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Spirometry is a basic test for assessing pulmonary function. This test is largely used nowadays,
because of its low cost and acceptable reproducibility. Its feasibility has been shown even in 2 to 6
year old children. Considering the importance of applying standardized techniques in spirometry, a
commiittee of specialists on pulmonary function from Chilean Respiratory Society, published in 2006
a procedures manual on spirometry. By 2014 new spirometric reference equations for healthy Chilean
adults were published and more recently in 2017, the American Thoracic Society and the European
Respiratory Society have published recommendations for a standardized pulmonary function report.
The aim of this manual is to report international norms performing spirometry, in order to promote their
application in clinical and laboratory practice. In addition, this reviewed manual encloses newest con-
cepts on spirometry in preschool children, reference values, and a general assent way for interpreting
and reporting spirometric values at clinical and at laboratory work is proposed.

Key words: Spirometry,; standardized procedures, interpretation; acceptability criteria; child,
preschool; adult; Chile.

Resumen

La espirometria es una prueba fundamental en la evaluacion funcional respiratoria. Actualmen-
te es muy utilizada debido a su bajo costo y aceptable reproducibilidad incluso en nifios entre 2y 6
anos de vida. Considerando la importancia de aplicar procedimientos estandarizados para realizar
espirometrias, el ario 2006 un comité de especialistas en funcion pulmonar de la Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias, elaboré un manual de procedimientos para realizar espirometrias. El aiio
2014 se publicaron ecuaciones de referencia para adultos chilenos y recientemente se han publicado
recomendaciones para estandarizar el informe de los resultados de las pruebas de Funcion Pulmonar
por las Sociedades Americana y Europea de Enfermedades Respiratorias ATS/ERS 2017. El objetivo de
esta publicacion ha sido actualizar el manual de procedimientos ya existente e incluir los nuevos con-
ceptos de espirometrias en preescolares, valores de referencia, formato e interpretacion de los informes.

Palabras clave: Espirometria; estandarizacion de procedimientos; interpretacion, criterios de
aceptabilidad; nifios preescolares; adultos; Chile.
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La espirometria sigue siendo el examen funda-
mental en la evaluacion de la funcién pulmonar,
cada vez mas accesible en nuestro pais. Para su
correcta aplicacion e interpretacion es imprescin-
dible contar con normas estandarizadas. En 1988,
la Sociedad Chilena de Enfermedades Respirato-
rias (SER), publicé las primeras recomendaciones
sobre el informe espirométrico en Chile!?. El
afio 2005 se publico a nivel internacional por
las Sociedades Americana y Europea de Enfer-
medades Respiratorias (ATS/ERS)*#, una aca-
bada estandarizacion de las pruebas de funcion
pulmonar incluyendo aspectos técnicos como
de interpretacion. El afio 2006, el Comité de
Funcién Pulmonar de la SER, elabor6 un manual
de procedimientos para realizar espirometrias’,
el cual se ha utilizado ampliamente en la practica
clinica. El afio 2007, se demostro la factibilidad
de realizar espirometrias en nifios entre 2 a 6
afios, en la publicacion de la estandarizacion de
pruebas de funcion pulmonar en pre-escolares
de la ATS/ERSS. El afio 2012, se publicaron los
valores de referencia espirométricos multiétnicos
GLI 20127, que han cambiado a nivel mundial
el paradigma de los valores de referencia. La
Sociedad Espafiola de Neumologia (SEPAR) el
afio 2013, actualizd, la normativa para realizar
la espirometria®. El afio 2014, a través de la SER
se pudo concretar la publicacion de valores de
referencia espirométricos para adultos chilenos’
y recientemente se han publicado Recomenda-
ciones para estandarizar el informe de Funcion
Pulmonar ATS/ERS 2017'°.

Considerando estos avances y basandonos
también en el Manual de procedimientos para
Laboratorios de Funcién pulmonar de la ATS
2016", estimamos que era necesario hacer esta
actualizacion del Manual de Procedimientos para
Espirometria en nuestro pais.

I. Consideraciones generales

a) Espacio fisico

Idealmente debe consistir en una habitacion de
al menos 2 por 3 m, donde se pueda acomodar al
paciente, al espirometro y a quien realiza la es-
pirometria. Debe disponer una forma de medir la
talla o estatura, una pesa, una estacion ambiental
(termometro, barémetro e higrometro), un sillén
comodo (de brazos) y sin ruedas para el paciente
y un mueble o estante para colocar pinzas nasales
y otros elementos o accesorios del equipo. Debe
existir un area limpia con lavatorio para lavado
de manos y un area sucia para dejar pinzas nasa-
les y boquillas reutilizables.
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En el caso de realizar el test en nifios pre-esco-
lares es importante tener un ambiente acogedor y
apto para nifios, se puede contar con algunos ju-
guetes, videos y darle tiempo para que se adapte
a la pieza bucal.

b) Personal

Si se trata de un laboratorio de funcion pul-
monar, un médico especialista en Enfermedades
Respiratorias debe estar a cargo del informe,
interpretacion y supervision en la realizacién de
la técnica. Cuando la espirometria se realice fuera
de un laboratorio especializado el responsable
del cumplimiento de las normas y del informe
del examen, sera el médico designado para tales
funciones.

El operador, idealmente tecnélogo médico, ki-
nesidlogo, enfermera o técnico paramédico debe
estar debidamente calificado y certificado. En el
caso de nifios pre-escolares el técnico tiene que
estar capacitado y certificado para trabajar con
nifios pequenos en forma empatica, manejar la
escasa capacidad de atencion infantil y obtener
las curvas sin estresar al nifio.

¢) Calificacion del técnico en espirometrias

Debe tener estudios superiores que contengan
nociones basicas de biologia, matematicas, fisi-
ca, etc. como son los profesionales de la salud:
tecndlogos médicos, kinesiologos, enfermeras y
técnicos paramédicos. Debe mostrar capacidad de
relacion con pacientes y para el trabajo en equipo.
Ayuda una actitud enérgica, animada, estimulante
para facilitar que el paciente logre este maximo
esfuerzo. Por lo que es deseable que el técnico
tenga una personalidad empatica, que favorezca
la interaccidn y genere confianza.

Debera acreditar haber cursado y aprobado al-
gun curso tedrico presencial u online reconocido,
que contenga los fundamentos bioldgicos, con-
ceptos de fisiologia y fisiopatologia respiratoria,
nociones de patologia respiratoria relacionada y
toda la estandarizacion de la técnica espirométri-
ca. Posteriormente, debe completar un periodo de
entrenamiento practico supervisado por médico
o técnico certificado por al menos un mes, con
el objetivo de realizar 100 espirometrias apro-
badas antes de adquirir autonomia para realizar
procedimiento sin supervision. La experiencia
que permite la deteccion de errores en el proce-
dimiento y en el funcionamiento de los aparatos,
que capacita al técnico para trabajar con cierta
autonomia, suele alcanzarse luego de seis meses
de entrenamiento.
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I1. Equipos

Existen dos tipos de espirdometros: de volu-
men y de flujo. Actualmente, los espirometros
de volumen han sido ampliamente desplazados
por los de flujo y ya no se utilizan en la practica
clinica.

