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INTRODUCCION

Al preparar las declaraciones conjuntas de la Ameri-
can Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society
(ERS) acerca de las pruebas de funcién pulmonar, el grupo
de trabajo responsable acordé que se debfa modificar el for-
mato de dichas declaraciones para que fueran mds faciles
de utilizar tanto por personal técnico como clinico. En esta
declaracién se presentan las caracteristicas de los procedi-
mientos que son comunes para los diferentes métodos de
pruebas de funcién pulmonar que, posteriormente, se iran
presentando en subsiguientes articulos. Al final de esta de-
claracién se incluye una lista con las abreviaturas utilizadas
en todos los documentos.

DEFINICIONES

Todos los términos y abreviaturas utilizados en este docu-
mento estdn basados en un informe del American College of
Chest Physicians/ATS Joint Committee on Pulmonary Nomen-
clature y la ATS'. Se recomiendan las definiciones métricas
acordadas por la International Standards Organization (1ISO)>.
Algunos términos generales se definen a continuacién.

Precisién es el grado de concordancia entre el resultado
de una medicién y el valor convencional verdadero.

Repetibilidad es el grado de concordancia entre los re-
sultados de mediciones sucesivas de una misma variable,
sujetas a todas las condiciones siguientes: mismo método,
mismo observador, mismo instrumento, misma localizacién,
mismas condiciones de uso y repetidas en un intervalo corto
de tiempo. En documentos previos, el término reproducibi-

a Serie “ATS/ERS TASK FORCE: STANDARDISATION OF LUNG
FUNCTION TESTING” (ntmero 1). Brusasco V, Crapo R, Viegi G,
editores.

b Este articulo ha sido publicado previamente en la revista European
Respiratory Jowrnal (Eur Respir J. 2005;26:153-61). La European
Respiratory Society no ha revisado esta traduccién antes de su
publicacién y por tanto no se hace responsable de la misma. La
traduccién ha sido realizada por Monica Ballester y revisada por Jordi
Delclos. Agradecemos también muy especialmente la revisién de
la versién en castellano realizada por el Dr. Felip Burgos (Hospital
Clinic Villarroel, Barcelona), coautor del trabajo original. La
publicacién de esta traduccién se realiza con el permiso expreso de
European Respiratory Society Journals Limited.

¢ Para filiaciones de los autores ver seccién de Agradecimientos.
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lidad era utilizado en este contexto, por lo que con esta de-
finicién se ha introducido un cambio con el fin de adaptarse
a las propuestas de la ISO.

Reproducibilidad es el grado de mayor concordancia en-
tre los resultados de mediciones sucesivas cuando las medi-
ciones individuales son realizadas en condiciones variables
afectando al método de medicién, observador, instrumento,
localizacién, condiciones de uso o tiempo. Asi pues, si un téc-
nico examina a un individuo varias veces, se mide la repetibi-
lidad de la prueba. Si luego administra un broncodilatador al
individuo y se le examina de nuevo después de 30 minutos, se
necesita conocer la reproducibilidad de la prueba para poder
tomar una decisién basada en esta comparacion.

El rango de medicién de un instrumento de registro es el
rango para el cual el fabricante indica que el aparato cumple
las recomendaciones indicadas m4s adelante.

La resolucién del equipo es la minima variacién detec-
table en la medicién.

CONSIDERACIONES SOBRE EL PACIENTE
Contraindicaciones

La realizacién de pruebas de funcién pulmonar puede
suponer una alta demanda fisica para una minoria de pacien-
tes. Se recomienda no examinar a pacientes hasta pasado un
mes después de haber sufrido un infarto de miocardio. Por
otra parte, es poco probable conseguir resultados éptimos o
repetibles en pacientes que presenten alguna de las caracte-
risticas incluidas en la Tabla 1.
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Posicién

Las pruebas pueden realizarse tanto en posicién sentada
como de pie, y la posicién debe incluirse en el informe**. La
posicién sentada es preferible por razones de seguridad, para
evitar caidas debidas a un sincope. La silla debe tener brazos
y debe ser sin ruedas. Si se utiliza una silla de ruedas se deben
bloquear las ruedas. Si se utiliza la posicién de pie, se puede
colocar una silla detras del paciente/individuo para poder
sentarlo rdpida y ficilmente si se marea durante la maniobra.
Los individuos obesos, o aquéllos con obesidad troncular,
conseguirdn una inspiracién mds profunda si se examinan en
posicién de pie. Consecuentemente, los flujos y voldmenes
espiratorios pueden mejorar con la posicién de pie en dichos
individuos. Los sujetos de peso normal presentan tipicamente
valores equivalentes al ser examinados en posicién sentada
y de pie pero, para estudios longitudinales, debe utilizarse la
misma posicién cada vez que se examine.

