/ g TODOSPORUN
MINSALUD ® NUEVO PAIS

EPOC. ANEXO DE USO E
INTERPRETACION DE LA

ESPIROMETRIA

Convenio 519 de 2015

Bogota D.C. agosto del 2016



MINSALUD

MINSALUD

TODOS pOR UN ﬂf Organizacion @mganua( ion
NUE P is IQ Panamericana Mundial de la Salud
"‘ ’ A éricas

de la Salud
PAZ EQUIDAD EDUCACION

ALEJANDRO GAVIRIA URIBE
Ministro de Salud y Proteccion Social

FERNANDO RUIZ GOMEZ
Viceministro de Salud Publica y Prestacion de
Servicios

CARMEN EUGENIA DAVILA GUERRERO
Viceministra de Proteccion Social

GERARDO BURGOS BERNAL
Secretario General

ELKIN DE JESUS OSORIO S.
Director de Promocion y Prevencion



MINSALUD

Organizacion
¥ Panamericana
=/ de la Salud

y@v Organizacién
\ Y Mundial de la Salud

OFICINA REGIONAL PARA LAS Amerlcas

TODOS pOR UN Urganlzwclun /7235 Organizacion
NUEV P is i mericana Mundial de la Salud

Panai
7 de la Salud wenere o AMFICES
PAZ EQUIDAD EDUCACION

GINA WATSON LEWIS
Representante OPS/OMS Colombia

WILMER MARQUINO
Asesor Control de Enfermedades y analisis en
salud

ANDRES SUANCA SIERRA
Administrador Representacion OPS/OMS
Colombia

LUCY ARCINIEGAS MILLAN
Oficial de Programas y Gestion de Proyectos



Panamericana % Mundial de la Salud

NUEVOPAIS % —==

PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD TODOS pOR UN @Urganizn;idn @arganm(ién

REFERENTES TECNICO ADMINISTRATIVOS DEL CONVENIO

JAIRO ACOSTA RODRIGUEZ
Seguimiento MSPS

JOSE VALDERRAMA VERGARA
Subdireccion de Enfermedades No Transmisibles - MSPS

YOLANDA INES SANDOVAL GIL
Profesional Especializado
Subdireccion de Enfermedades No Transmisibles-MSPS

ANA MARIA PENUELA
Supervision MSPS

DIANA MACELA PLAZAS
Seguimiento MSPS

FRANKLYN PRIETO ALVARADO
Consultor Nacional
OPS/OMS

PATRICIA VEGA MORENO
Administradora Convenios OPS/OMS

MARIA DEL PILAR DUARTE
Seguimiento MSPS

JAIRO ACOSTA RODRIGUEZ
Seguimiento MSPS



TODOS POR UN ﬁjgmganizalciﬁn @Oygammdﬁn

( Panamericana % Mundial de la Salud

N
NUEVOPAIS =

PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD

CONSULTORIA

FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
Institucion privada

DARIO LONDONO TRUJILLO. MD, MSc.

Médico Internista - Neumodlogo. Neumoélogo Institucional del Hospital
Universitario de la Fundacion Santa Fe de Bogota y Director de eje de
Salud Publica de la Fundacion Santa fe de Bogota.

RAFAEL ACERO COLMENARES. MD.

Médico Internista - Neumoélogo. Neumoélogo Institucional del Hospital
Universitario de la Fundacién Santa Fe de Bogota. Profesor Asociado
Facultad de Medicina de la Universidad de los Andes.

AUDREY PIOTROSTANALSKI. MD.

Medica Internista - Neumdloga. Presidenta del Capitulo del eje
cafetero de la Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia del
Torax.

NESTOR CORREA. MD.
Médico Internista. Investigador del eje de Salud Puablica de la
Fundacion Santa Fe de Bogota.

LUISA FERNANDA GUELL CAMACHO

Enfermera especialista en Cuidado respiratorio y Entrenamiento fisico
para la Salud. Coordinadora del programa de Rehabilitacion Pulmonar
del Hospital Universitario de la Fundacion Santa Fe de Bogota.

XIMENA CORREA
Fisioterapeuta especialista en Rehabilitacion Cardio-pulmonar.

ANGELICA DORADO
Quimica Farmacéutica. Hospital Universitario de la Fundacion Santa Fe
de Bogota.

SIMON TOMASI
Geografo. Investigador visitante del Eje de Salud Publica de la
Fundacion Santa Fe de Bogota.

CLAUDIA MARCELA MORENO. MSc.
Enfermera Epidemiologa. Asesora de estructuracion del ASIS.