Dentro de los espirometros de flujo los mas
utilizados son: los neumotacémetros que miden
el flujo a partir de una resistencia conocida que
produce una diferencia de presion entre uno y
otro lado del paso del aire (neumotacometro tipo
Fleish o Lilly), los de turbina y ultimamente han
ganado posicion los que utilizan un sensor de
flujo ultrasonico.

Estos equipos pueden ser divididos en dos
grupos:

a. Equipos de gran capacidad computacional,
propios de laboratorios de grandes centros o de
alta demanda de examenes, que deben cumplir
con toda la amplia gama de requerimientos
planteados por la ATS/ERS o la SEPAR.

b. Equipos de escritorio u oficina, de menor ca-
pacidad computacional, que deben cumplir los
requisitos internacionales para las mediciones
de flujo (F), volumen (V) y tiempo (t) que
realizan. Deben tener visualizacion en pantalla
de las maniobras realizadas, en tiempo real e
idealmente tanto de las curvas Curvas F/V y
V/t, aunque bastaria la imagen de la curva de
F/V, que es mas sensible para definir la acep-
tabilidad de cada maniobra. Algunos de estos
equipos pueden conectarse a un computador
personal mejorando la visualizacion de las
maniobras.

Los espirometros deben cumplir una serie de

requisitos minimos que han sido establecidos
internacionalmente (Tabla 1).

II1. Controles de calidad de los equipos

La periodicidad de los controles de calidad
de los espirometros depende principalmente
de su tipo. La actualizacion de las variables
ambientales de temperatura, humedad y presion
barométrica antes de cada calibracion es fun-
damental para entregar los valores medidos en
condiciones BTPS (saturado con vapor de agua,
a presion ambiental y a 37 °C). Al respecto el
Instituto Nacional para la Salud y Seguridad
Ocupacional (NIOSH de EE UU) ha establecido
entre 17 y 40 °C el rango exclusivo de tempe-
ratura ambiental para realizar una evaluacion
espirométrica.
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Equipos grandes, de laboratorios especializados
en funcion pulmonar

a) Control diario

* Calibracion con una jeringa de 3 litros, mante-
nida a la misma temperatura y humedad que el
espirometro (requisitos de la jeringa: exactitud
de 15 ml 6 0,5% testeada anualmente por el
servicio técnico correspondiente). Debe dar
un resultado dentro del 3% del volumen de la
jeringa (£ 90 ml para una jeringa de 3 litros;
entre 97 y 103%). Cada vez que la temperatura
cambie mas de 5 °C se debe volver a calibrar.

» Revision del sensor de flujo buscando perfora-
cion, obstruccion y exceso de humedad.

* Evaluacion de la linealidad, que se realiza
inyectando el volumen de 3 litros con 3 flujos
distintos (entre 2 y 12 L/s). El volumen me-
dido para cada uno de los flujos utilizados no
debe variar mas de 3%.

b) Control mensual
Controles biologicos a sujetos sanos, no
fumadores, de distinto sexo, talla y edad (ATS
recomienda al menos 3 sujetos una vez al mes):
Calcular promedio, desviacion estandar (DE)
y coeficiente de variacion (cv).

DE
cv = * 100
Promedio

Para CVF y VEF,. el cv debe ser inferior al
10%. Resultados fuera del promedio + 2 DE
requieren evaluacion del equipo. En la practica
cada control bioldgico inicialmente debe tener
20 mediciones en dias sucesivos. Una vez com-
pletados se calcula el promedio y desviaciones

Tabla 1. Requerimientos minimos
de los espirémetros

Indices Valores o procedimientos
aceptables

Margen de volumen 0,5a8L

Exactitud 5% o0 100 ml

Precision 3% o0 50 ml

Linealidad 3%

Resolucion 25-50ml

Resistencia <1,5cm H,O /L /s
(entre 0 al4 L)

Volumen minimo detectable 30 mL
Tiempo cero Extrapolacion retrograda
Tiempo de lectura 15s

Sefial de prueba Jeringade 3 L
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estandar (DE) de esos datos que serviran para el
seguimiento sucesivo. Se sugiere hacer el segui-
miento con el grafico de Levey-Jennings segun
Tabla 2.

Equipos portitiles

a) Control diario: Control de la calibracion inicial
y cada vez que el equipo se utilice. Algunos
de estos equipos no permiten hacer ajustes de
calibracion, por lo que si se encuentra fuera de
los rangos mencionados, debiera ser enviado
al Servicio Técnico para su reparacion.

b) Control mensual: Control bioldgico.

c¢) Control trimestral: Comprobar la linealidad de
las mediciones haciendo inicialmente exame-
nes en paralelo (repetidos) con un espirdmetro
del laboratorio de referencia, tanto en sujetos
normales como en pacientes restrictivos y
obstructivos. También se puede hacer entrando
al menu “paciente” y colocar el volumen con

la jeringa de calibracion con 3 flujos distintos
(bajo, mediano y alto), debe obtenerse 3.000
+ 90 ml en las 3 mediciones.

IV. Indicaciones de la espirometria

Las principales indicaciones de la espirometria
se resumen a continuacion.

a) Diagnosticas

» Evaluacion de sintomas, signos o examenes de
laboratorio alterados relacionados con patolo-
gia respiratoria.

* Valoracion del impacto de enfermedades res-
piratorias o extra-respiratorias sobre la funcion
pulmonar.

» Estudio de individuos con riesgo de deteriorar
su funcion pulmonar (fumadores).

* Evaluacion de riesgo quirargico.

Tabla 2. Ejemplo de registro de control biologico

N° mejor CVF
1 3250 Gréfico de Levey Jennings con los valores de CVF de la
2 3300 tabla excel. Se graﬁcan, \{alores de_p_romedio ydel,2y3
3 3320 DE para evaluar las préximas mediciones.
4 3180
5 3200
6 3190
7 3300
8 3290
9 3280
10 3310
11 3250
12 3300
13 3320
14 3180
15 3200
16 3190
17 3300
18 3290 INTERVENCIONES FRENTE A RESULTADOS FUERA
19 3280 DE RANGO
20 3310
promedio 3262 LLAMADA DE ATENCION
DE 51,8702836 1 observacién > +- 2 DE
IDE >1,8702836 FUERA DE CONTROL:
2DE 103,740567 1 medicién > 3 DE
3DE 155,610851 2 mediciones consecutivas > 2DE

Tabla excel con 20 mediciones
consecutivas de CVF de un
control bioldgico. Se calcula el
promedio y desviacién estandar
(DE).
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> 4 consecutivas > 1 DE en la misma direccion
10 consecutivas en el mismo lado de la media
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b) De control

* Control de enfermedades que afectan la fun-
cion pulmonar.

