tes de luz cercanas (tubos fluorescentes) o por
interferencia electromagnética (como “alterna”,
electrocauterio), visibles en la pantalla.

El tercer factor involucrado en la técnica oxi-
métrica es la absorcién, por parte del tejido inter-
puesto, de la luz emitida por el sensor en dos lon-
gitudes de onda que discriminan claramente la
presencia de hemoglobina y de oxihemoglobina. Al
respecto:

* La carboxihemoglobina y la metahemoglobina
no son detectadas por las dos longitudes de on-
da habituales y la presencia de cualquiera de di-
chas variantes de hemoglobina en sangre produce
sobreestimaciones de la saturometria de pulso
calculada.

La interposicion de pigmentos en ciertas longitu-
des de onda afecta las lecturas: barniz de unas,
colorantes en sangre —como el azul de metileno—,
piel pigmentada racialmente o por tabaquismo,
etcétera. La anemia y la ictericia no afectan la
saturometria de pulso medida.

La forma sigmoidal de la curva de disociacion
de la oxihemoglobina puede llevar a errores en la
interpretacion clinica de la saturometria de pulso
medida.

* Conviene adherir a la carcasa del oximetro un
grafico con una curva de disociacién estandar
para enfatizar su fisiopatologia ante los médicos
y enfermeras actuantes.

* El nivel de saturacion no debe superar el 92%
durante la oxigenoterapia, ya que se puede caer
facilmente en hiperoxia.

* Los pequeios descensos de la saturometria de
pulso por debajo del 90% implican grandes cai-
das de la presién alveolar de oxigeno.

* Conviene coleccionar multiples pares de valores
de saturometria de pulso y presién alveolar de
oxigeno obtenidos en pacientes a quienes se les
hayan realizado determinaciones simultaneas de
gases en sangre y oximetria para ir construyendo
una curva de disociacion “de la casa”, de gran
valor docente.

PRUEBA DE MARCHA DE SEIS MINUTOS

La prueba de marcha de seis minutos y otra prueba
estrechamente relacionada, denominada Shuttle
Test, son dos practicas similares que cuantifican la
capacidad funcional del paciente para las activida-
des de la vida diaria (ATS, 2002). La evaluacién
es de tipo general.

* Ambas permiten comprobar en forma objetiva la
eficacia de los tratamientos que no se reflejan
en la espirometria (rehabilitacién pulmonar, tera-
pia vasodilatadora para la hipertensién pulmo-
nar, oxigenoterapia, entre otros).

* Sirven para precisar el mecanismo de intoleran-
cia al ejercicio (dificultad osteoarticular, déficit
neuromuscular, claudicacién intermitente, angor,
disnea, broncoespasmo inducido, hipertension o
hipotension arterial) cuando ello no surge del
interrogatorio.

« Las dos pruebas se correlacionan débilmente con
el consumo maximo de oxigeno (VO,, ), y no re-
sultan Gtiles para identificar la causa de la disnea.

* Las pruebas entrafan cierto riesgo en pacientes
con arritmias, hipertensién o angina de pecho,
por lo que se debe contar con un botiquin de me-
dicamentos, una camilla y oxigeno al realizarlas;
sin embargo, los recursos para monitoreo electro-
cardiogréfico y desfibrilacion resultan exagerados.
La prueba se debe interrumpir en caso de precor-
dialgia, disnea extrema, calambres, palidez con
sudores o inminente pérdida de conocimiento.

Si se dispone de un pasillo cubierto de 30 me-
tros de longitud (con marcas cada tres metros y
conos demarcatorios en sus extremos) conviene
implementar la prueba de marcha de los seis mi-
nutos, porque es una prueba mas estandarizada.
Si solo se dispone de un corredor de 10 metros,
conviene realizar el Shuttle Test, que ha sido con-
cebido para espacios més reducidos (Singh, 1994).
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El paciente debe descansar sentado durante 10
minutos antes de empezar. Durante ese tiempo
se tomaréan los valores iniciales de frecuencia
cardiaca, presion arterial y saturometria de pul-
so, asi como el grado de disnea/fatiga con una
escala de Borg. Algunos pacientes pueden dis-
tinguir entre los dos sintomas y graduarlos por
separado.