DETALLES SOBRE EL PACIENTE
Edad, altura y peso

La edad, la altura y el peso (medido sin ropa de abrigo ni
zapatos) del paciente se deben registrar para utilizarse en el
cdlculo de los valores de referencia. La edad debe expresat-
se en afios. La altura y el peso se deben expresar en las uni-
dades de uso en el pafs de manera que se correspondan con
las de las ecuaciones de referencia seleccionadas. El indice
de masa corporal debe calcularse en kg'm?. La altura debe
medirse sin zapatos, con los pies juntos, la cabeza erguida y
mirando hacia delante, y utilizando un aparato de medicién
preciso. Para pacientes con deformidades de la caja torici-
ca, como una cifoescoliosis, se puede utilizar la amplitud de
brazos desde las puntas de los dedos como estimacién de la
altura. La amplitud de brazos debe medirse con el individuo
de pie contra una pared, estirando los brazos para lograr la
méaxima distancia entre las puntas de los dedos medios de
ambas manos. Se ha demostrado que una ecuacién de regre-
sién basada en amplitud de brazos, raza, sexo y edad permite
explicar el 87% de la varianza de la altura de pie’, con un
error estdndar para la la estimacién de la altura entre 3,0 y
3,7 cm. Las razones fijas en relacién con la amplitud de bra-
zos (por ejemplo, altura = amplitud de brazos/1.06) permi-
ten estimar la altura de pie razonablemente bien, excepto
en casos extremos, aunque su precision es siempre inferior
a la de las ecuaciones de regresién. De hecho, la estimacién
de la altura por este método introduce un mayor nivel de
incertidumbre en relacién a los valores predictivos de la
funcién pulmonar, y se ha demostrado que el uso de razones
fijas produce clasificacién errénea de las enfermedades®. En
personas discapacitadas en las cuales la amplitud de brazos
pueda ser dificil de medir, puede utilizarse la altura de la ro-
dilla para predecir la altura total®.

Tratamientos
El técnico debe registrar el tipo y dosis de cualquier me-

dicacién (tanto por via inhalatoria como oral) que pueda
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Tabla 1. Situaciones en las que es probable obtener re-
sultados de funcién pulmonar subéptimos.

e Dolor torécico o abdominal de cualquier causa
e Dolor oral o facial exacerbado por la boquilla
® [ncontinencia urinaria

® Demencia o estado confusional

Tabla 2. Actividades que preferiblemente deben evitarse
antes de realizar pruebas de funcién pulmonar.

e Fumar 1 hora antes de las pruebas

e Consumir alcohol en las 4 horas antes de las pruebas

® Realizar ejercicio fisico vigoroso 30 minutos antes de las pruebas

® Vestir ropas que limiten substancialmente la plena expansién tordcica
y abdominal

e Tomar una comida abundante en las 2 horas antes de las pruebas

alterar la funcién pulmonar, asi como el momento de la dl-
tima administracién de dicha medicacién.

Preparacién del individuo

Antes de las pruebas, los individuos a evaluar deberian
evitar las actividades incluidas en la Tabla 2. Las instruc-
ciones al respecto se deberdn comunicar al paciente en el
momento de citarle para realizar las pruebas. Cuando el pa-
ciente se presente el dia de las pruebas, deben verificarse to-
dos estos puntos y registrarse cualquier desviacién respecto
a los mismos.

Los individuos deben estar lo m4s relajados posible antes
y durante las pruebas. La decisién sobre suspender un trata-
miento con broncodilatadores de accién corta o prolongada
es de tipo clinico, dependiendo del objeto del estudio. Por
ejemplo, si el estudio se lleva a cabo para diagnosticar una
patologfa pulmonar subyacente, resulta til suspender los
broncodilatadores. Si el estudio se lleva a cabo para deter-
minar la respuesta a un régimen terapéutico existente, puede
decidirse no retirar la medicacién broncodilatadora.

DETALLES DE LABORATORIO

Debe registrarse la temperatura ambiente, presién baro-
métrica, dfa y hora. La temperatura es una variable impor-
tante en la mayorfa de las pruebas de funcién pulmonar y
frecuentemente la mide el propio instrumento. La forma en
que se mide y se utiliza la temperatura puede variar de un ins-
trumento a otro. Por ejemplo, se puede medir con un simple
termémetro o con un termistor interno. Independientemente
del método utilizado, es responsabilidad del laboratorio con-
firmar la precision de las mediciones de la temperatura y es
responsabilidad del fabricante describir claramente el proceso
necesario para comprobar la precisién de las mediciones de
temperatura del instrumento. Los fabricantes deberfan tam-
bién facilitar instrucciones sobre cémo actuar en caso que no
se puedan garantizar niveles de temperatura aceptables.



M.R.Miller, et al. Pruebas de funcién pulmonar 127

Tabla 3. Posible orden de realizacién de pruebas de fun-
cién pulmonar en un laboratorio.

e Estudios dindmicos: espirometrfa, asas de flujo-volumen, PEF

® Voltimenes pulmonares estaticos

® Inhalacién de agentes broncodilatadores (si se utilizan)

e Capacidad de difusién

® Repeticién de estudios dindmicos (si se ha administrado un bronco-

dilatador)

a PEF: flujo pico espiratorio

Idealmente, cuando un paciente acude para repetir una
prueba (a un centro clinico), el equipo y el técnico deberfan
ser los mismos, y la hora del dfa deberfa no diferir mas de dos
horas de la hora de las pruebas anteriores.