Este documento ha sido elaborado en el marco del Convenio 519 de 2015
suscrito entre el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Los productos resultantes del Convenio son propiedad de las partes. No
podran ser cedidos a ninguna persona natural o juridica sin el consentimiento
previo, expreso y escrito de la otra parte



anizacion

ODOS OR UN x (i
I P T {7 Organizacion
el (%)) Panamericana %0 wuncial de I Salud
NUEVO PAIS e o
e Amiricas

PAZ EQUIDAD EDUCACION

&) minsaLup

Contenido
1. éQué es la espirometria?............cccoeiiiiiiiiii 7
2. Respuesta al broncodilatador....................c.ooiin 9
3. Valores de referencia ..............ccooviiiiiiiiciic i 10
4. Interpretacion y uso clinico.................cccocieiiiiiinn, 12
5. USO CLINICO...........ccoviiiieiiiiiiie et 14
6. ESPIROMETRIA Y LA EPOC (3,5) ..cccvvvvvviiiiiiieeeeeneeennnnnns 15
7. ESPIROMETRIA EN EL ASMA (4) e 17
8. Referencias: ... 18



TODOS PORUN % oo

@® minsaLup . ) e Gt
NUEVO PAIS o |
PAZ EQUIDAD EDUCACION
1. éQué es la espirometria?

Junto con los gases arteriales es la prueba de funciéon pulmonar mas
usada y estandarizada. La espirometria evalla la capacidad ventilatoria
de un individuo, es decir la capacidad de ingresar y expulsar aire

(inspiracién maxima hasta espiracién maxima).

El paciente se coloca generalmente sentado con la nariz ocluida y respira
por una boquilla unida a un sistema que mide el volumen de aire, el
tiempo y la velocidad de entrada y salida del aire (flujo inspiratorio y

espiratorio).

El paciente respira normalmente y al final de una espiracién normal se
le pide que tome aire hasta llenar todo el pulmén y que bote el aire lo
mas rapido posible hasta que ya no salga mas. El volumen de aire que
queda en el pulmén, que no sale y no se puede medir con la

espirometria es el volumen residual.

El total del aire que puede expulsar después de la inspiracion maxima
se llama capacidad vital, (CV). Depende de la colaboracion del
paciente, de la fuerza de los musculos, de la capacidad de distensiéon y
retraccion del pulmén, de la pleura, del térax y del abdomen, de la

resistencia de la via aérea y del volumen residual.

El volumen de aire que expulsa en el primer segundo, se llama volumen

espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1). Es una parte de
la capacidad vital y depende de los mismos factores, pero esta limitado
por la resistencia de las vias aéreas que se oponen a la salida rapida del

aire. Cuando hay obstruccion a la salida del aire disminuye el VEF1 y la
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relacién VEF1/CV. En general, una persona normal expulsa en el primer
segundo mas del 70 a 80% de la capacidad vital (VEF1/CV MAYOR

DE 70). En nifios esta relacidon es mas alta (80% o mas) y en adultos

mayores es menor del 70%. En general cuando es menor del 70%, o
menor del limite inferior normal calculado para el paciente (intervalo de

confianza del 95%) se dice que hay obstruccién al flujo espiratorio

(espirometria obstructiva).

La persona que realiza la prueba certifica que el espirdmetro funciona
adecuadamente, que esta calibrado, que el paciente hizo el esfuerzo

maximo y expulso todo el aire posible (criterios de maniobra

adecuada). El paciente debe hacer tres maniobras aceptables en las
cuales las dos mejores medidas de capacidad vital y de VEF1 difieran
menos de 150 ml entre ellas. El informe final se hace con el mejor VEF1
y la mejor capacidad vital. Para imprimir el informe, se escoge la curva
en la cual la suma de la CV y el VEF1 es mas alta y de ella se toman los

flujos espiratorios (1).

Maniobra espiratoria adecuada.

E3IFPIROMET Ris - |niCiO adecuado.
— Inicio de la curva subito, perpendicular, continuo, sin
dudas.
— Volumen extrapolado <5% CVF o < 150 ml

<
L
u
n~a
=
“

e » Caracteristicas del trazo.
s e — No irregularidades ni tos en el primer segundo.
CURYVA FLUSD YOL uraDd — EIl volumen aumenta, no disminuye. en el trazo.

— No hay terminacion subita de la espiracion, aparicion
subita de plateau, ni caida abrupta del flujo

-+ Final adecuado.
— Linea espiratoria logra Plateu, el volumen no cambia

en mas de 1 segundo.
— Tiempo espiratorio 6 segundos o mas (ninos 3 seqg).
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Prueba adecuada y seleccion del
informe

Tres maniobras acepables en la cuales:
— Las dos mejores medidas de C. Vital difieren menos de 150 ml.
— Las dos mejores medidas de VEF1 difieren menos de 150 ml..