Durante la prueba de marcha de los seis minu-
tos se debe alentar al paciente cada 60 segun-
dos, pero no al extremo de impedirle elegir su
propio ritmo de marcha o tomar descansos cuan-
do los necesite, ya que se trata de un esfuerzo
submaximo. El Shuttle Test, por el contrario, es
una prueba méxima que se detiene por agota-
miento. Al concluir se tomaré nota de la distan-
cia recorrida y de las variaciones fisiologicas pro-
ducidas, asi como de otros datos que facilitan la
interpretacion y que se hallan resumidos en un
informe estandar de la American Thoracic So-
ciety (ATS, 2002).

Los factores que influyen sobre el resultado final
son multiples, a saber: peso corporal, longitud
del paso, adherencia del calzado al piso, modo de
girar alrededor de los conos, trastornos musculo-
esqueléticos de los miembros inferiores, aliento
del técnico, motivacion, ansiedad, estrategia para
administrar el esfuerzo, aprendizaje, medicacion,
oxigenoterapia, entre otros. Aln asi, se puede lo-
grar una aceptable reproducibilidad cuando la
prueba queda en manos del mismo técnico, que
aplica siempre su misma version del procedi-
miento y que adiestra al paciente con una o dos
caminatas de practica realizadas una hora antes
de la primera oportunidad en que lo atiende.

PRESIONES BUCALES MAXIMAS ESTATICAS

Los recaudos que se deben tomar al medir las pre-
siones bucales méaximas espiratorias e inspirato-
rias (Pemax y Pimax) son los siguientes (ATS/ERS,
2002):

e Utilizar boquillas de buceo en lugar de las comu-
nes de espirometria, porque resulta dificil man-
tener el ajuste labial a altas presiones si no se
cuenta con la ayuda de la mordida y el sellado
de la pestana.

* En tal caso, seleccionar valores normales que
hayan sido obtenidos con ese tipo de boquilla
(Wilson, 1984).

* Registrar la presién espiratoria maxima a partir
de la capacidad pulmonar total vy la presién ins-
piratoria maxima a partir del volumen residual,
por tratarse de los puntos 6ptimos en la relacién
tensién-longitud muscular. En esos casos, la pre-
sion de retroceso toracopulmonar se suma a la
desarrollada por los musculos.

Aceptar como valida sélo la presion que el pa-
ciente logra mantener durante alrededor de un se-
gundo ya que, de ese modo, cualquier eventual
sobrepresion generada espuriamente en la cavi-
dad bucal se disipara a través de la pérdida.

Repetir al menos tres veces la maniobra y hasta
que las dos mejores determinaciones difieran en
menos del 20%. Se debe informar el valor méas
elevado.

* Ubicar a los pacientes en posicién de pie o sen-
tados, ya que el declbito altera la relacién lon-
gitud-tension del diafragma.

Al estudiar pacientes intubados no se requiere
el uso de la pérdida, porque la musculatura bucal
no interviene.

Finalmente, en la direccion electronica wojau
regui@gmail.com se pueden solicitar sin cargo las
instrucciones para construir artesanalmente un apa-
rato para medir presiones bucales maximas me-
diante un tensiémetro aneroide de presién arterial
modificado como manovacuémetro.

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL POR EL METODO
RADIOGRAFICO DE LAS ELIPSOIDES

Los métodos radiogréficos para medir la capacidad
pulmonar total se basan en la suposiciéon de que
las morfologias de la caja toracica y de los 6rganos
contenidos en su interior pueden ser asimiladas a
formas geométricas puras; desde luego, ello consti-
tuye una aproximacion y sélo por azar se lograrén
resultados idénticos a las mediciones fisioldgicas
(Clausen, 1982).

Ademés, los métodos radiograficos miden el vo-
lumen pulmonar envuelto por la pleura, que incluye
el aire y el parénquima, mientras que la pletismo-
grafia mide el volumen de gas, y el lavado de ni-
trégeno sélo la fraccion de éste que se comunica
libremente con la boca.