» Control de pacientes expuestos a agentes noci-
vos para el sistema respiratorio.

* Control de reacciones adversas a drogas con
toxicidad pulmonar.

* Evaluacion de la respuesta frente a interven-
ciones terapéuticas.

» Evaluacion de pacientes con patologia respira-
toria en programas de rehabilitacion.

c) Laborales y de incapacidad
Evaluacion del estado funcional respiratorio
para desempenar actividades laborales especi-
ficas.

* Evaluacion de los efectos de exposicion am-
biental u ocupacional.

* Evaluacion del pronoéstico de patologias respi-
ratorias laborales.

* Valoracion del grado de incapacidad para
determinacion de pensiones de invalidez y de
seguros.

d) Epidemiologicas
 Investigacion clinico-epidemiologica.
» Derivacion de ecuaciones de referencia.

e) Preventivas
» Espirometria anual a sujetos expuestos a ries-
gos inhalatorios: tabaco y otros.

En cuanto a la periodicidad con que debe repe-
tirse el examen, se sugiere realizar al menos una
espirometria anual en pacientes de riesgo o con
enfermedades respiratorias cronicas. Sin embar-
go, el médico tratante serd quien decida cuando
solicitarla.

V. Contraindicaciones

a) Absolutas*

* Inestabilidad hemodindmica.

* Embolia pulmonar hasta adecuada anticoagu-
lacion.

* Angina inestable o infarto al miocardio menor
a 1 mes.

* Neumotorax reciente (2 semanas tras la reso-
lucion).

* Aneurisma adrtico de gran tamafio o que ha
crecido.

* Anecurisma cerebral complicado.

» Desprendimiento de retina reciente (1 mes).

* Sindrome de hipertension endocraneana.

* Crisis de hipertension arterial.
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b) Relativas
* Condiciones que limiten la realizacion de la
técnica adecuada.
- Falta de comprension o colaboracion con el
examen.
- Dolor toracico o abdominal.
- Problemas bucodentales o faciales.
- Incontinencia urinaria de esfuerzo.
- Hipoacusia.

* Condiciones de seguridad:

- Cirugia torécica reciente.

- Cirugia cerebral u otorrinolaringolégica
reciente.

- Cirugia ocular de glaucoma o vitrectomia
reciente (2 meses).

- Cirugia de catarata y queratotomia reciente
(3 meses).

- Aneurisma aértico no complicado.

- Aneurisma cerebral no complicado.

- Hemoptisis reciente.

- Embarazo.

- Paciente con signos de insuficiencia respi-
ratoria aguda.

*Nota: En los casos de contraindicaciones
absolutas es factible realizar la maniobra de ca-
pacidad vital lenta, previo acuerdo con el médico
solicitante del examen.

Complicaciones de la espirometria

Infrecuentes: accesos de tos, broncoespasmo,
mareo, incontinencia urinaria, aumento de la
presion intracraneana.

Muy infrecuentes: sincope.

El técnico debe detectar esta situacion y de-
tener la prueba. Se recomienda no insistir en la
maniobra y realizar el procedimiento en otro dia.

VL. Instrucciones Pre Test.
Indicaciones para el paciente

Las instrucciones deben entregarse idealmente
por escrito al asignar la hora y fecha del examen:
1. No debe estar en ayunas; si se realiza en la

tarde, ingerir almuerzo liviano.

2. No haber realizado ejercicio vigoroso (al me-
nos 30 min antes).

. Acudir sin ropa ajustada.

. No fumar al menos en la hora previa.

. Traer la orden médica con diagndstico.

. Suspender el tratamiento broncodilatador de
acuerdo a la Tabla 3 (siempre que sea posible
o que se indique lo contrario en la orden mé-
dica).

AN AW
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7. No suspender otras terapias de uso habitual
(diabetes, hipertension arterial, hipotiroidismo,

epilepsia, etc.).

VII. Técnica

a) Consideraciones sobre higiene y control de
infecciones

Se recomienda:
- Operador:
» Lavarse las manos antes y después de aten-
der a cada paciente.
* Secado de manos.

- Material:

* Cambiar la boquilla al terminar el examen
de cada paciente.

» Desinfectar, esterilizar o descartar después
de cada uso: boquillas, pinzas nasales, cual-
quier instrumento que se ponga en contacto
con la mucosa de la nariz o la boca.

» Usar un filtro desechable en todos los pa-
cientes para evitar riesgos no detectados
previamente. Si no se cuenta con filtro hacer
solo la maniobra espiratoria en la boquilla
(maniobra de circuito abierto).

b) Preparacion del paciente

El paciente debe estar sentado y relajado, al
menos 5 a 10 min antes de la prueba.

Realizar una breve historia clinica, indagar
sobre diagnostico, motivo del estudio, medica-
mentos usados, enfermedades infecciosas (TBC,
VIH, hepatitis), evaluando la posibilidad de con-
traindicaciones.

Explicar y demostrar al paciente la técnica
adecuada del procedimiento y cémo deberd co-
laborar.

Se debera registrar:
» Nombre completo y cédula de identidad.

* Fecha de nacimiento y edad.

+ Sexo.

* Peso (expresado en kg) medido en una bascula
adecuada sin zapatos y con ropa ligera.

» Estatura medida sin zapatos con la espalda
erguida, la cabeza y la espalda apoyadas en el
tallimetro o estadimetro, para mayor exactitud
en la medicion se puede aplicar una escuadra
en la zona cefalica més alta. En sujetos con
marcada cifoescoliosis u otra deformidad tora-
cica o en pacientes que no puedan ponerse de
pie, se puede estimar la talla con la medicién
de la envergadura (distancia méxima entre el
extremo de los dedos medios de ambas manos,
con las extremidades superiores extendidas al
mMAaximo en cruz).

¢) Ejecucion del examen

» El paciente debe estar bien sentado en una silla
comoda con brazos y respaldo vertical, con la
espalda erguida y sin cruzar las piernas.

* En el caso de nifios mayores de 6 afios puede
realizarse indistintamente de pie o sentado lo
que sea mas comodo para los nifios y utilizar
pinza nasal.

* En nifios preescolares menores de 6 afios se re-
comienda realizar la espirometria de pie y sin
pinza nasal. La pinza nasal asusta e incomoda
al nifio y no se han demostrado diferencias
significativas en los valores de VEF, y CVF
con 0 sin pinza nasal.

En nifios debe registrarse en el informe la po-
sicion y el uso o no de pinza nasal.

d) Procedimientos
i. Capacidad vital lenta (CVL)

Esta maniobra permite medir ademas de la
capacidad vital lenta, las subdivisiones de ésta,
en especial, la capacidad inspiratoria.