Si no se logra el criterio anterior después de 8

maniobras, suspenda el procedimiento y nueva
cita.

Informe final.

— La mejor CVF y el mejor VEF1 de curvas aceptables, no
importa que no sean de la misma curva.

— Mejor curva: la que tiene la mayor suma VEF1 + CVF

— Grafica y flujos de la mejor curva.

2. Respuesta al broncodilatador

Después de terminar la prueba se coloca un broncodilatador de accion
corta (salbutamol aerosol por 100 mcg) una inhalacién cada 30
segundos por 4 dosis (400 mcg dosis total), y 15 a 20 minutos después
se repite la espirometria. Si hay riesgos con el uso de B2 agonistas se
puede usar una dosis mas baja o usar o Bromuro Ipratropio 160 mcg (4
puff), y en este caso repetir la espirometria 30 minutos después de la
dosis. La diferencia entre el valor basal y el valor post broncodilatador
es la respuesta al broncodilatador. Se expresa en valor absoluto (valor
pre — valor post) y como porcentaje de cambio (pre — post/ pre). En
individuos normales la CV y el VEF1 cambian menos de 10%. Se
considera como respuesta positiva al broncodilatador un aumento de la

CV y/o del VEF1 de mas de 200 ml y que esto represente mas del
129 del valor basal. (1,2)
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Esta respuesta positiva (3,4,5) sugiere que hay un componente
obstructivo reversible, puede ser sugestivo de asma, especialmente
cuando el VEF1 mejora mas de 400 ml, pero hay otras causas de
obstruccidon bronquial reversible y no se puede usar como unico criterio

para diferenciar asma de la EPOC.

La falta de respuesta durante la espirometria no excluye una mejoria
con tiempo mas largo de tratamiento ni predice la respuesta clinica del
paciente. En muchos casos el broncodilatador mejora la disnea, la
capacidad de ejercicio, el atrapamiento de aire y la mecanica
respiratoria, cambios que no se detectan con al espirometria, por lo que

esta prueba no se debe usar para definir el uso de broncodilatadores.

Una alternativa para evaluar la respuesta al broncodilatador es dar
tratamiento y repetir la espirometria 4 a 8 semanas después, cuando en
la espirometria post broncodilatador o después de un tiempo de
tratamiento desaparece la obstruccidn o mejora mas de 400 ml sugiere

asma.

3. Valores de referencia

La capacidad vital (CV), el VEF1 y la relacion VEF1/CV de un individuo
depende principalmente del género, la edad vy la talla, pero también se
afecta por otros factores como la raza, el peso, altitud de nacimiento y
residencia, etc. Para saber si los valores medidos en un individuo son
normales o anormales, los resultados obtenidos se comparan con lo
calculado para una persona del mismo sexo, la misma edad y la misma

talla usando ecuaciones de prediccion.
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Para ser considerado normal (1,2) el valor hallado debe ser mayor al
limite inferior de lo normal, definido como el valor por encima del cual
esta el 95% de la poblacién sana (Intervalo de Confianza del 95%). Este
valor se calcula con la ecuacién de prediccion y debe estar en el informe

de la espirometria.

No hay una ecuacidon que pueda ser aplicable a todas las regiones y
paises, cada laboratorio debe escoger cual ecuacidn usar. Se recomienda
que cada laboratorio o ciudad, tome un grupo de sujetos sanos y
compare las diferentes ecuaciones de prediccidén para ver cual es la que
se ajusta mejor a su poblacion, pero esto es poco practico. En los ultimos
anos se propuso una ecuacién universal desarrollada con poblacién
multiétnica (6), pero no incluye poblacién latinoamericana y al parecer

igualmente debe ser validad en cada pais.

Un estudio realizado en Bogota (7) mostré que la ecuacion Hankinson
para México americanos es la mas adecuada para predecir los valores
esperados de una espirometria en poblacion sana entre 18 y 65 afios
con mas de 5 afos de residencia en Bogota. En un estudio realizado en
Chile (8), la ecuaciéon de Hankinson tiene comportamiento adecuado
para predecir los valores normales de CVF y de VEF1 e identificar la
poblaciéon normal, excepto para la relacion VEF1/CVF.

Ante la necesidad de tener una ecuacién de prediccion, y sin evidencia

suficiente para escoger una, recomendamos usar en adultos la

ecuacion de Hankinson para México americanos, y recomendamos

hacer un estudio para derivar una ecuacidon o validar esta y otras
ecuaciones en poblacion colombiana normal en las diferentes regiones

del pais.
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4. Interpretacion y uso clinico.

La espirometria mide la capacidad ventilatoria y como todas las pruebas
de funcidon pulmonar, identifica alteraciones funcionales que son
compatibles o excluyentes de una enfermedad, pero no una enfermedad
especifica. Una espirometria obstructiva es compatible con la EPOC pero
también se encuentra en asma, fibrosis quistica, bronquiectasias, etc.