Para establecer el orden de realizacién de diferentes prue-
bas de funcién pulmonar se deberfa considerar el ritmo de
trabajo 6ptimo en el laboratorio, las potenciales influencias
de una prueba sobre otra y la capacidad del individuo para
realizar las pruebas. En la Tabla 3 se presenta un posible
ejemplo para el orden de realizacién de diferentes pruebas
de funcién pulmonar.

Deberfan mantenerse las pausas apropiadas entre prue-
bas, tal y como se indicard en las correspondientes secciones
de esta serie de documentos. Pueden ser aceptables distintos
Srdenes para la realizacién de las pruebas (por ejemplo, vold-
menes pulmonares estiticos, capacidad de difusién, estudios
dindmicos, inhalacién de agentes broncodilatadores y luego
repetir los estudios dindmicos, como se indica en la Tabla 3),
pero el orden debe mantenerse constante para evitar intro-
ducir variabilidad imprevista en los resultados de las pruebas.
En la eleccién del orden de las pruebas se deberfa conside-
rar el potencial efecto de una prueba sobre la siguiente. Por
ejemplo, la medicién de la difusién pulmonar de monéxido
de carbono (DL,CO) inmediatamente después de una medi-
cién de la capacidad pulmonar total (TLC) mediante lavado
con nitrégeno, se verd afectada por el mayor contenido de
oxigeno en los pulmones, a no ser que haya pasado el tiem-
po suficiente para permitir que la concentracién de oxigeno
se normalice. Asimismo, la realizacién de una maniobra de
espiracién forzada maxima puede alterar los resultados de las
maniobras de respiracién a volumen ventilatorio de reposo.
La administracién de broncodilatadores puede afectar los
volimenes pulmonares estiticos reduciendo la hiperinsufla-
cién hasta 0,5L°. Los broncodilatadores no parecen afectar
la capacidad de difusién cuando ésta se mide mediante el
método de Jones-Meade, pero en un 10% de los pacientes
pueden hacer que se obtengan mediciones de la capacidad
pulmonar que no eran posibles previamente a la administra-
cién de dichos broncodilatadores!®.

HIGIENE Y CONTROL DE INFECCIONES

El objetivo del control de infecciones es prevenir la
transmisién de infecciones a los pacientes/individuos y al
personal técnico durante las pruebas de funcién pulmonar.
El nimero de casos documentados de transmisiéon de in-
fecciones es muy pequefio, pero el riesgo es real (ver mas
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adelante el apartado “Nivel de riesgo de infeccién”). Este
conjunto de recomendaciones se centra en los equipos de
medicién para espirometria, capacidad de difusién y vo-
ldmenes pulmonares. Los organismos infecciosos también
pueden transmitirse a través de los pulsioximetros y nebu-
lizadores utilizados para la administracién de broncodilata-
dores!'""!2. Si bien el riesgo de infeccién se incrementa con
la exposicién parenteral, este documento no aborda los
riesgos de la gasometrfa. Los laboratorios de funcién pul-
monar que realicen andlisis de gasometria deberfan seguir
los mismos procedimientos de control de infecciones que
los laboratorios clinicos.

Las infecciones pueden transmitirse por contacto directo
o indirecto, tal como se expone a continuacién.

Transmision por contacto directo

Existe un riesgo de transmisién de enfermedades del trac-
to respiratorio superior, infecciones gastrointestinales e in-
fecciones de transmisién parenteral a través del contacto
directo. Si bien el contagio de los virus de la hepatitis y del
VIH a través de la saliva es improbable, la transmision es
posible a través de lesiones abiertas de la mucosa oral o de
encias hemorrdgicas. Las superficies mas probables de con-
tacto son las boquillas y las partes proximales inmediatas de
vélvulas o tubos.

Transmision por contacto indirecto

Existe un riesgo de transmisién de tuberculosis, diferen-
tes infecciones viricas, infecciones oportunistas y neumonfas
nosocomiales a través de las gotitas de los aerosoles. Las su-
perficies m4s susceptibles de posible contaminacién por esta
via son boquillas, vélvulas o tubos proximales.

Prevencién
Transmisién a los técnicos

La prevencién de la transmision de infecciones a los téc-
nicos expuestos a superficies del espirémetro contaminadas
se puede realizar mediante el adecuado lavado de manos y el
uso de medidas de barrera tales como guantes adecuados. Para
evitar la exposicién de los técnicos, asf como las contamina-
ciones cruzadas, se deben lavar las manos inmediatamente
después del manejo directo de boquillas, tubos, valvulas de
respiracién o superficies interiores del espirémetro. Deberfan
usarse guantes para manejar equipos potencialmente conta-
minados siempre que el técnico tenga cortes u otras lesiones
abiertas en sus manos. Deberfan lavarse siempre las manos
entre pacientes. Las indicaciones y técnicas para lavarse las
manos durante las pruebas de funcién pulmonar se han re-
visado previamente®’.

