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RESUMEN. En México, la proteccion social de las enfermedades de origen ocupacional esta legalmente establecida en la Ley Federal del
Trabajo. El mayor nimero de padecimientos reconocidos por especialidad esta compuesto por 47 enfermedades respiratorias de origen
ocupacional (ERO). Sin embargo, la tabla de enfermedades de origen ocupacional no habia sido actualizada desde 1970. Recientemente, la
Secretaria del Trabajo y Prevision Social integré grupos de trabajo con la finalidad de revisar y actualizar la tabla de enfermedades ocupa-
cionales. Un objetivo adicional fue proveer la metodologia mas apropiada para la evaluacion de la deficiencia funcional de los trabajadores
que padezcan alguna enfermedad ocupacional. En este articulo se describen en detalle las pruebas de funcion respiratoria que incluyen el
proceso de valuacion de las ERO; se revisa su fundamento fisioldgico, técnico y clinico, asi como su metodologia, su proceso de interpretacion
y las propuestas de valuacién del dafio funcional, las cuales son congruentes con los criterios internacionales y se centran primordialmente
en parametros objetivos. Finalmente, se hacen las propuestas que a juicio de los autores deben implementarse en mediano plazo en las
instituciones encargadas de la evaluacion y seguimiento de estas enfermedades.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar ocupacional, deficiencia respiratoria, pruebas de funcion respiratoria, espirometria.

ABSTRACT. Social protection for occupational disease is established by the Federal Labor Law in Mexico. Occupational lung diseases are
the greatest number of diseases by specialty, including 47 diseases legally protected. However, this law has not been reviewed since the year
1970. Recently, the Secretariat of Labor and Social Welfare of Mexico assembled working groups in order to update the occupational disease
protected by law. An additional aim was to provide the methodology and the recommended procedures for evaluating physical impairment in
workers. We describe the pulmonary function tests included in the new proposal for assessing respiratory impairment. Their physiological,
technical and clinical bases are reviewed, including the interpretation process. Specific recommendations for the practical implementation of
this new methodology in the medium term in Mexico are analyzed by the authors.

Key words: Occupational lung diseases, respiratory impairment, pulmonary function testing, spirometry.

ANTECEDENTES

La protecciéon social de las enfermedades de origen
ocupacional fue legalmente establecida en México con
la promulgacion de la Ley Federal del Trabajo (LFT)
en 1936. En esta ley el articulo 326 reconoci6 40 tipos
de enfermedades profesionales, de las cuales 17 eran
infecciosas y parasitarias, 3 de la vista y el oido y 20
correspondian a otras afecciones. En 1956, se adiciona-
ron 9 fracciones mas, es decir, nuevas enfermedades.
En la reforma de la LFT de 1970, el articulo 513 reto-
ma la tabla previa de enfermedades del trabajo, pero
agrega otros 112 padecimientos para contabilizar un

total de 161. El mayor nUmero estaba compuesto por 47
enfermedades respiratorias ocupacionales (ERO) que
incluyeron 30 padecimientos definidos como neumoco-
niosis o padecimientos broncopulmonares secundarios
a inhalacion de polvos o humos de origen mineral,
vegetal o animal; ademés de otras 17 enfermedades
de las vias respiratorias relacionadas con la inhalaciéon
de gases y vapores.

El articulo 515 de la LFT, el cual no sufri6 modifica-
cion en la reforma 2012, encomienda a la Secretaria
del Trabajo y Previsién Social (STPS) a realizar las
investigaciones y estudios necesarios a fin de que el
Presidente de la Republica pueda iniciar ante el poder

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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legislativo la adecuacién periddica de las tablas de
enfermedades de trabajo y de evaluacion de incapaci-
dades permanentes de acuerdo al progreso de la me-
dicina del trabajo. Bajo este contexto, la STPS integré
grupos de trabajo que incluyeron especialistas clinicos,
especialistas en salud en el trabajo, investigadores,
académicos y peritos médicos dictaminadores, con
la finalidad de actualizar la tabla de enfermedades de
trabajo. Ademas, este proceso de actualizacion incluy6:
1) determinar de manera precisa a los trabajadores
expuestos de acuerdo al tipo de actividad; 2) definir el
tipo de dafio a la salud de acuerdo al tipo de exposicion;
3) actualizar los elementos clinicos, de laboratorio y de
gabinete para la adecuada evaluacion y diagnéstico de
cada padecimiento; y 4) proveer la metodologia mas
apropiada para la evaluacion de la deficiencia o de
incapacidad permanente de los trabajadores, asi como
la determinacién de su capacidad residual en funcion a
su calidad de vida y aptitud para el trabajo.