* Los métodos radiograficos no son aplicables en
casos de deformacién de la caja toracica, como
cifoescoliosis, toracoplastia, entre otros.
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* Si se los aplica en casos de ocupacion alveolar
—COmo una neumonia— u ocupacion pleural —co-
mo un derrame-, el resultado incluira el parén-
quima hepatizado y el liquido.

Entre las alternativas disponibles, se sugiere uti-
lizar el método de las elipsoides de Barnhard
(1960), ya que sus fundamentos son explicitos
y la implementacién resulta facil con la ayuda de
una computadora.

* La exposicion del par radiografico debe ser cui-
dadosa. Se debe utilizar una técnica de alto kilo-
voltaje para identificar los limites pleurales sin
ambigliedad.

El técnico de rayos debe cerciorarse de que el
paciente se mantenga igualmente erguido du-
rante las tomas de frente y lateral, de que el per-
fil sea estricto y de que la incidencia frontal sea
postero-anterior.

Se deben tomar las placas en inspiracién maxima.

* Hay que utilizar una distancia foco-placa de
180 centimetros para lograr un haz de rayos ca-
si paralelos.

Las placas deben ser alineadas sobre un nega-
toscopio de dos cuerpos con una grilla centime-
trada impresa para facilitar las mediciones.

Se puede utilizar un programa freeware (wojau-
regui@gmail.com) para agilizar los calculos.

Esporadicamente, conviene practicar un control
de calidad del procedimiento, destinado sobre
todo a pulir la técnica y a comprobar sus limita-
ciones. Este control consiste en tomar un par
radiografico a capacidad pulmonar total y otro a
volumen residual a un integrante del laboratorio,
calcular luego los volimenes y comparar la dife-
rencia entre ambos resultados contra una capa-
cidad vital espirométrica.

POLISOMNOGRAFIA DE NIVEL IV

Se designan asi los registros de suefio tomados me-
diante un oximetro con memoria y capacidad gra-
fica para saturometria de pulso y frecuencia cardia-
ca (ATS/ACCP/AASM, 2004). Su utilizacién como
método de rastreo, diagndstico o titulacion de pre-
sion positiva continua en la via aérea (CPAP) en el
sindrome de apneas obstructivas del suefio es mo-
tivo de controversia. Consideramos que se trata de

un recurso neumonoldgico Gtil cuando no se puede
acceder a la polisomnografia de nivel I, que mo-
nitorea otros pardmetros cardiorrespiratorios ade-
maés de los mencionados. Los neurdlogos, en cambio,
no podran prescindir de los aparatos de niveles | y Il,
con registro de electroencefalograma, electroftal-
mograma y electromiograma, ya que son los (nicos
que les permiten diagnosticar cualquier otra enfer-
medad del suefio.

Las objeciones a la polisomnografia de nivel IV
se pueden minimizar tomando ciertos recaudos:

 Cada institucion hospitalaria deberia adoptar un
algoritmo diagnostico y terapéutico como estrate-
gia institucional consensuada para dar respues-
ta a la demanda de casos con apneas obstructi-
vas del suefio, y evitar el aumento de los costos.
Se dispone de varias herramientas Utiles: los
cuestionarios que gradlan la probabilidad antes
de la prueba, las polisomnografias de nivel IV y de
nivel |, “de noche partida”, la presion positiva
continua en la via aérea por la autotitulacién y
autoajustable.

Conviene realizar la polisomnografia de nivel IV
atendida por un técnico entrenado, quien tomara
nota de la presencia de ronquidos, apneas y des-
pertares, de la influencia del declbito, etcétera.

Hay que realizar un analisis manual de todo el
trazado antes de aceptar los resultados que se
pudieran obtener automaticamente a través del
software del oximetro.

El resultado obtenido se tiene que expresar como
“cantidad de picos de hipoxemia significativos/
tiempo total de registro”, aclarando que: a) el nu-
merador no discrimina entre apneas e hipoapneas;
b) el denominador es mayor que el tiempo total
de suefio; c) el cociente no es igual al indice de
apneas + hipoapneas (o indice de Disturbios Res-
piratorios, IDR) medido con la polisomnografia de
nivel I.

Resulta una conducta prudente indicar la poli-
somnografia de nivel IV sélo a los pacientes con
alta probabilidad antes de la prueba de presen-
tar apneas obstructivas.