Contaminacién cruzada

Para evitar la contaminacién cruzada, se deben desinfec-
tar o esterilizar regularmente las boquillas reutilizables, los
tubos, valvulas y colectores. También se deben desinfectar,
esterilizar o, si son desechables, desechar después de cada
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uso, las boquillas, las pinzas nasales y cualquier otro equipo
que entre en contacto directo con las superficies mucosas. En
cualquier caso, cualquier superficie del equipo que muestre
condensacién visible de aire espirado debe ser desinfectada
o esterilizada antes de ser reutilizada.

Debido a que el uso de agentes esterilizadores en frio no
estd exento de riesgo, el personal del laboratorio deberfa
seguir cuidadosamente las recomendaciones del fabricante
para el uso adecuado de dichos productos. Algunos equi-
pos respiratorios pueden resultar dafiados por determinados
métodos de esterilizacién. Por ejemplo, la esterilizacién me-
diante calor o los productos de esterilizacién en frio podrian
dafiar sensores de flujo, tubos o precintos. Los fabricantes
deben proponer explicitamente métodos aceptables para
la limpieza y desinfeccién de sus equipos, incluyendo los
productos quimicos recomendados y sus concentraciones,
asf como las precauciones de seguridad para los técnicos. Se
deben seguir siempre las recomendaciones del fabricante,
aunque en algunos casos los requisitos del departamento de
control de infecciones hospitalarias pueden superar tanto
las recomendaciones del fabricante como las expuestas en
este documento. Si dichos requisitos suponen un riesgo de
dafio para los equipos, habra que considerar algin tipo de
compromiso intermedio.

Espirémetros de volumen

Los espirémetros de volumen con técnica de circuito
cerrado se deben ventilar con aire fresco ambiental entre
exploraciones a individuos diferentes por lo menos 5 veces
sobre el rango completo de volimenes del espirémetro, para
favorecer la eliminacién de gotitas. El tubo y las boquillas se
deben descontaminar o cambiar entre pacientes.

Cuando se utiliza la técnica de circuito abierto y el pacien-
te/individuo inicamente exhala dentro del espirémetro, sélo
se debe descontaminar entre pacientes aquella porcién del
circuito en la cual existe la posibilidad de volver a inhalar aire
recién exhalado. Por ejemplo, cuando se utliza un sistema de
neumotacémetro, o bien hay que evitar que el paciente inspire
a través del instrumento o bien hay que descontaminar o cam-
biar los tubos y los elementos de resistencia entre individuos.
Alternativamente, pueden usarse sensores desechables. Los
sensores desechables, cuando se utilizan correctamente, evitan
la necesidad de descontaminacion de sensores y boquillas (ver
mas adelante el apartado “Filtros desechables”).

Cuando se utiliza una técnica de circuito abierto (tanto
en espirémetros de volumen como de flujo) sin inspiracién
desde el sistema de medicién, Gnicamente es necesario reem-
plazar o descontaminar la boquilla entre individuos. De todos
modos, es dificil, si no imposible, asegurar que los pacientes
no van a inhalar desde dentro del aparato. Puede prevenirse
esta inhalacién mediante una valvula unidireccional de baja
resistencia, aunque para ello es necesario demostrar que no
afecta las mediciones espirométricas. El hecho de impedir
que los pacientes inspiren a través del espirémetro puede
dificultar la valoracién de la calidad de la prueba, debido a
la ausencia de un trazado inspiratorio. Asf pues, esta técnica
debe utilizarse con cautela. Desmontar, limpiar y/o recambiar
los sensores normalmente requerird una nueva calibracién
del espirémetro.
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Tuberculosis

En circunstancias en las que sea probable la presencia
de tuberculosis u otras enfermedades que se diseminen por
gotitas microscépicas se deben poner en marcha los ade-
cuados controles de ingenierfa ambiental —tales como ven-
tilacién, filtracién del aire o descontaminacién mediante
rayos ultravioleta— para prevenir la transmision de estas en-
fermedades.

Hemoptisis vy lesiones orales

Se deben tomar precauciones especiales cuando se exami-
ne a pacientes con hemoptisis, lesiones abiertas en la mucosa
oral o encias hemorrdgicas. Se deben descontaminar los tubos
y las valvulas antes de ser reutilizados. Las superficies internas
del espirémetro se deben también descontaminar con desin-
fectantes adecuados para agentes de transmision parenteral.

Otras enfermedades transmisibles conocidas

Se deben tomar precauciones especiales con pacientes
con enfermedades transmisibles conocidas. Entre estas po-
sibles precauciones se incluyen: 1) reservar un equipo para
examinar Ginicamente a pacientes infectados; 2) examinar a
dichos pacientes al final de la jornada, para poder disponer
de tiempo para desmontar y desinfectar adecuadamente el
espirémetro; 3) examinar a los pacientes en sus propias ha-
bitaciones, con una ventilacién adecuada y una proteccién
apropiada para el técnico.