De otra parte una espirometria normal excluye la EPOC.

Antes de interpretar los resultados (1,2), el primer paso es revisar la
grafica de la espirometria y de la curva Flujo volumen para confirmar

que la maniobra espiratoria es adecuada (grafica No.2)

En la interpretacion se identifican cuatro patrones o alteraciones

funcionales:

1. Espirometria normal: CVF, VEF1 mayores del limite inferior de lo
normal (IC 95%) y relacién VEF1/CVF mayor de 70 o mayor del limite

inferior de lo normal (IC 95%).

2. Espirometria obstructiva: el diagnostico de obstrucciéon se hace
cuando la relacién VEF1/CVF es menor de 70. Usar este valor fijo
(VEF1/CV menor de 70) y no el limite inferior de lo normal disminuye
la probabilidad de diagnosticar obstruccién en jovenes y aumenta la
probabilidad de diagnosticar obstruccién en adultos mayores, la guia
Colombiana de la EPOC recomienda usar el valor fijo para el diagndstico
de la EPOC. La gravedad de la obstruccién se mide con el VEF1, a menor

VEF1 mas grave la obstruccion.

VEF1 % del predicho GRAVEDAD DE LA OBSTRUCCION
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> 70% LEVE
60 a 69% MODERADO
50 a 59% MODERADO A SEVERO
35 a 49% SEVERO
< 35% MUY SEVERO

3. Espirometria restrictiva: disminucién de la CVF (menor del IC
95%). con relacion VEF1/CVF normal o preferiblemente aumentada
(mas de 85% del predicho) hace sospechar un defecto restrictivo. Se
recomienda que el defecto restrictivo se confirme midiendo los
voliumenes pulmonares ya que hay un numero considerable de falsos
positivos (9).

El defecto restrictivo se confirma cuando se miden los volumenes
pulmonares y se determina la Capacidad Pulmonar Total (CPT) la cual
se encuentra disminuida. La gravedad del defecto restrictivo se mide

con la Capacidad Pulmonar Total, o en su defecto con Capacidad Vital.

4. Espirometria con defecto ventilatorio mixto, obstructivo y
restrictivo: cuando la relacion VEF1/CVF es baja (obstruccion) y
ademas la CVF también esta disminuida se sospecha que el paciente

tenga un defecto mixto, obstructivo y restrictivo.

La disminucion de la CVF puede ser secundaria a un defecto restrictivo
0 a aumento del volumen residual por la obstruccion. La forma de definir
esto es midiendo la Capacidad Pulmonar Total y el volumen residual con
la prueba de voliumenes pulmonares. Sin embargo, si la relacién
VEF1/CVF es menor de 60, la probabilidad de un defecto restrictivo
asociado es menor de 30%, y nos podemos ayudar con la clinica y la
radiografia de tdérax que muestre tamafo pulmonar grande o

atrapamiento de aire.
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ara la Interpretacion de la espirometria.

Tiempo espiratorio >6
seg.

Maniobra espiratoria | INTERPRETACION CRITERIOS
adecuada (curvas)
Inicio adecuado, Inicio VEF1, CVF, VEF1/CVF NORMALES
desde cero, \vertical, NORMAL Mayores del limite inferior normal
continuo. (> IC95% )
Linea continua, sin VEF1/CVF BAJO ( IC95% o < 70)
variaciones ni OBSTRUCCION GRAVEDAD: se mide con el VEF1
irregularidades en el
trazo. SOSPECHA: VEF1/CVF Normal o >
85% del predicho,+ CVF BAJA
No interrupcion subita del RESTRICTIVO CONFIRMACION: CPT BAJA (<
flujo. IC 95%)
GRAVEDAD: CPT, en su defecto
Final horizontal en |Ia CVF
espirometria  (Volumen MIXTO, VEF1/CVF BAJO (< IC 95% o <
estable) mas de 1 seg. OBSTRUCTIVO Y | 70) + CVF BAJA (< IC 95%)
RESTRICTIVO CONFIRMACION: VEF1/CVF

BAJO + CPT BAJA (< IC 95% )

5. USO CLINICO

La utilidad de la espirometria es:

1. Identificar un defecto ventilatorio (obstructivo, restrictivo) que es

compatible con una enfermedad.

2. Graduar la gravedad del defecto ventilatorio (obstruccion leve,

moderada,

severa) y su

enfermedad y prondstico.

relacion con

la gravedad de la

3. Evaluar la los cambios con el broncodilatador o con el tratamiento

para definir si la obstruccion mejora significativamente o regresa

a lo normal (asma).
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4. Sequir la evolucion de la enfermedad y la respuesta al

tratamiento.