También es prudente excluir de la polisomnogra-
fia de nivel IV a los pacientes con alguna comor-
bilidad que pueda causar hipoxemia durante el
suefio (como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, asma,
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trastornos neuromusculares, retencion de didxido
de carbono por cualquier causa).

* Se debe cumplir estrictamente con el control de
calidad propuesto para los oximetros de pulso.

PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL
CON METACOLINA'Y POR EJERCICIO

Las pruebas de provocacion bronquial con meta-
colina y por ejercicio evaltan la hiperreactividad
bronquial. Desde un punto de vista clinico resultan
mas Utiles para descartar el diagndstico de asma
bronquial que para confirmarlo (valor predictivo ne-
gativo) (Crapo, 2000).

La exactitud en la determinacién de la dosis pro-
vocadora administrada, asi como del efecto bronco-
constrictor producido, es de capital importancia pa-
ra construir la curva de respuesta y calcular sus
parametros.

A continuacién se brindan algunas recomenda-
ciones (tiles:

El personal a cargo del procedimiento debe co-
nocer los rudimentos clinicos para detectar una
situacion de emergencia. Debe haber un médico
cerca para intervenir en caso de broncoespasmo
grave. Se debe contar con los medicamentos ne-
cesarios.

Resulta aconsejable la utilizacion de un formu-
lario explicativo previo, que deberia ser firmado
por el paciente otorgando su consentimiento.

Antes de hacerse cargo en forma independiente,
cada técnico tiene que haber participado en
unas veinte pruebas de provocacién bronquial
supervisadas.

Para evitar la exposicién del personal a la meta-
colina, el ambiente debe estar bien ventilado: se
deben realizar dos cambios totales del aire cada
hora. Se pueden aplicar otras medidas, como los
filtros HEPA.

La utilizacién de un dosimetro minimiza el ven-
teo de metacolina, pues solo libera el farmaco
durante una fraccion del tiempo inspiratorio.

Los técnicos que sufren de asma deben tomar
medidas de precaucién adicionales, como evitar
las pruebas de provocacion bronquial durante sus
crisis. Es aconsejable conocer en ellos la reacti-
vidad a la metacolina mediante su propio testeo.

* Resulta prudente indicar las pruebas de provoca-
cion bronquial s6lo a aquellos pacientes que han
demostrado previamente su habilidad para reali-
zar espirometrias satisfactorias y reproducibles.

Durante las horas y dias previos a la prueba, el
paciente debe evitar la exposicién a medica-
mentos o circunstancias que modifiquen la reac-
tividad bronquial, en mas o en menos. Por ejem-
plo, humo de tabaco (dos horas); agonistas -2,
inhalados u orales (24 horas); teofilina por via
oral (48 horas); bebidas cola, café o chocolate
(seis horas); antihistaminicos H1 (terfenadina,
cetirizina, loratadina) (72 horas); antagonistas
del receptor de los leucotrienos (72 horas); po-
lutantes aéreos (una a tres semanas); infeccio-
nes virales respiratorias (seis semanas); sensibi-
lizantes ocupacionales e irritantes quimicos (tres
meses).

La metacolina se presenta como un polvo seco,
muy higroscopico, que debe ser diluido en las di-
ferentes concentraciones para su uso con solucién
salina normal al 0,9%, con o sin fenol al 0,4%
como conservante. Las concentraciones con mas
de 3 miligramos por mililitro (mg/ml) (para algu-
nos, las mayores a 0,125 mg/ml) son estables
durante un periodo de tres meses, mientras que
las concentraciones menores se preparan para ser
utilizadas dentro de las dos semanas. Se deben
conservar a 4 °C y ser llevadas a temperatura
ambiente unos minutos antes de su uso.

Tanto la exactitud de las diluciones como su es-
terilidad y conservacion son aspectos metodolé-
gicos importantes a tener en cuenta para asegu-
rar la calidad de la prueba.