* Colocacion de boquilla (indeformable) en el
interior de la boca, con los labios alrededor,

Tabla 3. Tiempo de espera aconsejado para realizar la espirometria forzada después de haber usado
medicacién broncodilatadora™

Producto Horas de espera
-2 adrenérgicos por via inhalatoria de accion corta (salbutamol) 4a8
Anticolinérgicos por via inhalatoria de accion corta (ipratropio) 6

B-2 adrenérgicos por via inhalatoria de accidon prolongada (salmeterol, formoterol) 12

B-2 adrenérgicos por via inhalatoria de accion ultralarga (indacaterol, vilanterol, olodaterol) 24

Anticolinérgicos de accion larga (tiotropio, umeclidinium, glicopirronium) 48

Teofilinas de accion prolongada (elixine lentocaps)
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No es necesario esperar
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sin interponer la lengua.

* Oclusion de la nariz con una pinza nasal.

* Activacién del espirébmetro por el operador.

* Respiracion tranquila por la boca a volumen
corriente durante al menos 3 ciclos en que se
verifique la linea de base estable, no mas de 5
ciclos.

* Desde el nivel de fin de espiracion tranquila
inspirar hasta capacidad pulmonar total: inha-
lacion no forzada, pero maxima (“debe llenar
completamente los pulmones”).

* Inmediatamente sin pausa, o si la hay que sea
menos a 2 s, exhalar lentamente todo el aire
hasta que no se registren cambios de volumen
durante un segundo (se puede estimular con
expresiones como ‘“‘siga, siga”).

» Realizar un minimo de 3 maniobras aceptables
separadas por un minuto.

+ Se selecciona la maniobra con mayor CVL.

ii. Capacidad vital forzada (CVF)
La maniobra de espiracion forzada tiene 3
fases:
- Inspiracion maxima.
- Exhalacion a maxima fuerza y velocidad.
- Exhalacion continuada, completa, hasta el final
del examen.

Si se requiere una Curva Flujo/Volumen (F/V)
volver a hacer una inspiracion maxima forzada,
ya que se imprime la curva inspiratoria realizada
después de la espiratoria para obtener la capaci-
dad vital inspiratoria (CVI), ya que la inspiracion
anterior es desde CRF.

Esta maniobra permite medir voliimenes en el
tiempo. Se informara:

» Capacidad vital forzada (CVF).

* Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (VEF)).

» Relacion VEF,/CVF.

* En niflos preescolares o menores de 6 afios
se informa ademds el volumen espiratorio
forzado a los 0,5 s (VEFs) y/o a los 0,75 s
(VEF,75) y la relacion VEF,;5/CVF. Solo se
registra VEF, si la maniobra tiene un tiempo
espiratorio forzado mayor a 1 s.

Pudiendo agregar como controles de calidad:
* Flujo espiratorio maximo (PEF o FEM).

* Tiempo espiratorio (TEF).

La exhalacion forzada debe ser realizada inme-
diatamente después de la inspiracion méxima sin
pausa y si la hay no debe superar los 2 s. Debe ser
realizada con la maxima rapidez hasta que no se
pueda exhalar mas aire, cumpliendo los criterios
de aceptabilidad de fin de espiracion.

Se realizara un minimo de 3 maniobras acep-
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tables y nunca mas de 8 maniobras.

Los menores de 6 afios, quienes tendran mas
dificultad para lograr maniobras adecuadas, requie-
ren que se les explique y demuestre detalladamente
la técnica correcta de espiracion forzada previo
al examen, ocupando el tiempo necesario para
conseguir la confianza del nifio en un ambiente
acogedor. Existen programas animados con juegos
incorporados a equipos de espirometria que incen-
tivan a los nifios a realizar una maniobra de espira-
cion rapida y prolongada, pueden utilizarse, pero
su efectividad debe ser evaluada individualmente.

Procedimiento en equipos de circuito abierto
sin filtro:

* Oclusidn de la nariz con una pinza nasal.

* Respiracion a volumen corriente, 3 a 5 ciclos.

* Inhalacion rapida y completa hasta capacidad
pulmonar total (CPT).

* Inmediatamente sin pausa y si la hay que sea
menor de 2 s, debe colocarse la boquilla del
espirometro.

» Exhalacion forzada, con la maxima rapidez
hasta que no pueda exhalar mas aire, cum-
pliendo los criterios de aceptabilidad de fin de
espiracion.

* Se realizara un minimo de 3 maniobras acep-
tables separadas por un minuto, no deben
realizarse mas de 8 maniobras.

VIII. Criterios de aceptabilidad y
repetibilidad

La espirometria supondra siempre un minimo
de tres maniobras satisfactorias de espiracion for-
zada para conseguir los criterios de aceptabilidad
y repetibilidad con un maximo de ocho cuando
no sean juzgadas adecuadas. Espirometria acep-
table (Figura 1).

a) Criterios de aceptabilidad de inicio de la

maniobra

* Maniobras realizadas segun las instrucciones
previas con maximo esfuerzo.

* Sin pausa inspiratoria, si la hay debe ser menor
a 2 segundos.

* Curva de ascenso rapido, sin titubeos, con un
PEF visualmente evidente.

* El volumen de extrapolacion retrograda debe
ser menor a 150 ml o 5% de la CVF en adultos.
En nifios preescolares menores de 6 afios se
acepta un volumen de extrapolacion retrograda
menor a 80 ml o menor del 12,5% de la CVF.

» El PEF debe ir seguido de un trazado descen-
dente liso sin artefactos: sin tos, cierre de glo-
tis, boquilla ocluida ni evidencias de pérdidas
de aire alrededor de la boquilla. (Figura 2).
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Figura 1. Espirometria aceptable. Curva volumen tiempo a la izquierda y flujo volumen a la derecha (modificado de
NIOSH: The National Institute for Occupational Safety & Health,Centers for Disease Control and Prevention, USA%).

* En nifios preescolares el trazado descendente
de la curva flujo/volumen puede tener forma
convexa.

b) Criterios de aceptabilidad de fin de la

espiracion

» Haber alcanzado el “plateau” (meseta) en la
curva volumen-tiempo (flujos espiratorios muy
bajos < 0,025 L por al menos 1 s) o final tipo
asintotico en la curva F/V. No debe producirse
una amputacion al final de la espiracion.

+ El tiempo espiratorio debe ser:

- Mayor a 6 s en adultos y nifios mayores de
10 afios con un maximo de 15 s.

- Mayor a 3 s entre 6 y 10 afios.

- Mayora 1 s en <6 afios.

» Existen algunos pacientes que alcanzan el
plateau antes de los tiempos espiratorios reco-
mendados, considerandose aceptables.

* Los preescolares tienen un volumen pulmonar
absoluto pequeio y una via aérea de mayor ta-
mafio en relacion al volumen pulmonar por lo
que vacian el aire de sus pulmones en tiempos
espiratorios muy cortos, incluso en menos de
1 s lo que implica que el VEF, puede tener el
mismo valor que la CVF. En este grupo etario
se recomienda!? alcanzar un tiempo espiratorio
de al menos 1 s. La mayoria de los nifios tien-
den a finalizar bruscamente la espiracion aun
cuando no han logrado una espiracion comple-
ta de modo que no es exigible un plateau de 1
s. En estos casos si el cese de flujo se produce
a un flujo > 10% del PEF o en flujos mayores
a 200 mL/s se considera como término abrupto
de la maniobra y se descarta para considerar
CVF, pero puede utilizarse para VEFy75 o
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VEF,s".