El grupo de trabajo de enfermedades del sistema
respiratorio propuso para la actualizacién de la tabla
de enfermedades de trabajo (articulo 513) un nuevo
proceso de evaluacion de la deficiencia respiratoria
de acuerdo con las recomendaciones internacionales.
Este proceso se basa en una evaluacion objetiva sus-
tentada en las pruebas de funcién respiratoria (PFR),
las cuales deben realizarse bajo estandares vigentes
internacionales. El objetivo de esta revision es describir
en detalle las PFR que se incluyen en este proceso, su
fundamento fisioldgico, técnico y clinico, su metodologia
y proceso de interpretacion, asi como las propuestas
de evaluacion de la deficiencia que son congruentes
con los criterios internacionales. Finalmente, se hacen
las propuestas que a juicio de los autores se deben
implementar en el mediano plazo en las instituciones
encargadas de la evaluacién y seguimiento de estos
enfermos.

Enfermedades respiratorias de origen ocupacional

Las ERO son un grupo de enfermedades crénicas cuya
causalidad esté ligada a la exposicién cronica de conta-
minantes aéreos directamente relacionados al ambiente
de trabajo.? Estas enfermedades contribuyen significa-
tivamente a la carga de enfermedad de la poblacién en
general, en particular de la poblacién econémicamente
activa. Se conoce que las enfermedades pulmonares
crénicas como el asma, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), las enfermedades pulmonares
intersticiales y el cancer pulmonar pueden tener como
origen las exposiciones nocivas del ambiente laboral;
incluso pueden ser clinicamente indistinguibles en
su forma ocupacional y no ocupacional.? Recién, se

ha estimado que los agentes del ambiente de trabajo
contribuyen etiol6gicamente entre 1y 40% al cancer de
pulmén, entre 10 y 20% al asma y alrededor del 15% a
la EPOC.22 Las ERO impactan la calidad de vida y el
desempeno laboral de las personas que las padecen,
lo cual también depende de la gravedad de las mismas
y la frecuencia con que se puedan exacerbar. Ademas,
las exacerbaciones también pueden depender de las
exposiciones ambientales en el trabajo. Todo médico,
no solo debe estar familiarizado con la forma de explorar
la exposicién ambiental y laboral, sino también con los
principales aspectos de diagnéstico y manejo de las
ERO, ademas, debe ser un promotor de un ambiente
de trabajo sano y seguro.

Las ERO pueden clasificarse de diferentes formas.
Sin embargo, para fines clinicos es importante reco-
nocerlas por su presentacion clinica, su dafo histo-
patolégico primario y los agentes causales a los que
se asocian. En las tablas 1 a 4 se resumen las ERO
reconocidas por la ley vigente, éstas son agrupadas en
enfermedades de la via aérea por particulas organicas,
neumonitis por hipersensibilidad y bronquiolitis oblite-
rante y neumonia organizada (tabla 1), neumoconiosis
(tabla 2), bronquitis y/o neumonitis agudas o cronicas de
origen quimico o toxico (tabla 3) y asfixias por inhalacién
de gases, humos y vapores (tabla 4). Se especifica el
tipo de exposicién y su agrupacién actual de acuerdo
con la nueva propuesta de la STPS. En esta propuesta,
las ERO de tipo infeccioso o neoplasicas se encuentran
en otros apartados, por lo que no se incluyen en esta
descripcion.