DLCO: D[FUSI()N 0 TRANSFERENCIA
DE MONOXIDO DE CARBONO

Existen varios métodos para determinar la tasa de
transferencia de mondxido de carbono, pero el Uni-
co que ha sido estandarizado es el de la respira-
cién Unica (SBDLCO) (Macintyre, 2005). El paciente
inspira hasta capacidad pulmonar total una mezcla
gaseosa que contiene minimos porcentajes conoci-
dos de mondxido de carbono y de otro gas trazador,
como helio o metano; luego mantiene la apnea, sin
esfuerzo, durante 10 segundos y, finalmente, exhala
hasta alcanzar el volumen residual. Se recoge una
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muestra del gas alveolar espirado, luego de desechar
los primeros 700 ml, y se determina su contenido de
monoxido de carbono y gas trazador. La diferencia
con respecto al gas inspirado permite calcular la
cantidad de monoxido transferido del espacio alveo-
lar a la sangre durante la apnea; el resultado se
expresa en mililitros de mondxido de carbono por mi-
nuto de apnea por milimetros de mercurio de pre-
si6n alveolar de mondxido de carbono para darle
sentido fisioldgico. La informacién sobre el gas tra-
zador permite calcular, por dilucién, el volumen al-
veolar (VA), que se expresa en litros a BTPS. El
cociente entre ambos se denomina factor de trans-
ferencia KCO = DLCO/VA.

Esta prueba es muy interesante desde el punto
de vista fisiologico y despierta gran expectativa;
sin embargo, su utilidad clinica no esta a la altura
del costo del equipamiento.

* Aunque el operador sea sumamente minucioso,
son frecuentes las diferencias interlaboratorio.

El paciente debe abstenerse de fumar antes de
la prueba, dado que esto afecta la presuncion de
ausencia de mondxido de carbono en la sangre.

La capacidad de difusion de mondxido de carbo-
no debe ser corregida seglin la hemoglobina e,
idealmente, también segln la carboxihemoglo-
bina del paciente, con datos de no mas de una
semana de diferencia, anteriores o posteriores a
la medicion. Esto es particularmente importante
si se considera el seguimiento de enfermedades
que pueden producir anemia ademas de afectar
la transferencia gaseosa (artritis reumatoidea, lu-
pus eritematoso sistémico, entre otras).

El tiempo durante el cual el paciente mantiene
la apnea debe ser de nueve a 11 segundos.

El tiempo inspiratorio debe ser menor que 2,5 se-
gundos, aceptandose hasta cuatro segundos en
pacientes con obstruccién de la via respiratoria.
El esfuerzo inspiratorio incrementa el retorno ve-
noso, como las maniobras que se veran mas
adelante.

El volumen de gas inspirado debe ser mayor que
el 90% de la capacidad vital.

Se debe respetar un intervalo minimo de cuatro
minutos entre una y otra prueba, si se la quiere

repetir, para permitir la eliminacion del gas tra-
zador.

Los resultados varian con la posicion corporal y
con las maniobras de Mueller o de Valsalva. Tam-
bién influyen el embarazo, desde el primer tri-
mestre, y la menstruacion.

e Se deben realizar periddicamente estudios en
personas sin patologia (dos por mes) a modo de
“calibracion biologica”.

La calibracién de los neumotacémetros se debe
realizar seglin lo mencionado en el apartado so-
bre espirometria.

La calibracién de los analizadores gaseosos se
debe realizar antes de cada paciente. En este pun-
to resulta indispensable contar con el consejo y
el apoyo del fabricante.

* Se debe informar el promedio de dos pruebas
aceptables, que exhiban una diferencia entre am-
bas menor que el 10% o que 3 mililitros por mi-
nuto por milimetros de mercurio.

PLETISMOGRAFIA CORPORAL TOTAL

Las determinaciones mas importantes que se pue-
den realizar con el pletismografo son dos: el volumen
de gas torécico (TGV), con la técnica de jadeo con-
tra boquilla ocluida, y la resistencia de la via aérea
(Raw), mediante el jadeo contra boquilla permea-
ble, luego de obtener el volumen de gas toracico.
De ellas se derivan la conductancia de la via aérea
(Gaw = Raw - 1) y la conductancia especifica de
la via aérea (sGaw = Gaw / TGV) (Wanger, 2005).

Se hara referencia al volumen de gas torécico
porque su medicién ha sido estandarizada, no asi las
determinaciones de la resistencia de la via aérea.