¢) Criterios de repetibilidad

Una vez obtenidas 3 maniobras aceptables se
debe elegir las 2 maniobras mayores por suma de
volumen de CVF y VEF, y entre ellas sus CVF y
sus VEF; deben diferir menos de 150 mL, salvo
que si la CVF es menor a 1 L la diferencia debe
ser menor a 100 ml (Figura 3).

En preescolares menores de 6 aflos esta dife-
rencia debe ser menor a 10% o 100 mL.

IX. Prueba broncodilatadora

* Se debe usar salbutamol 400 pg (4 inhala-
ciones de inhalador presurizado) separadas
por al menos 60 segundos a través de una
aerocdmara valvulada, siempre que no existan
contraindicaciones para su uso.

+ Si el paciente tiene antecedentes de arritmias,
hipertension arterial severa o enfermedades
generadoras de temblores musculares la dosis
de salbutamol sera reducida a 200 pg.

* En caso de no poder utilizar salbutamol, se
podria usar el anticolinérgico: bromuro de
ipratropio, dosis total de 80 pg, equivalente
a 4 puffs de inhalador presurizado a través de
una camara espaciadora, pero no hay evidencia
demostrada sobre el significado ni el nivel de
cambio significativo, por lo cual no se puede
utilizar de rutina como alternativa al salbuta-
mol.

+ Parael beta 2 adrenérgico la respuesta bronco-
dilatadora se mide entre 10 a 15 min de termi-
nada la administracion del broncodilatador y
para el anticolinérgico sera a los 30 min de la
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Figura 2a. Espiro-
metria inaceptable
por cierre de glo-
tis (modificada de
NIOSH?).

Figura 2b. Espiro-
metria inaceptable
por extrapolacion
retrograda (modifi-
cada de NIOSH%).

Figura 2c. Espiro-
metria inaceptable
por esfuerzo varia-
ble (modificada de
NIOSH?).

Figura 2d. Espi-
rometria inacep-
table por fuga de
aire (modificada de
NIOSH?).
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Figura 3a. Cur-
vas espirométricas
repetibles (modifi-
cada de NIOSH?).

Figura 3b. Curvas
espirométricas no
repetibles (modifi-
cada de NIOSH%).

administracion. Se repetiran los pasos descri-
tos para las maniobras de capacidad vital lenta
y para CVF.

La técnica de administracion del broncodila-
tador en adultos y nifios se describe en Anexo 1.

X. Criterios de calidad

Estos criterios permiten al revisor evaluar la
probabilidad de que los resultados de la espiro-
metria sean representativos de los valores verda-
deros del sujeto. En la evaluacion de la calidad
se considera tanto los criterios de aceptabilidad
como de repetibilidad para CVF y VEF; por
separado de acuerdo a los criterios de Enright!®.
(Tabla 4).

En general las pruebas de grado A, By C son
utilizables, las pruebas con grado D son dudosas,
las pruebas con grado E pueden ser utilizadas
unicamente por el intérprete para mostrar valores
“dentro del rango normal” o “al menos tan alto
como”, sin repetibilidad demostrada; y las prue-
bas con grado F no deben usarse.

La estricta aplicacion de estos criterios puede
llevar a la exclusion de resultados ttiles. La difi-
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cultad para obtener pruebas dptimas puede deber-
se a una enfermedad subyacente; por lo tanto, es
funcioén del revisor aplicar criterio para analizar
las curvas individuales, lo que puede cambiar el
puntaje y permitir la interpretacion.

En espirémetros de ultima generacion el soft-
ware incorpora estos grados de calidad e incluyen
la evaluacion del PEF (FEM) y el cumplimiento
del tiempo minimo.

Es posible que a futuro se use el VEFg en re-
emplazo de la CVF, lo que se ha demostrado que
no cambia la interpretacion de la espirometria y
evita el sobre esfuerzo del paciente obstructivo.

Consideraciones

1. Tener en cuenta que la principal causa de
valores espiratorios disminuidos es una in-
halacion previa incompleta. Por lo que se
debe lograr que el sujeto siempre realice una
inhalaciéon maxima antes de la maniobra es-
pirométrica, esto incide especialmente en la
repetibilidad.

2. Puede ocurrir que una maniobra sea inacepta-
ble por excesivo volumen de extrapolacion re-
trograda, pero si podria ser usada para estimar
la repetibilidad de la CVF en la sesion.
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Tabla 4. Categorias de Calidad para CVF y VEF; en Adultos y nifios

A Adultos y nifios > 6 afios
Nifios de 2 a 6 aflos

B Adultos y nifios > 6 afios
Nifios de 2 a 6 aflos

C  Adultos y nifios > 6 afios
Nifios de 2 a 6 aflos

D  Adultos y nifios > 6 afios
Niflos de 2 a 6 afios

E  Todos

F  Todos

3. Hay muchas maniobras que se excluyen por no
alcanzar el minimo de segundos espiratorios
establecidos segun la edad. Hay que compro-
bar que el software del equipo no esté en modo
automatico y haya detenido la recopilacion
de datos por detectar bajo flujo, haciendo que
no se cumpla el criterio de los 6 s. Esto es
frecuente que ocurra especialmente en nifios
y adolescentes que no pueden exhalar durante
los 3 0 6 s requeridos porque eliminan toda su
CVF alrededor de 2 s; también se puede ver en
adultos con alto nivel de entrenamiento fisico.
Si estos sujetos tienen una meseta de 1 s, con
final tipo asint6tico en la curva F/V y el revisor
considera que estas maniobras representan una
CVF maxima, la calificacion de calidad debe
ajustarse y estas maniobras deben ser acepta-
das.

4. Algunos pacientes con obstruccion al flujo aé-
reo nunca pueden alcanzar una meseta incluso
en el limite sugerido de 15 s. En estos casos el
revisor puede aceptar estas maniobras y cam-
biar la calificacion de calidad.

5. Los pacientes con enfermedad pulmonar res-
trictiva pueden llegar a una meseta temprana y
es posible que no puedan mantener un esfuer-
7o de 6 s. Los resultados pueden considerarse
aceptables en estos casos haciendo un comen-
tario apropiado por parte del revisor.