Deficiencia y discapacidad

Los términos deficiencia (impairment) y discapacidad
(disability) han sido claramente definidos por la Organiza-
cién Mundial de la Salud.*® Deficiencia es la anormalidad
o pérdida de una estructura corporal o de una funcién fi-
siologica. Esta alteraciéon debe ser medida objetivamente,
puede clasificarse como temporal o permanente y debe
ser graduada en gravedad. Discapacidad se refiere a la
restriccion o pérdida de la capacidad para realizar una
actividad en forma o dentro del contexto considerado
como normal para una persona. Este término incorpora
el efecto total de la deficiencia sobre la vida del paciente
y se afecta por variables como la edad, género, nivel
educativo y socioeconémico, medio ambiente, ocupacion
y requerimientos de energia que pueden limitar a realizar
cierto tipo de trabajos. En consecuencia, dos personas
con la misma deficiencia (por ejemplo, dafno funcional)
pueden tener diferente discapacidad, al grado que uno
puede estar incapacitado para su empleo y el otro no.
La evaluacioén de la deficiencia es responsabilidad de un

272

Neumol Cir Torax, Vol. 76, No. 3, Julio-septiembre 2017



NCT Vazquez-Garcia JC, et al.
Tabla 1. Enfermedades de la via aérea y neumonitis por hipersensibilidad de origen ocupacional.
Tabla vigente (1970)
Exposicién a Fraccion
Tipo de enfermedad polvos y fibras legal Enfermedad Propuesta 2012
Lana 1 Bronquitis por lana
Pluma, cuerno, hueso, 2 Bronquitis por polvos de pluma,
crin, pelo y seda cuerno, hueso, crin, pelo y seda
Madera 3 Bronquitis por polvos de madera
T . Enfermedad broncopulmonar
Tabaco 4 abacosis por inhalacién de polvos o
Enfermedades de la Cereales, harina, heno, 7 Bronquitis por harinas, cereales, fibras de origen organico
via aérea paja, ixtle y henequén heno, paja, ixtle y henequén (bronquitis ocupacional)
Algodon 8 Bisinosis
Canamo 9 Canabiosis
Lino 10 Linosis
Inhalacion de 11,47 Asma ocupacional Asma ocupacional y sindrome
sustancias de alto y bajo disfuncion reactiva de la via
peso molecular aérea
Exposicion cronica a Enfermedad pulmonar
polvos y humos obstructiva cronica
Neumonitis por Bagazo 5 Bagazosis Neumonitis por
hipersensibilidad Corcho 6 Suberosis hipersensibilidad
Bronquiolitis Saborizantes artificiales Bronquiolitis obliterante y
obliterante y (diacetilo) neumonia organizada

neumonia organizada

Tabla 2. Enfermedades pulmonares ocupacionales del tipo de neumoconiosis.

Tabla vigente (1970)

Tipo de enfermedad Exposicion a polvos de: Fr@(;(;lon Enfermedad Propuesta 2012
Carbo6n mineral 12 Antracosis Neumoconiosis
de los mineros del carbén
Silicatos 17,30 Silicatosis
Silice 19 Silicosis o - .
Talco o esteatita 27 Talcosis o esteatosis Silicosis y silicatosis
Mica 29 Neumoconiosis por mica
Asbestos 20 Asbestosis 0 amiantosis Asbestosis o amiantosis
Hierro 13 Siderosis
Calcio 14 Calcicosis
Neumoconiosis Bari? 15 Baritosi§
Estafo 16 Estanosis
Berilio o g!ucino 21 Berilosis_: o.glucinosis . Neumoconiosis debido a otros
Cadmio 22 Neumoconiosis por cadmio polvos inorganicos metéalicos
Vanadio 23 Neumoconiosis por vanadio
Uranio 24 Neumoconiosis por uranio
Manganeso 25 Neumoconiosis por manganeso
Cobalto 26 Neumoconiosis por cobalto
Aluminio y bauxita 28 Aluminosis
Abrasivos sintéticos 18 Neumoconiosis por abrasivos Neumoconiosis debido a otros

polvos inorganicos no metalicos
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especialista experto, quien debe cuantificarlo, mientras
que la determinacién de discapacidad es una decisiéon
también experta, pero que requiere considerar variables
médicas y no médicas (individuales, familiares, sociales
y laborales).