 Existen contraindicaciones insalvables para la
pletismografia, como la presencia de tubos tora-
cicos, infusiones intravenosas u oxigenoterapia,
que dificultan el ingreso del paciente a la cabi-
na; la falta de la comprension y la coordinacion
neuromuscular minimas que se requieren para
realizar las poco amigables maniobras; el pade-
cimiento de claustrofobia o de perforacion timpa-
nica (ésta debido al barotrauma).

Segln las caracteristicas del equipo, la transmi-
sién de infecciones puede constituir un problema.
Es necesaria la utilizacion de filtros bacteriol6gi-
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cos, pero teniendo en cuenta que agregan espacio
muerto y que se lo debe incluir en los calculos.

La botella isotérmica es el patron que se utiliza
para realizar el control de calidad de la cabina
pletismografica. Consiste en un frasco grande cu-
yo tapon se encuentra atravesado por dos tubos;
el volumen interior es conocido (3 1) y a éste se
le resta el volumen desplazado por un pufado de
virutas de cobre que se agregan en la cavidad
con la finalidad de captar y liberar rapidamente
calor para mantener la temperatura constante
como sucede con el aire pulmonar. El tubo de sa-
lida se conecta al neumotacémetro mientras la
botella es sostenida por un operador que se en-
cuentra alojado en la cabina cerrada. Esta per-
sona le imprime al aire del simulador un efecto
similar al jadeo, operando una pera de goma
conectada al tubo de entrada de la botella. La
respiracion propia del operador pasa desaperci-
bida porque toma el aire desde la cabina.

Lamentablemente, la utilizacién de la botella iso-
térmica no esta difundida. En tal caso, se acon-
seja realizar, al menos, verificaciones mensuales
con personas normales conocidas (personal de
la institucién) cuyos valores no deberian variar
significativamente en el tiempo (5% en capacidad
residual funcional y 10% en volumen residual).

Se debe pesar al paciente. A diferencia de otras
pruebas de funcién pulmonar, el peso interviene
en las mediciones primarias que el pletismogra-
fo realiza, pues el volumen de gas contenido en
la cabina se obtiene sustrayendo el volumen del
paciente calculado en base al peso corporal. De-
pendiendo del software utilizado, un error en el
peso puede afectar de modo insalvable las me-
diciones. En el mismo sentido, cuando un adul-
to se introduce en la cabina junto con un nifo
para ayudarlo, se debe tomar el peso de ambos.

Se debe realizar una calibracién cuidadosa de
transductores y neumotacémetros (ver apartado
sobre espirometria) segln las especificaciones del
fabricante, lo que generalmente incluye la calibra-
cion con macrojeringa de flujo sinusoidal (interna)
accionada por un motor eléctrico.

El paciente debe ingresar a la cabina con ropa li-
viana, pues los abrigos pueden amortiguar las se-
fales de presion.

* La técnica apropiada de jadeo incluye una fre-
cuencia de alrededor de un ciclo por segundo
(0,5a1 Haz).

La posicion corporal es importante: los codos de-
ben encontrarse libres y el cuello deflexionado.
Las narinas deben ser ocluidas con un broche
nasal y las mejillas y el mentén soportados con
ambas manos para evitar la amortiguacién que
provocaria la inflacion y deflacion de las mejillas.
En caso de utilizar prétesis dentarias, se man-
tendran en su lugar.

El volumen de jadeo debe ser pequefio (= 50
centimetros cubicos) y se evitara la utilizacion
de musculos respiratorios accesorios.

La medicién del volumen de gas torécico se rea-
lizard lo mas aproximado a la capacidad resi-
dual funcional que resulte posible (idealmente,
ambas son iguales, aunque cierta diferencia se
compensa a través del software).

Se hacen series de tres a cinco jadeos, con una
pendiente estrecha (sin formacién de bucles, que
denotan habitualmente artefactos originados en
la vias aéreas superiores) y una inclinacién acep-
table y similar (entre 30° y 60° en el gréafico
AP/AV).

Como limitacién inherente al método, la pletis-
mografia corporal puede sobrestimar el volumen
de gas toracico en pacientes con meteorismo
marcado u obstruccién grave de la via respiratoria.