XI. Valores de referencia

Un test aceptable

> 3 Test aceptables con repetibilidad < 150 mL
> 3 Test aceptables con repetibilidad < 100 mL o 10% del valor mas alto
> 2 Test aceptables con repetibilidad < 150 mL
> 2 Test aceptables con repetibilidad < 100 mL o 10% del valor mas alto
> 2 Test aceptables con repetibilidad <200 mL
> 2 Test aceptables con repetibilidad < 150 mL o 10% del valor mas alto
> 2 Test aceptables con repetibilidad <250 mL
> 2 Test aceptables con repetibilidad <200 mL o 10% del valor mas alto

Ningin test aceptable

espirométricos para adultos chilenos mayores de
18 y hasta 84 afios en hombres y hasta 92 afios en
mujeres. Estos valores estdn validados para ser
utilizados en adultos chilenos. Hay una fe de erra-
ta a esa publicacion que por motivos administra-
tivos no fue publicada, y que es la siguiente: “En
las ecuaciones se debe introducir la estatura en
centimetros y no en metros como esta publicado”.

Las Guias internacionales ATS/ERS 2017
recomiendan utilizar a nivel Global los valores
de referencia multiétnicos GLI 2012 que abarcan
hombres y mujeres de 3 a 95 afios de edad. Estas
nuevas ecuaciones tendrian muchos beneficios
comparadas con las ecuaciones de regresion li-
neal clasicamente utilizadas. Representan a una
amplia poblacion, evitan los “saltos” que inevita-
blemente ocurren al utilizar diferentes ecuaciones
por rangos de edades y utilizan como cofactor la
etnicidad cuando corresponde.

Al comparar los valores medidos en chilenos
sanos de los diferentes trabajos publicados con
los valores GLI 2012, a los que mas se asemejan
los valores chilenos son a los de raza caucasica,
siendo siempre algo superiores (Tabla 5).

Dado los beneficios que conlleva utilizar las
ecuaciones GLI 2012, y la demostrada aplicabili-
dad en nuestra poblacion, sumado a las diferentes
etnias emigradas a nuestro pais, recomendamos
utilizar a nivel nacional las ecuaciones GLI 2012.

XII. Registro de resultados

Se debe contar con valores de referencia teori-
cos para poder comparar e interpretar los resulta-
dos obtenidos en un sujeto determinado.

La evidencia actual de numerosos estudios,
indica que los valores de referencia de Knudson y
cols.’, no son aplicables a la poblacion chilena's2,

El afo 2014, se publico valores de referencia
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Obtenidas al menos 3 maniobras aceptables y
repetibles, con un maximo de 8 intentos, elegir
entre las 2 mayores, el mejor valor medido de
CVF y VEF, aunque sean de diferentes ma-
niobras. Registrar la relacion VEF,/CVF de la
maniobra que tenga la suma mas alta de CVF +
VEF, (“mejor curva”).
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Tabla 5. Comparaciéon con GLI 2012

Niiios chilenos sanos de 5 a 18 afios 2017 n =83

Z Score promedio
Z Score DS
% del Teorico

Adultos chilenos sanos 2014 n =275

Z Score promedio
Z Score DS

% del Teodrico

VEF,; CVF VEF,/CVF
0,23 0,5 -0,46
0,97 0,94 0,83
101 104 96

VEF, CVF VEF,/CVF
0,22 0,28 -0,15
0,86 0,8 0,73
103 104 99

El ajuste perfecto corresponde a z-score promedio = 0 con DS = 1. DS: desviacion estandar o DE.

En la Figura 4 se adjunta un algoritmo de eje-
cucion del examen.

En nifios preescolares con tiempo espiratorio
menor a 1 s no se puede consignar VEF, ni rela-
cion VEF,/CVF. Se recomienda evaluar VEF5;
VEF7s y el indice VEF,;5/CVF para el diagnos-
tico de limitacion obstructiva .

El informe de la espirometria debe incluir
todos los datos referidos a identidad y caracteris-
ticas antropométricas del paciente: Nombre com-
pleto, nimero de la cédula de identidad, fecha de
nacimiento, edad en afios (en nifios con un deci-
mal), sexo, estatura (cm), peso (kg), etnicidad,
fecha y lugar de realizacion del examen, Ademas
equipo y valores de referencia utilizados. Otra

informacion util: historia de tabaquismo, motivo

del examen y nombre del médico solicitante.

La nueva estandarizacion de informe espi-
rométrico ATS/ERS 2017 hace las siguientes
recomendaciones:

* En el Informe de espirometria solo se debe in-
cluir informacion con utilidad clinica validada.
Para los informes de rutina solo se requiere
CVF, VEF, y VEF, /CVF. La medicién de la
capacidad vital lenta (CV) y la relacion VEF,/
CV puede ser util en pacientes con sospecha
de obstruccion. No se debe utilizar el FEFs.75
por su alta variabilidad.

* Los valores medidos deben registrarse antes de
los valores de referencia expresados s6lo como

A ——» ‘ Realizar maniobra CVF

I's

e

Criterios de Aceptabilidad

I's

4&{

Se han alcanzado 3 maniobras aceptables ‘

v s

4&{

Se han alcanzado criterios de repetibilidad ‘

¢Si

‘ Elegir > CVF y > VEF; entre las curvas aceptables ‘

v

Guarde e Interprete

Figura 4. Algoritmo de eje-
cucion de la sesion espiro-
métrica. Modificado de ATS/
ERS 2005.
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limite inferior de normalidad (LIN).

* Se propone mostrar la diferencia de los valores
medidos respecto a los valores de referencia en
z-score ademas del porcentaje con respecto al
teorico al cual estamos acostumbrados.

X-
8

z-score =

Donde, “x” es el valor obtenido, “p” es la me-
dia poblacional para las caracteristicas antropo-
métricas del sujeto y “ 8" la desviacion estandar.
* Se sugiere informar la relacion VEF,/CVF

como una fraccion decimal y no informar

como un porcentaje del valor predicho para
esta relacion.

* De la misma forma, registrar los valores de
todas estas variables obtenidos después de la
inhalacién del broncodilatador y su cambio
(diferencia en valor absoluto) expresado como
porcentaje del correspondiente valor basal.

* En los equipos portatiles elegir la “mejor cur-
va”, a menos que el operador sea especialista
y pueda “componer” los valores numéricos.

* En equipos grandes o portatiles siempre se
imprime la mejor curva, aunque los valores
hayan sido compuestos.

* Debe incluirse ademas las curvas flujo-volu-
men y volumen-tiempo para permitir evaluar
la calidad de los valores obtenidos. Estos
graficos deben ser de buena resoluciéon y con
escalas ajustadas a los datos, especialmente
en nifios, para poder apreciar la calidad de las
curvas.

* En los equipos portatiles que no imprimen
el limite inferior de normalidad: LIN como
percentil, es aconsejable hacer una pagina de
informe con todas las variables ya sefialadas,
anotar en ella los valores numéricos, obtener
el LIN (percentil 5) de tabla ad hoc y adjuntar
el papel con la impresion de las curvas que
entrega el equipo.

En la Figura 5 se presenta el nuevo formato de
informe recomendado por ATS/ERS 2017.