6. ESPIROMETRIA Y LA EPOC (3,5)

Diagnostico de la enfermedad: la espirometria es indispensable para
confirmar el diagndstico de la EPOC, es necesario que el paciente tenga
una espirometria obstructiva después de usar el broncodilatador
(3,5,10). Es decir una obstruccién que no regresa a los valores

normales con el tratamiento.

Gravedad de la obstruccion: para graduar la severidad de Ia
obstruccidon se usa el VEF1 postbroncodilatador, a menor VEF1 mas
severa la obstruccién y mas grave la EPOC. En general, y de acuerdo
con la guia Colombiana de la EPOC (10), la obstruccion bronquial medida
por el VEF1 y la historia de exacerbaciones debe hacer parte de la
evaluacion de la gravedad de la enfermedad, pero para graduar la
severidad es mejor usar indices multidimensionales como el BODE, o el

BODEx y ambos incluyen la medicion del VEF1.

El VEF1 ha mostrado alguna relacion con la mortalidad, la frecuencia de
exacerbaciones, la disnea, la distancia caminada (11,12,13), pero el
VEF1 no guarda una relacién estricta con el impacto de la enfermedad
(13) y dos pacientes con el mismo VEF1 pueden tener diferentes
manifestaciones clinicas, es inusual que un paciente con obstruccion leve
o con un VEF1 mayor de 60% tenga disnea, hipoxemia, hipercapnia o
limitacion funcional significativa. Cuando esto sucede el médico debe
buscar otros factores agravantes de los sintomas o enfermedades
asociadas (obesidad, enfermedad cardiovascular, enfermedad

intersticial, embolia pulmonar, etc).
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Respuesta al broncodilatador: la EPOC se caracteriza por que la
obstruccidn no es reversible, persiste después de usar broncodilatadores
y aun después de semanas o meses de tratamiento (VEF1/CV baja).
Algunos pacientes con EPOC, la CV mejora significativamente con el
broncodilatador, esto se relaciona con disminucion en al atrapamiento
de aire (volumen residual), en otros mejora mas el VEF1 y supone un
componente de obstruccidon parcialmente reversible. Cuando en la
espirometria post broncodilatador o después de un tiempo de
tratamiento desaparece la obstruccidn o mejora mas de 400 ml sugiere

asma.

Seguimiento y respuesta al tratamiento: se recomienda hacer la
espirometria cada afio. Este control busca evaluar los cambios en el
VEF1 con el tratamiento mantener la funcidon pulmonar en el mejor
estado posible con los broncodilatadores, e identificar los pacientes en
quienes la obstruccion avanza rapidamente. La variabilidad de la CV
y del VEF1 en un mismo dia en sujetos con la EPOC es menor de 10%,
con semanas o0 meses la diferencia con el valor basal puede ser hasta
20%, pero hay que tener en cuenta que cuando el paciente tiene un
VEF1 bajo en valores absolutos, un cambio pequefio representa un
porcentaje mucho mayor. En un estudio que evallo la reproducibilidad
de la espirometria en pacientes con la EPOC en menos de 3 meses, el
VEF1 cambia en promedio 106 £ 100 ml (2 a 20%), y en el 90% de los
pacientes el cambio fue menor de 225 ml (14). Estudios de seguimiento
a 3 y 10 aflos muestran que en la mayoria de los paciente el VEF1
permanece estable o disminuye en promedio menos de 40 ml/afo, pero
en el seguimiento de los pacientes del estudio ECLIPSE (15) 38% de los
pacientes el VEF1 disminuyo mas de 40 ml/afo. En seguimiento a 10
afios de la cohorte BODE (16), en el 83% de los pacientes el VEF1

disminuyo lentamente, en promedio 28 ml/afo (IC95%:-9 a -214
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ml/afio) y en el 18% la pendiente de caida del VEF1 fue mas rapida, 86
ml/afio (IC95%: 32 a 278 ml/ano). La caida del VEF1 fue mayor en los
pacientes con enfisema, en quienes contintan fumando y quienes tenian
mayor respuesta al broncodilatador. En un estudio (17) un factor
relacionado con la probabilidad de exacerbciones fue una disminucion
del VEF1 mayor de 100 ml afio. Quizas los pacientes con disminucion
notoria del VEF1 deban remitidos al especialista para tratamiento y

control mas cercano.
7. ESPIROMETRIA EN EL ASMA (4)

Diagnostico de asma: durante periodos estables de la enfermedad la
espirometria es normal. Para el diagnostico de asma se recomienda
confirmar la presencia de obstruccién reversible de las vias aéreas, es
decir espirometria obstructiva en la cual después del broncodilatador, o
después de 8 semanas de tratamiento con esteroides inhalados, o en
espirometrias de control el VEF1 mejora mas de 200 ml y esto
representa mas del 12% del valor basal. Es mas confiable si esta mejoria

es de 400 ml o mas.