Filtros desechables

La utilizacién de filtros desechables puede ser un método
efectivo y menos costoso para prevenir la contaminacién de
los equipos. No se ha caracterizado adecuadamente el efecto
de los diferentes tipos de filtros disponibles comercialmente
sobre las mediciones de espiracién forzada, como la capaci-
dad vital forzada (FVC) o el volumen forzado espiratorio
del primer segundo (FEV,). Segiin los datos disponibles,
por una parte se ha observado que un elemento de barrera
de baja impedancia no presentaba un efecto significativo
sobre la FVCy el FEV ', pero se ha observado también que
un filtro barrera puede causar reducciones pequefias, aunque
significativas, en el FEV, (-44mL) y en el flujo espiratorio
pico (PEE -0,47 mL), aunque no parece afectar la DL,CO,
el volumen alveolar o la TLC". Por otra parte, aunque se
han encontrado diferencias significativas entre las medi-
ciones realizadas con o sin filtros, para la FVC, el FEV , la
resistencia de las vias aéreas y la conductancia especifica de
las vias aéreas (sGaw)'®, estas diferencias no estaban rela-
cionadas con los valores medios de las mediciones (excepto
para la sGaw), y los limites de confianza estaban dentro del
rango de la repetibilidad intraindividual a corto plazo para la
mayoria de los indices de funcién. Asf pues, el efecto de un
filtro de caracteristicas 6ptimas no se considera clinicamente
significativo, y no se han encontrado errores apreciables de
clasificacién en pruebas diagndsticas.

Si se utilizan filtros, el sistema de medicién deberd cum-
plir las recomendaciones minimas para la exactitud, preci-
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sién (reproducibilidad), resistencia al flujo y retroceso con el
filtro instalado. La resistencia al flujo de aire debe ser medida
con los filtros colocados si es asi como se va a examinar a
los pacientes. Los fabricantes de filtros deben proporcionar
evidencias de que sus filtros no alteran las mediciones habi-
tuales de la funcién pulmonar (capacidad vital, FVC, FEV ,
PEF, volumen forzado espiratorio medio entre 25%-75% de
la FVC, TLC y DL,CO).

Ante la falta de evidencia de transmisién de infeccio-
nes durante las pruebas de funcién pulmonar, asi como de
un claro beneficio, el uso regular de filtros no es obligatorio
cuando se siguen las recomendaciones descritas previamente
en este apartado de “Prevencién”.

El uso de los filtros es un tema de controversia. Por un
lado, algunos espirémetros, en particular aquéllos que forman
parte de sistemas de medicién con fines multiples, emplean
vélvulas colectoras que estdn situadas en la parte proximal
de los tubos de respiracion. Este tipo de vélvulas presentan
superficies internas donde es probable que se depositen aero-
soles de gotitas espiradas. Dada su complejidad, puede ser
dificil desmontarlas y desinfectarlas entre individuos. Como
los filtros han demostrado eliminar los microorganismos de
la corriente de flujo aéreo vy, por tanto, impedir su deposi-
cién en forma de gotitas de aerosol en las superficies internas
del espirémetro, su uso en este caso puede estar indicado.
Por otro lado, los filtros son relativamente ineficientes para
excluir microorganismos a los altos flujos que se producen
frecuentemente en las pruebas de funcién pulmonar, y se ha
observado también contaminacién del equipo con el uso de
filtros!™%°. De todos modos, se ha descrito la existencia de fil-
tros de barrera con una alta eficiencia (>99%) en la exclusién
de bacterias’"*?, pero se desconoce su eficacia en la exclusién
de microorganismos m4s pequefios como los virus. En un la-
boratorio se describié una reduccion en los costes totales por
el uso de filtros en comparacién con la desinfeccion'’.

El uso de los filtros no excluye la necesidad de limpieza
y descontaminacién regular de los equipos de medicién de
la funcién pulmonar.

Disefio de los equipos

Es deseable que los fabricantes de equipos de medicién
de la funcién pulmonar disefien equipos faciles de desmontar
para su limpieza y desinfeccién. Los compradores de dichos
equipos deberfan informarse sobre los temas de limpieza y
desinfeccién antes de la compra de un instrumento, y eva-
luar la facilidad de limpieza y la claridad de las instrucciones
escritas al respecto, asi como el tipo de equipos y sustancias
quimicas necesarios para la limpieza del equipo.