TECNICA DE DILUCION GASEOSA
POR LAVADO DE NITROGENO

Esta técnica es delicada desde el punto de vista del
control de calidad debido a que hay dos (0 mas)
sensores involucrados, a que éstos deben alcanzar
un alto grado de exactitud y a que sus sefales de-
ben coincidir temporalmente (Wanger, 2005).

e La calibracion y verificacién de volumen del neu-
motacografo se efectuard segln lo expuesto en
la seccién dedicada a espirometria, con una ma-
crojeringa de 3.000 ml. Es recomendable verifi-
car los volimenes inhalados con oxigeno al 100%
aspirando el gas con la jeringa desde la valvula
a demanda o la bolsa de oxigeno.

e La valvula a demanda debe proveer oxigeno al
100% con una presion de inicio de flujo menor
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a 10 centimetros de agua y alcanzar un flujo de
hasta 6 litros por segundo.

La resistencia del sistema debe ser baja (ideal-
mente menor de 1,5 centimetros de agua por litro
por segundo), pues de lo contrario puede influir
en el volumen de inicio del lavado, ocasionando
que el volumen pulmonar en el que realiza la
maniobra no sea el habitual del paciente.

El espacio muerto de la valvula respiratoria debe
ser inferior a 100 ml.

El analizador de nitrégeno debe tener una respues-
ta lineal, con una inexactitud menor al 0,2% en
el rango de medicion (0-80%), con una resolucion
de menos del 0,01% y un tiempo de respuesta
del 95% de menos de 60 milisegundos. En los
casos en que se miden las concentraciones de
diéxido de carbono y oxigeno, e indirectamente se
calcula la de nitrégeno por sustraccion de ambos,
la exactitud total requerida es la misma.

Antes de cada paciente se debe realizar una ca-
libracién de dos o tres puntos del analizador,
con oxigeno al 100% y aire ambiente (el tercer
punto intermedio seria nitrégeno al 40%). Los
valores deben presentar una exactitud de = 0,5%
antes de continuar.

Los sistemas computarizados comprueban auto-
maticamente el nivel de vacio, la temperatura
del neumotacdégrafo (en los aparatos que utilizan
estos dispositivos a 37 °C), el cero del flujo y
una sefal de nitrogeno entre el 79 y el 81%.
El sistema debe emitir avisos de error en los
casos en los que no se cumplan los requisitos
mencionados.

Se deberia realizar una calibracién biolégica, mi-
diendo a un miembro sano del personal, al me-
nos mensualmente. Si la variacion hallada es
superior al 5%, se la debe corregir antes de con-
tinuar midiendo pacientes.

Los trazados de concentracion fraccional de ni-
trégeno-tiempo y de volumen-tiempo deben ser
analizados (automaticamente) para detectar pér-
didas y verificar la reproducibilidad del volumen
corriente, capacidad inspiratoria y capacidad vital.

La estabilidad del nitrégeno y de la sefal de flu-
jo (en un momento en que no se esperan cam-
bios) se debe examinar en busca de excesivo

ruido o deriva. Un incremento brusco del nitrége-
no espirado significa una pérdida en el sistema
(habitualmente por ingreso de aire alrededor de
la pieza bucal). En este caso, la prueba debe ser
interrumpida y repetida. Lo mismo debe hacerse
si se detecta un incremento del nitrégeno inspi-
rado mayor al 1%.

En caso de requerirse la repeticion de la prueba
(habitualmente es suficiente con una prueba acep-
table) se debe esperar un minimo de 15 minu-
tos con el paciente respirando aire ambiente (el
tiempo requerido puede ser de mas de una hora
en caso de obstruccion grave de la via respirato-
ria o enfermedad bullosa pulmonar). La concor-
dancia entre dos pruebas deberia estar dentro
del 10%.

La concentracién final de nitrégeno debe ser in-
ferior al 1,5% durante al menos tres ciclos res-
piratorios. Si es superior, se debe consignar en el
informe, advirtiendo que los volimenes (capa-
cidad residual funcional y capacidad pulmonar
total) pueden ser inexactos.
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