XIII. Interpretacion del informe
de espirometria en el laboratorio

A. Calidad de la prueba y comparacion de los
valores obtenidos con los valores de referencia
Para realizar una adecuada interpretacion de
los resultados espirométricos, primero se debe
observar la calidad de las curvas obtenidas, tanto
la de volumen/tiempo como la flujo/volumen
para verificar que cumplan con las caracteristicas
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de aceptabilidad definidas en el capitulo VIII.
Después se debe comparar los valores obtenidos
con el LIN de los valores de referencia utilizados.

Para interpretar la espirometria empezar
siempre por analizar la relacion VEF,/CVF con
respecto al LIN predeterminado. Si esta por de-
bajo, corresponde a una limitacion obstructiva,
en caso contrario, puede ser normal o sugerir una
alteracion restrictiva.

B. Normalidad espiromeétrica
Es aquella cuyos valores de VEF,/CVF, CVF
y VEF; se encuentran sobre el LIN.

C. Patrones de alteracion espirométricas

(Tabla 6)

a. Alteracion ventilatoria de tipo restrictiva: la
relacion VEF,/CVF es normal y la CVF se
encuentra por debajo de su LIN con el VEF,
proporcionalmente bajo. Para confirmar una
alteracion restrictiva se deben medir volime-
nes pulmonares.

b. Alteracion ventilatoria obstructiva: tiene por
definicion la relacion VEF/CVF bajo el LIN,
la CVF igual o superior a su LIN (se debe con-
siderar el valor mas alto, ya sea de la maniobra
basal o la post-broncodilatador: Bd) y el VEF,
puede estar bajo su LIN o ser normal.

c. Alteracion ventilatoria obstructiva con CVF

disminuida: la relacion VEF,/CVF esta bajo su
LIN, al igual que la CVF y el VEF,, siendo la
caida de este ultimo mayor que la de la CVFE.
Se debe tener presente que el Bd no debe me-
jorar la CVF sobre su LIN, pero puede haber
cambios significativos. Para confirmar una al-
teracion restrictiva se deben medir voliimenes
pulmonares.
Es importante interpretar con cautela los
valores espirométricos cercanos a los limites
inferiores de normalidad, evitando clasificarlos
en alguno de los patrones espirométricos antes
descritos, consignando “valores espirométricos
en limites inferiores de normalidad”.

d. Graduacion de las alteraciones espirométricas

* Se ha decidido adherir a las guias internacio-
nales ATS/ERS. La estimacion de la gravedad
de la alteracion espirométrica se realiza de
acuerdo al porcentaje del VEF, con respecto al
tedrico, y/o con la desviacion del z score?! con
respecto al teoérico (Tabla 7).

D. Respuesta a broncodilatadores

En adultos un cambio significativo postbronco-
dilatador corresponde a la mejoria de al menos
12% de la CVF y/o del VEF, respecto al valor
basal, siempre y cuando se acompafie de un
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NOMBRE DEL LABORATORIO
Direccién
Equipo utilizado
Nombre Solicitado por
Cl Fecha del examen
Sexo Diagnéstico
Fecha de nacimiento Estatura cm
Edad afios Peso kg
Etnicidad IMC
» -
= 5
(=} €
=] =]
: g
Volumen, L Tiempo, s
PRE-BRONCODILATADOR POST-BRONCODILATADOR
Mejor LIN z-score* % tedrico Mejor z-score* % teorico cambio % cambio
CVF (1)
VEF, (L)
VEF./CVF
TEF (s)
Valores de referencia: ....ooeeeeevvevsissinrinne - Calidad: Pre VEF1: ....... CVF:...... Post VEFL: ... CVFi....
*desviacion estandar con respecto al promedio. Rango normal >-1,64
Comentarios:
Conclusiones:
: . Figura 5. For-
oo Nombre )I/_flrr?a . Ve Nombre y fflrma | mato de informe
ecnico que realizo la prueba €dICOo que revisa e Informa el examen de espirometria
recomendado.
Tabla 6. Caracteristicas de las principales alteraciones espirométricas
Alteracion espirométrica VEF,/CVF CVF VEF,
Tipo Restrictiva Normal o aumentada Disminuida Disminuido
Obstructiva Disminuida Normal Disminuido*
Obstructiva con CVF disminuida Disminuida Disminuida Disminuido

Disminuido/a con respecto al limite inferior (LIN) de cada indice. *En algunos casos el VEF, puede ser normal (ver

texto).

cambio de volumen de al menos 200 ml en el
indice espirométrico respectivo.

En pacientes obstructivos leves por estar cerca
de sus valores maximos, la espirometria post-
broncodilatador puede estar normal, sin haber
cumplido los criterios de cambio significativo.
En estos casos se debe informar como obstruc-
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cion leve que se normaliza con el broncodila-
tador.
* En nifios se considera cambio significativo la
mejoria de al menos un 12% en VEF,, VEF s
0 VEF 5.
El célculo del % de cambio post-broncodilata-
dor se debe realizar usando la siguiente formula:
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Tabla 7. Graduacion de la gravedad de las alteraciones espirométricas basadas en el VEF,

Grados de compromiso funcional
Leve

Moderado

Moderadamente grave

Grave

Muy grave

. Valor postBD - preBD
% Cambio = * 100

Valor preBD

XIV. Interpretacion de la Curva F/V
para estudio de obstruccion de la Via
Aérea Superior (OVAS)

Las alteraciones en la curva flujo/volumen su-
gerentes de obstruccion de la via aérea superior,
tienen baja sensibilidad y baja especificidad®?. Sin
embargo, es importante saber reconocerlas para
alertar al clinico sobre esta posibilidad®.

Para su adecuada interpretacion se requiere
que la maniobra espirométrica haya sido reali-
zada con una nueva inspiracion maxima al final
de la espiracion forzada, que se haya graficado y
permita medir el PEF (flujo espiratorio maximo)
FEFs5, (Flujo espiratorio forzado al 50% de la
capacidad vital espiratoria) y el FIFs, (Flujo ins-
piratorio forzado al 50% de la capacidad vital ins-
piratoria), ademas de los indices espirométricos
basales. Es importante tener en cuenta que la ma-
yoria de las alteraciones en la curva inspiratoria
son debidas a esfuerzo inspiratorio submaximo.

VEF,; % teoérico z-score
>70 >-2
60-69 <-2a-25
50-59 <-2,5a-3
35-49 <-3a-4
<35 <-4

Lo més importante es la visualizacion de la
forma de la curva F/V en la cual se han descrito
3 patrones caracteristicos de obstruccion (Figura
6, Tabla 8).

XV. Interpretacion clinica de la espirometria

El informe espirométrico que entrega el labo-
ratorio de funcion pulmonar describe la interpre-
tacion funcional de los resultados. La interpreta-
cion clinica de la espirometria debe ser efectuada
por el médico tratante en el contexto especifico
de cada paciente.

Este manual tiene como uno de sus propoésitos
entregar una orientacion respecto a la interpreta-
cion clinica de los resultados espirométricos en
las situaciones clinicas mas frecuentes.