Nivel de riesgo infeccioso

No se han relacionado directamente los equipos de me-
dicién de la funcién pulmonar con la transmisién de infec-
ciones, si bien existen evidencias indirectas de transmisién
de infecciones durante las pruebas de funcién pulmonar. Se
han recogido microorganismos del tracto respiratorio de los
individuos examinados en las boquillas y en las superficies
proximales de los tubos a través de los cuales respiran los
individuos'>?. Los flujos generados durante las maniobras
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espirométricas pueden ser lo suficientemente elevados para
aerosolizar los microorganismos contaminantes, si bien di-
cha aerosolizacién no ha sido demostrada. Se ha descrito un
caso de una conversién en la prueba cutdnea de la tubercu-
lina después de la exposicién a un espirémetro que habfa
sido previamente utilizado por un sujeto con tuberculosis
documentada®*. Asimismo, existe evidencia circunstancial
sobre la posible implicacién de un equipo de funcién pul-
monar contaminado en el incremento de prevalencia de
infecciones por Burkholderia cepacia entre los pacientes de
fibrosis quisitica en un centro®”. Hay evidencias de que los
sistemas basados en neumotacémetros son menos suscepti-
bles a la contaminacién bacteriana que los espirémetros de
campana con sello de agua®. Ademds, est4 suficientemente
documentado que el agua de canalizacién (agua corriente)
puede estar contaminada por Mycobacteria spp. y Pseudomona
aeruginosa’™**. Asi pues, existe la posibilidad para pacientes,
individuos y trabajadores sanitarios, de depositar microor-
ganismos sobre las superficies de los espirémetros (inclu-
yendo boquillas, pinzas nasales, tubos y cualquier superficie
interna y externa del aparato) que podrian posteriormente
entrar en contacto directo o indirecto con otros pacientes
o trabajadores.

Ello no supone un riesgo apreciable para pacientes, indi-
viduos y trabajadores con sistemas inmunitarios preservados.
Se ha argumentado que los pacientes inmunocomprometi-
dos pueden requerir una dosis relativamente pequefia tanto
de organismos oportunistas como de patégenos comunes
para desarrollar una infeccién. A pesar de ello, no existen
evidencias directas de que las pruebas de funcién pulmonar
rutinarias supongan un incremento en el riesgo de infeccién
para los pacientes inmunocomprometidos.

La preocupacién por la proteccién de los pacientes in-
munodeprimidos, asf como la mayor concienciacién pablica
y de los centros sanitarios sobre las infecciones nosocomia-
les desde los afios 1990, ha supuesto que muchos laborato-
rios utilicen filtros de manera rutinaria para demostrar a los
pacientes y personal del laboratorio que se ha tomado en
cuenta su proteccion.

CUALIFICACIONES DEL PERSONAL
Y PAPEL DEL TECNICO EN EL CONTROL
DE CALIDAD

Cualificaciones del personal

Con anterioridad, la ATS ha publicado recomendaciones
para los técnicos que realizan pruebas de funcién pulmonar®.
Los requisitos minimos incluyen la formacién y entrena-
miento suficientes para asegurar que el técnico comprende
los fundamentos de las pruebas, los signos comunes de las
enfermedades pulmonares y la gestion de los datos de funcion
pulmonar obtenidos. La ATS también recomendaba que los
responsables de un laboratorio de funcién pulmonar también
tuvieran una formacién apropiada y fueran responsables de
todas las pruebas de funcién pulmonar realizadas®. Desde
esas recomendaciones iniciales, los equipos y los procedi-
mientos para las pruebas de funcién pulmonar han devenido
considerablemente mas complejos. El uso de ordenadores ha



M.R.Miller, et al. Pruebas de funcién pulmonar 130

reducido la necesidad de mediciones manuales rutinarias; a
pesar de ello, han surgido temas de formacién nuevos y mas
complejos. Muchos proveedores de programas formativos
en pruebas de funcién pulmonar han ampliado el dmbito
y la duracion de la formacion para adaptarla a estas nuevas
necesidades.

Los criterios actuales sugieren que son necesarios la fi-
nalizacién de la educacién secundaria y por lo menos dos
afios de formacién adicional para comprender y desarrollar
adecuadamente el conjunto de tareas que lleva a cabo un
técnico de funcién pulmonar.

Para realizar pruebas de funcién pulmonar es deseable
una formacién en el drea de las ciencias de la salud (técnico
sanitario, enfermerfa, fisioterapia, etc.).Una formacién ma-
gistral cldsica no proporciona la competencia necesaria en
pruebas de funcién pulmonar. Los técnicos que deben realizar
pruebas de funcién pulmonar deben estar familiarizados con
los aspectos tedricos y practicos de todas las técnicas apli-
cadas habitualmente —mediciones, calibraciones, higiene,
control de calidad y otros aspectos de las pruebas— asi como
disponer de unos conocimientos basicos de fisiologfa y pato-
logfa pulmonar. En los Estados Unidos, el National Institute
for Occupational Safety and Health (NIOSH) ha desarrollado
un programa modelo y revisa y aprueba cursos de formacién
en espirometria. Estos cursos de dos o tres dfas incluyen los
fundamentos de los estdndares de la espirometria y una for-
macién practica en grupos pequefios y con un instructor ex-
perimentado. Se requiere a los alumnos que demuestren su
capacidad para preparar y realizar una prueba espirométrica,
asi como su competencia en otras dreas como calibracién,
reconocimiento de las maniobras aceptables, etc.

Este estdndar recomienda una formacién similar al pro-
grama de formacién en espirometria del NIOSH. La com-
petencia se demuestra aprobando un examen escrito y prac-
tico en presencia de un instructor experimentado (es decir,
prueba y calibracién practicas). En Europa, la formacién se
estd impartiendo de forma diferente en diversos paises. La
ERS, a través de un recurso especifico (Assembly 9 for Allied
Respiratory Professionals), ofrece cursos de formacién de post-
grado en su Congreso anual.