Gravedad de la enfermedad: el VEF1 es el marcador de la gravedad
de la obstruccion en asma y se considera un cambio significativo en el
seguimiento cuando es mayor de 10%.

VEF1 y pronéstico: El VEF1 disminuido, especialmente menor de 60%
se han asociado con asma no controlada, con mayor riesgo de
exacerbaciones, mayor probabilidad de desarrollar obstruccion fija y con
mayor mortalidad.

La mejoria significativa al broncodilatador se asocia a asma no

controlada y riesgo de exacerbaciones.
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Sintomas y espirometria: No hay relacién entre la severidad de los
sintomas y la gravedad de la obstruccién, es importante preguntar al
paciente como se sentia el dia de la espirometria y correlacionarlo con
el VEF1 obtenido, esto puede identificar pacientes que no perciben los
sintomas y tienen obstruccién significativa lo que representa mayor
riesgo de deterioro asintomatico y exacerbaciones graves.

Cuando un paciente presenta muchos sintomas y el VEF1 es normal o
casi normal se deben buscar otras causas de los sintomas, como

nasofaringitis, reflujo gastroesofagico, enfermedad cardiaca, etc.

Seguimiento y respuesta al tratamiento: se recomienda que los
pacientes con asma tengan una espirometria durante el proceso del
diagndstico y un control 3 a 6 meses después de iniciado el tratamiento
para evaluar el cambio, buscar cual es la mejor funcidn lograda y usarla
como referencia para seguimiento. Posteriormente se debe hacer
espirometria periddicamente, sin que se haya establecido la frecuencia,
se recomienda anual en pacientes con asma moderada o severa, y

cuando se reduce el tratamiento.
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1. Oximetria de pulso: Generalidades

El oxigeno es indispensable para el adecuado funcionamiento de todas
las células y 6rganos del cuerpo humano, ingresa del aire ambiente a
los alvéolos donde entra en contacto con la circulacién y se realiza
intercambio de gases. El oxigeno pasa a la sangre donde una parte
permanece como oxigeno disuelto (Presion arterial de 02, Pa02), pero
la mayoria es captada por la hemoglobina que lo transporta a los tejidos.
Un gramo de hemoglobina transporta 1,36 ml de oxigeno (hemoglobina
100% saturada (Sa02)). La cantidad de oxigeno que se trasporta a los
tejidos (contenido arterial de oxigeno, Ca02) depende principalmente
de la cantidad de hemoglobina y de su saturacién con oxigeno (CaO2=
(Hgb x 1,36 x Sa02) y en menor proporciéon del oxigeno disuelto ( +
(Pa02 x 0.0031))

Cuando se habla de saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2) se hace
referencia a que proporcién (%) de la capacidad total de la hemoglobina
esta ocupada por oxigeno, a mas saturacion de oxigeno la hemoglobina
toma color rojo brillante.

La oximetria (1,2,3) de pulso se basa en la diferencia en la absorcién de
ondas de luz por hemoglobina oxigenada y desoxigenada. El oximetro
tiene un diodo que emite ondas de luz roja hasta casi infrarroja, un foto
iodo al otro extremo que detecta la luz trasmitida o reflejada a través
del tejido, y un microprocesador que puede identificar y separar el
componente pulsatil (arterial) del no pulsatil (venoso), y de acuerdo a
la absorcion de las ondas de luz calcular la saturacidn arterial de oxigeno
(Sa02) de la hemoglobina pulsatil (arterial) usando el promedio de
medidas repetidas en un periodo de tiempo. El resultado obtenido es el
porcentaje de saturacion de oxigeno de la hemoglobina en sangre
arterial (Sa02), por ser medido con oximetro de pulso se denomina
Sp02, ademas con el nimero de pulsaciones informa la frecuencia
cardiaca por minuto.

2. Valores normales

El oxigeno disuelto es captado por la hemoglobina, la relacion entre la
presion arterial de oxigeno y la saturacion de oxigeno de la hemoglobina
(afinidad de la hemoglobina por el oxigeno) se describe en la curva de
disociacién de la hemoglobina que es sigmoidea (Figura No.1).

Inicialmente esta relacién es pendiente y pequeifos aumentos en la
presion de oxigeno aumentan significativamente la Sa02, cuando la
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Pa02 llega alrededor de 60 mmHg la curva pierde inclinacion, se hace
mas horizontal y al llegar a 70 mmHg (Sa02 aprox 90-92%) la curva se
hace mas plana, casi horizontal y a pesar de aumentar la presion de
oxigeno la Sa02 aumenta muy poco o nada si la hemoglobina esta 100%
saturada (aprox PaO2 de 100 mmHg).