A. Rol de la espirometria en el asma bronquial

En todo paciente con sospecha de asma bron-
quial se debe realizar una espirometria basal y
con broncodilatador para evaluar una alteracion
espirométrica obstructiva reversible o con cambio
significativo postbroncodilatador. La espirometria
es util para confirmar el diagndstico de asma
bronquial, para evaluar la respuesta al tratamien-

Obstruccion fija

Variable extratoracica

Variable intratoracica

Figura 6. Ejemplos de forma curva flujo/volumen en obstruccion de via aérea alta.

Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 171-188

185



M. GUTIERREZ C. et al.

to, riesgo de exacerbaciones y monitorizacion
periddica de la funciéon pulmonar. Pacientes con
un VEF, disminuido especialmente < 60% del
tedrico y con mayor respuesta postbroncodilata-
dora tienen mayor riesgo de exacerbacion. Se ha
demostrado que un 75% de los nifios con asma
persistente moderada a grave tienen un patron
de crecimiento pulmonar anormal y declinacion
precoz de la funcidon pulmonar con mayor riesgo
de desarrollar EPOC en la vida adulta®.
Se recomienda realizar espirometria en las
siguientes situaciones:
* Sospecha diagndstica de asma bronquial antes
de inicio de tratamiento.
* Alos 3 a 6 meses después de haber iniciado el
tratamiento y después de suspenderlo.
* Persistencia o deterioro de sintomas respirato-
1i0s.
* Al menos cada 1 o 2 afos para evaluar la
mantencion de la funcion de la via aérea.

En un gran porcentaje de pacientes con asma,
la espirometria es normal en su periodo estable,
lo que no descarta el diagnostico de asma.

Patrones espirométricos posibles de observar
en asma bronquial:

» Alteracion obstructiva reversible, que norma-
liza postbroncodilatador. Confirma el diagnos-
tico y es el patron mas caracteristico de asma
bronquial.

» Espirometria normal. No descarta asma bron-
quial, ya que el examen puede haberse efectua-
do entre las crisis.

 Alteracion espirométrica obstructiva con esca-
sa o nula reversibilidad no excluye asma. La
alternativa es repetir la espirometria después
de una prueba terapéutica.

B. Rol de la espirometria en Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

En pacientes con sospecha clinica de EPOC
se debe demostrar la existencia de limitacion al
flujo aéreo no totalmente reversible. Se confirma
el diagnostico de acuerdo a criterios GOLD, con

una espirometria post-broncodilatador que tenga

una relacion VEF,/CVF < 0,7. En GOLD 2018

se recomienda repetir la espirometria en los casos

que tienen VEF,/CVF entre 0,6 y 0,8 para confir-
mar el diagnostico.

En estos pacientes se pueden observar los si-
guientes resultados de este examen:

A. Alteracion espirométrica obstructiva sin cam-
bio significativo con broncodilatador. Este es
el patrén mas caracteristico de EPOC.

B. Alteracion espirométrica obstructiva con
cambio significativo con broncodilatador sin
llegar a la normalidad. En estos pacientes se
debe estudiar la posibilidad de asociaciéon con
asma bronquial.

C. Alteracion espirométrica obstructiva que con
broncodilatadores se normaliza. Se descarta
EPOC, excepto si la relacion VEF;/CVF post-
broncodilatador es < 0,7.

D. Espirometria normal. Puede tener el diagnds-
tico de EPOC si la relacion VEF,/CVF < 0,7
de acuerdo a criterios GOLD.

Los pacientes con enfisema pulmonar en etapa
inicial pueden tener la espirometria normal, y no
tienen EPOC por criterios GOLD.

Se recomienda realizar espirometria anual a
todo fumador mayor de 40 afios con el objetivo
de detectar la enfermedad precozmente.

En el seguimiento de los pacientes en trata-
miento por EPOC, deberia controlarse la funcion
pulmonar con espirometria en forma periodica.
Segun GOLD 2018 siempre se debe repetir es-
pirometria a los 3 a 4 meses post-exacerbacion.

C. Otras consideraciones

Es importante considerar los resultados de la
espirometria en el contexto clinico, especialmente
cuando los valores espirométricos estan cercanos
a los limites inferiores de normalidad.

Por otra parte, la ausencia de respuesta al
broncodilatador durante el examen no implica
una falta de respuesta clinica a la terapia bron-
codilatadora.

Tabla 8. Indices de la curva flujo-volumen para diferenciar obstrucciones de las vias aéreas altas

Obstruccion Obstruccion extratoricica Obstruccion intratoracica
Fija Variable Variable
PEF Disminuido Normal o disminuido Disminuido
FIF 509 Disminuido Disminuido Normal o disminuido
FIFs505/FEF 500, 1 <1 >1
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA ESPIROMETRIA

Anexo 1. Técnica inhalatoria con aerosol presurizado

Niiios menores de 4 aiios de edad

Sujetar al nifio de forma adecuada, destapar el inhalador y agitarlo en posicion vertical

Conectar el inhalador a la camara espaciadora con mascarilla facial

Colocar la mascarilla ajustada alrededor de la boca y nariz del nifio

Pulsar el inhalador , solo 1 vez, con la camara horizontal

Mantener la posicion de la camara con mascarilla mientras el niflo respira con normalidad unas 5 veces (observar el
movimiento de la valvula). Puede ser suficiente con 2 a 3 respiraciones si se utilizan cdmaras de tamafio pequeiio
(140-350 ml)

Retirar la camara y esperar 60 s antes de realizar una segunda inhalacion. Si cuenta con otro canister (inhalador), los
podria alternar y realizar inhalaciones cada 30 s

*Se recomienda camara espaciadora con valvula inspiratoria y espiratoria unidireccional de baja resistencia.

Nifios mayores de 4 afios de edad y adultos

Agitar el inhalador y conectarlo a camara espaciadora

Poner la boquilla de la cdmara en la boca del paciente cerrando bien los labios y apretar el pulsador, solo una vez con
la cdmara horizontal

Pedir al paciente que realice una inspiracion lenta, suave y profunda durante unos 5 s, aguantar la respiracion por 10 s
y expulsar el aire lentamente. En nifios pequefios (de 4 a 6 afios de edad) o pacientes que no colaboran mantener la
posicion de la camara mientras respira con normalidad unas 5 veces (observar el movimiento de la valvula). Puede ser
suficiente con 3 a 4 respiraciones si se utilizan camaras de tamafio grande (750 mL) y 2 a 3 respiraciones si se utilizan
camaras de tamafio pequefio (145 a 350 mL)

Retirar la camara y esperar 60 s antes de realizar una segunda inhalacion. Si cuenta con otro canister (inhalador), los
podria alternar y realizar inhalaciones cada 30 s

*Se recomienda usar camara espaciadora con valvula unidireccional. En niflos pequefios de 4 a 6 afios de edad usar
camara espaciadora con valvula inspiratoria y espiratoria unidireccional de baja resistencia.
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