También se recomienda formacién periédica de actua-
lizacion. Esta formacién contribuye a asegurar que los téc-
nicos estdn informados de los cambios en los estdndares de
la espirometrfa y aprenden nuevas habilidades. También su-
pone un mecanismo por el cual los técnicos obtienen res-
puestas a cuestiones no planteadas durante la formacién
inicial. La necesidad de la formacién de actualizacién ha
sido reconocida por diversas organizaciones, incluyendo el
Lung Health Study*?, el National Health and Nutrition Exami-
nation Survey*>* y el American College of Occupational and
Environmental Medicine®. La frecuencia de la actualizacién
depende de varios factores que difieren entre individuos. En
general, se recomienda formacién de actulizacién cada 3-5
afios, asf como tras la publicacién de modificaciones en los
estandares de funcién pulmonar. La formacién interna puede
cubrir los objetivos deseados para los técnicos, mientras que
los directores de laboratorios de funcién pulmonar deberfan
considerar los beneficios de programas formales de formacién
impartidos por proveedores externos.
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Papel del técnico en el control de calidad

El control de calidad es importante para asegurar que el
laboratorio cumple los estdndares apropiados de forma con-
sistente. En cualquier programa de control de calidad, un ele-
mento importante es un manual de procedimientos que inclu-
ya protocolos de calibracién, procedimientos de realizacién de
las pruebas, calculos, criterios, fuente de valores de referencia
y acciones a realizar cuando se observan “valores aberrantes”
(marcadamente fuera de los limites de la normalidad). Deberfa
utilizarse algin sistema de registro, como un cuaderno de no-
tas o similar, para poder analizar posteriormente los datos, para
documentar la calibracién diaria del instrumento, asi como
para anotar cualquier incidencia detectada con el equipo,
acciones correctoras requeridas y actualizaciones del equipo
y programa informdticos. El técnico deberfa mantener tam-
bién un registro de su formacién continuada y del resultado
de las evaluaciones y comentarios proporcionados por el res-
ponsable médico. La ATS ha elaborado un completo manual
de procedimiento (“Manual de Gestién y Procedimientos del
Laboratorio de Funcién Pulmonar”), disponible en formato
papel y electrénico (www.thoracic.org/education/labmanual.
asp), para que cada laboratorio puedea modificarlo y adpatarlo
a sus propias necesidades.

En Europa, la informacién técnica sobre las pruebas de
funcién pulmonar se presenta en una serie de publicaciones
del European Respiratory Journal’*4+2.

Posiblemente el componente mds importante para una
prueba de funcién pulmonar sea exitosa sea un técnico motiva-
doy entusiasta. Se ha documentado la importancia de un pro-
grama de control de calidad con comentarios y evaluaciones
a los técnicos para la obtencién de resultados espirométricos
adecuados®’. Un programa de control de calidad que monitori-
ce continuamente el desempefio de los técnicos es critico para
la consecucién de datos de alta calidad. Debe proporcionarse
a los técnicos comentarios respecto a su desempefio de forma
rutinaria, incluyendo como minimo: 1) informacién sobre ma-
niobras no aceptables y pruebas no reproducibles; 2) acciones
correctoras que el técnico puede llevar a cabo para mejorar
la calidad y el nlimero de maniobras aceptables; 3) comenta-
rios y critica positiva a los técnicos por su buen desempefio;
y 4) comentarios acerca de la puesta en marcha del sistema
y del informe de resultados.

Es deseable que los fabricantes incluyan ayudas para el
control de calidad en sus programas informéticos. De todos
modos, se deberfa formar a los técnicos para que no confiaran
exclusivamente en estos avisos de control de calidad, puesto
que pueden producirse errores técnicos que no estén entre
los reconocidos por el programa informético. Un ejemplo de
ayuda para el control de calidad es un programa de registro
de calibracién que memoriza la fecha, hora, nombre del téc-
nico y resultados de las calibraciones diarias de rutina. Adi-
cionalmente, el programa podria mostrar un aviso si no se ha
realizado una calibracién diaria aceptable.

VALORES DE REFERENCIA

Se han publicado declaraciones detalladas sobre la selec-
cién de valores de referencia y la interpretacién de las pruebas
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Tabla 4. Relacién de abreviaturas y significados

ATPD
ATPS

BTPS

C
CFC
cm
COHb
DL,co

Di,co/Va

DM
DT

EFL

ERV

EV

EVC
FaA,X
FA,X,t
FEF25-75%

FEFx%

FEV1
FEVt

Temperatura ambiente, presién ambiental y seco
Temperatura ambiente y presién saturada con vapor
de agua

Temperatura corporal (37°C), presién ambiental,
saturada con vapor de agua

Centigrado

Clorofluorocarbonos

Centimetros

Carboxihemoglobina

Capacidad de difusién pulmonar medida usando
mondxido de carbono, también conocido como
factor de transferencia