Viendo la curva en sentido contrario, la presidn arterial de oxigeno puede
disminuir de mas de 100 mmHg hasta 65 - 70 mmHg y la Sa02 baja de
100 a 90%. Cuando la PaO2 disminuye de 70 y especialmente menor de
60 mmHg, pequenos cambios en la PaO2 causan caidas grandes en la
Sa02 y por lo tanto en el contenido arterial de oxigeno.

La afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, y por lo tanto la relacién
entre la PaO2 y la Sa0O2 se modifica por diversos factores,
principalmente la temperatura, la presion arterial de didxido de carbono
(PaC02) y la concentracién de hidrogeniones (pH). El aumento de
cualquiera de estos factores disminuye la afinidad de la Hb por el Oy, es
decir desplaza la curva hacia la derecha y abajo y se necesita mas
presion de oxigeno para lograr la misma Sa02.

CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA

Hemoglobina

Porcentaje de saturacion

0 20 40 60 80 100
Po (mm Hg)

La Pa02 y la Sa02 disminuyen cuando aumenta la altitud sobre el nivel
del mar, a nivel del mar la Sa02 normal esta entre 95 y 100%.

Un estudio en Colombia (4) evalud la Sa02 en 264 hombres y mujeres
sanas entre 18 y 30 afios en altitudes entre 970 mt y 2600 mt sobre el
nivel del mar, (tabla ) encontrando pocas diferencias pero siendo menor
a 2600 mt (Sa02 promedio hombres 93,6 % vs 94,8% mujeres 93,6%
vs 96,4%). Hay que tener en cuenta que en adultos mayores la PaO2 y
Sa0?2 tiende a disminuir con la edad. En Bogota, la presion arterial de
oxigeno (Pa02) puede pasar de 68 - 70 mmHg en menores de 30 afios
a 62- 60 mmHg en hombres y mujeres mayores de 70 afios, esto que
corresponde a una Sa02 calculada de 94% y 92%, respectivamente (5).
En Medellin, 1538 mt sobre el nivel del mar, un estudio (6) de 76 adultos
sanos entre 20 y 45 afios encontré una Pa02 media 80 mmHg, (IC95%:
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79,7-81,5) que corresponde a una Sa02 calculada de 96%, similar a la
hallada en el estudio anteriormente mencionado (1520 mt: 95,5%).
Saturacion arterial de oxigeno en diferentes alturas en poblacién sana
en Colombia.

Altitud Sa02 % Hombres Sa02% Mujeres
sobre nivel del mar Media (IC95%) Media (IC95%)
970mt 94,8 (94,1-95,4) 96,4 (95,7 - 97,1)
1520 95,5 (94,9-96,1) 95,6 (94,9 - 96,2)
1728 95,7 (95,3-96,2) 96,1 (95,6 - 96,6)
1923 95,1 (94,3-95,8) 96 (95,6-96,3)
2180 95,2 (94,6-95,9) 95,4 (94,9-95,9)
2600 93,6 (93,2-94) 94,4 (94,1-94,8)

Nutr Hosp. 2015;32(5):2309-2318

3. Uso clinico.

El principal uso de la oximetria de pulso en la evaluacién del paciente
con enfermedad respiratoria crénica es detectar pacientes con
hipoxemia y graduar la cantidad de oxigeno que necesitan para
corregirla (Fraccién inspirada de oxigeno, FIO2). Identificar estos
pacientes es muy importante en la practica clinica ya que el uso
adecuado de oxigeno en estos pacientes ha demostrado que mejora la
disnea, la calidad de vida, la capacidad de ejercicio y aumenta la
sobrevida.

Otro uso importante de la oximetria es detectar hipoxemia durante las
exacerbaciones de asma o de la EPOC.

La indicacién de uso de oxigeno cronico esta dada por la presién arterial
de oxigeno (PaO2 menor 55 mmHg) y no por la Sa02, por lo tanto todo
paciente con disminucion de la Sa02 debe tener confirmacion con unos
gases arteriales antes de indicar el uso de oxigeno, a no ser que sea
imposible hacer los gases arteriales y la Sa0O2 se encuentre
significativamente disminuida después de al menos tres meses de
tratamiento y revisar las causas posibles de error en la medicidn.

En el nomograma usado para calcular la Saturacion arterial de oxigeno
mediante el pH y la PaO2, una PaO02 de 55 mmHg corresponde a
saturaciones arteriales de oxigeno (Sa0O2) entre 86% y 90%
dependiendo del pH de la sangre (pH 7,35 a 7,45).

Un metanalisis (7) en nifilos busco cuando se debe administrar oxigeno
a nifos en diferentes altitudes propone como limite para altitud de 2500
mt sobre el nivel del mar SpO2 de 90% y SpO2 de 85% a 3000 mt.
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Una guia de uso clinico de oximetria (8) desarrollada por International
COPD Coalition, World Family Doctors , International Primary Care
Respiratory Group sugiere que a nivel del mar los pacientes con la EPOC
y Sa02 menor de 92% deben ser evaluados con gases arteriales y que
quienes tenga Sa02 menor de 88% debe iniciar oxigenoterapia crénica
y si no es posible tener gases arteriales y la FIO2 se debe ajustar para
tener una Sa02 mayor de 90%.

A pesar de no tener evidencia suficiente para definir cuando sospechar
hipoxemia en las diferentes alturas y en diferentes edades, sugerimos
guiarnos por los datos que tenemos y los conceptos fisioldgicos
mencionados y recomendamos a menos de 2200 mts de altitud
sospechar hipoxemia cuando la SpO2 es menor de 92% vy definir
desaturacion y probable hipoxemia significativa cuando la SpO2 es
menor de 88%. A 2600 mts sugestivo de hipoxemia SpO2 menor de
90% e hipoxemia significativa y pensar en usar oxigeno cuando la SpO2
es menor de 85-86%

Altitud sugestivo hipoxemia Sugestivo hipoxemia
sobre nivel del mar Sp02% significativa. Sp02%
Nivel del mar a < 92% < 88%
2200 mt
2600 < 90% < 86%

Factores que afectan la medicion (1,2,3)

Factores Recomendacién

Perfusion Presion arterial baja, choque, | Revisar intensidad vy
hipotermia, obstruccién | regularidad de la sefal
arterial, no detecta | de pulso
componente pulsatil

Sp02 El cdlculo de la Sa02 no es | Se debe confirmar con
adecuado para saturaciones | gases arteriales,
menores de 80% cooximetria.

Alteraciones
hemoglobina

tiene espectro de absorcion
de luz similar a la oxiHgb,

No se debe usar para
evaluar Sa02 .en estos

poco la Sp02.

CarboxiHgb, aumenta falsamente la SpO2 | casos

MetaHgb

Color de piel, | No interfiere, cuando Sa02

ictericia menor de 90% pieles muy
oscuras pueden sobreestimar
Sp02 en 2%

Esmaltes Esmaltes oscuros (café, | Se recomienda
negro, azul) disminuyen | remover esmalte.
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Hipocratismo digital | Causa disminucion SpO2 | No medir en los dedos,

hasta 8% usar sensores de oreja.
Anemia No interfiere con

hemoglobinas mas de 5

gr./dl
Luz ambiental La luz usada en interiores | Evitar luz intensa sobre

tiene poco efecto sobre la | el sensor.
medida.

. Recomendaciones de uso

. Calibracién: no hay una recomendacion definida sobre calibracion

y validacién, sugieren calibracion o validacién de los sensores no
desechables cada 1 a 2 afios.

. Desinfeccion: no se requieren medidas especiales, se debe limpiar

y desinfectar entre pacientes de acuerdo a las recomendaciones
del fabricante. Se puede limpiar la zona de contacto con un pafio
himedo o con alcohol. Quien lo usa debe lavarse o desinfectarse
las manos entre paciente.

. Sitio de uso: verificar perfusion y temperatura del lugar donde se

coloca, piel debe estar seca. En adultos generalmente en un dedo
de la mano, en recién nacidos y lactantes en el grueso artejo o en
el dorso de la mano. Se pueden usar sensores para el l6bulo de
la oreja.

. Colocacidn del sensor: colocar el fotodiodo emisor de luz (luz roja)

hacia el lecho ungueal y el fotodiodo receptor (no emite luz) en el
lado opuesto.

. Los sensores de dedo demoran un poco en estabilizar la medida,

se debe asegurar que la onda de pulso es adecuada en intensidad
y ritmo, mantener el dedo sin movimiento.

. Si no logra onda de pulso de buena intensidad y ritmo, ni medidas

estables, cambie el sensor de sitio.

Definicion de Hipoxemia y uso de la Sp02

. Sospecha de hipoxemia, solicitar gases arteriales

a. Altitud < 2200 mts Sp02 < 92%,

b. Altitud 2600 a 3000 mts Sp0O2 < 90% e hipoxemia
significativa y pensar en usar oxigeno cuando la SaO2 es
menor de 86%

. Hipoxemia significativa, tome gases arteriales y si no es posible

inicie oxigenoterapia croénica.
a. Altitud < 2200 mts Sp0O2 < 88%,
b. Altitud 2600 a 3000 mts SpO2 < 86%.
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