Capacidad de difusién para el monéxido de carbono
por unidad de volumen alveolar, también conocida
como KCO

Capacidad de difusién de membrana

Tiempo de demora/alargamiento del flujo >90% del
PEF

Limitacién del flujo espiratorio

Volumen de reserva espiratoria

Volumen extrapolado

Capacidad vital espiratoria

Fraccién del gas X en el gas alveolar

Fraccién alveolar del gs X en el momento t

Flujo espiratorio forzado medio entre el 25% y el
75% de la FVC

Flujo espiratorio forzado instantdneo cuando se ha
espirado el x% de la FVC

Volumen espiratoro forzado en un segundo
Volumen espiratoro forzado en t segundos

Hg

mg
MVV
Pa,0,
PB

PEF
PH,0
P1,0,

0 (theta)
RT

RV

S

STPD

TB

TGV (o V1G)
t1

TLC

Tr

Mercurio

Herzios; ciclos por segundo

Capacidad inspiratoria

Capacidad vital inspiratoria

Coeficiente de transferencia pulmonar (DLCO/VA)
Kilogramo

Kilopascal

Litros

Litros por minuto

Litros por segundo

Libras (peso)

Asa de flujo-volumen méxima

Miligramos

Ventilacién voluntaria méxima

Presién parcial de oxigeno alveolar

Presion barométrica

Flujo pico espiratorio

Presién parcial de vapor de agua

Presion parcial de oxigeno inspirado
Absorcién especifica de CO por la sangre
Tiempo de incremento del 10% al 90% del PEF
Volumen residual

Segundo

Temperatura (273 K, 0°C), presién (101,3 kPa,
760 mmHg) estdndares y seco

Tuberculosis

Volumen de gas tordcico

Tiempo tomado para la inspiracién

Capacidad pulmonar total

Gas trazador

FE,x Fraccién de gas X espirado
FIFx% Flujo espiratorio forzado instantdneo en el punto en
que se ha espirado el x% de la FVC
F1,x Fraccién de gas X inspirado
FIVC Capacidad vita inspiratoria forzada
FRC capacidad funcional residual
FVC Capacidad vital forzada
H,0 Agua

Hb Hemoglobina

trot  Tiempo total del ciclo respiratorio
VA Volumen alveolar
Va,eff Volumen alveolar efectivo
VC Capacidad vital
Ve Volumen sanguineo de los capilares pulmonares
VD Volumen de espacio muerto
Vi Volumen inspiratorio
Vs Volumen del gas muestra espirado
ug Microgramos

de funcién pulmonar®# -+ habiéndose también elaborado
nuevas recomendaciones recientemente*. A la hora de se-
leccionar los valores de referencia apropiados, es importante
escoger una fuente que haya utilizado un equipo similar so-
bre la poblacién que vamos a evaluar, que incluya el rango
de edad, sexo y grupo étnico de los individuos que vamos a
examinar. Ademds, los indices espirométricos deben utilizar
la misma fuente de valores de referencia (es decir, la FVC'y
el FEV | no deben tomarse de fuentes de valores de referencia

diferentes de las utilizadas para el FEV,/[FVC%).

ESTRATEGIAS DE INTERPRETACION

Para disponer de una relacién completa de las estrategias
interpretativas, la ATS y la ERS han revisado* sus declara-
ciones previas® .

La interpretacién de las pruebas de funcién pulmonar
involucra dos tareas: 1) la clasificacién de los valores obte-
nidos respecto a la poblacién de referencia y la valoracion de
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la fiabilidad de los valores; y 2) la integracién de los valores
obtenidos en el diagnéstico, tratamiento y prondstico para
un paciente individual.

La primera tarea es normalmente responsabilidad del di-
rector del laboratorio de funcién pulmonar o de la persona
designada por éste, y no sirve Ginicamente para comunicar in-
formacién a los proveedores de asistencia sanitaria, sino que
también constituye un elemento importante para el control
de calidad. La segunda tarea es normalmente responsabili-
dad del médico que solicita la exploracién y se integra en el
contexto asistencial.

Es responsabilidad del director del laboratorio de funcién
pulmonar desarrollar protocolos explicitos para la interpreta-
cién de las pruebas de funcién pulmonar y para seleccionar
valores de referencia apropiados. Los procedimientos para la
interpretacién y para la seleccién de valores de referencia
pueden variar legitimamente entre laboratorios, dependiendo
de su localizacién geografica y de la poblacién a examinar.
La estrategia interpretativa debe ser coherente y tomar en
consideracién las consecuencias de falsos positivos y falsos
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negativos. De esta manera, los médicos que han remitido al
paciente no atribuirdn un cambio en la interpretacion de la
funcién pulmonar del paciente a un cambio patoldgico en
ese paciente cuando se trate, de hecho, de un cambio en el
protocolo de interpretacién del correspondiente laboratorio
de funcién pulmonar.

ABREVIATURAS

La Tabla 4 contiene una lista con los significados de las
abreviaturas que serdn utilizadas en esta serie de informes

del grupo de trabajo de la ATS/ERS.
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