Evaluacion de la deficiencia: valoracion funcional
respiratoria

Dada la posibilidad de una ganancia secundaria por el
dictamen de incapacidad, es esencial que la valoracion

Tabla 3. Bronquitis y neumonitis quimica de origen ocupacional.

Tabla vigente (1970)

Inhalaciéon de gases,
vapores, humos, polvos  Fraccion
Tipo de enfermedad de sustancias quimicas legal

Enfermedad Propuesta 2012

Bronquitis y/o Azoe o nitrégeno 31, 41

Bronquitis por 4zoe Bronquitis 0 neumonitis debidas

neumonitis quimicas

a sustancias quimicas, como

o tdxicas ,Amomaco 35 Broan|t.|§ por amoniaco amoniaco, anhidrido sulfuroso,
Anhidrido sulfuroso 36, 42 Bronquitis por azufre o azoe, vapores nitrosos, niquel,
0 azufre anhidrido sulfuroso cloro, azufre, fllor, fosgeno y
Cloro 39 Bronquitis por cloro cloruro de carbonilo
Fosgeno o cloruro de 40 Bronquitis por fosgeno o
carbonilo cloruro de carbonilo
Fluor 45 Bronquitis por fluor
Niquel
Aldehidos 38 Bronquitis por aldehido Bronquitis 0 neumonitis debidas
Sulfato de metilo 46 Bronquitis por sulfato de metilo @ Sustancias quimicas, como
Antimonio acido acético, aldehidos, an-
. — timonio, éteres clorometilicos,
Eteres clorometilicos isocianatos, mercurio y
Isocianatos sulfato de metilo
Mercurio
Bronquitis y/o Formaldehido y formol 37 Bronquitis por formaldehido Bronquitis 0 neumonitis debidas
neumonitis quimicas y formol a sustancias quimicas como
o téxicas — acidos anhidridos, acido hidro-
Ozono 43 Bronquitis por 0zono brémico, acetileno, bromuro
— = de hidrégeno, formaldehido,
Brpmuro _de hld,rog_eno 44 Bronquitis por bromo formol, metilbromuro y 0zono
Acido hidrobrémico
Acetileno
Metilbromuro
Acido crémico Bronquitis 0 neumonitis debidas
Boranos a sustancias quimicas, como
acido cromico, boranos,
Cloroacetofenona cloroacetofenona, cobalto
Cobalto e hidruro de litio
Hidruro de litio
Tabla 4. Asfixia por gases, humos y vapores quimicos.
Tabla vigente (1970)
Inhalacién de gases,
humos y vapores de Fraccion
Tipo de enfermedad  sustancias quimicas legal Enfermedad Propuesta 2012
Asfixias Azoe o nitrogeno 31 Asfixia por nitrogeno Asfixias por gases, humos y
Bioxido de carbono 32 Asfixia por bidxido de carbono vapores de sustancias
Butano, etano, metano 33 Asfixia por etano, metano y quimicas
y propano propano
Acetileno 34 Asfixia por acetileno

Cianuro de hidrégeno

Monéxido de carbono

Sulfuro de hidrébgeno
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se centre en pruebas objetivas, en este caso en PFR.
El estudio de la funcién respiratoria es muy antiguo: los
primeros intentos por medir los volimenes pulmonares
se originaron en el siglo XVIl y para el afio 1800 ya se
habian hecho las primeras mediciones de volumen pul-
monar por medio de dilucidén de gases. No obstante, fue
hasta 1846 cuando el trabajo realizado por el médico in-
glés John Hutchinson incorporé a la espirometria como
una prueba de uso clinico comun para la evaluacion de
salud y de enfermedad respiratoria.®

Con frecuencia se piensa en la respiracion sola-
mente como el movimiento de entrada y salida del aire
desde y hacia los pulmones. Este desplazamiento de
aire se denomina mejor en fisiologia como ventilacion
pulmonar. El proceso respiratorio, ademas de la ven-
tilacion, consiste en la transferencia de gases a nivel
alvéolo-capilar, el transporte de oxigeno (O,) y bioxido
de carbono (CO,) en la sangre, una segunda transferen-
cia gaseosa a nivel celular y finalmente la respiraciéon
quimica en la mitocondria donde se incorpora el O, al
ciclo de Krebs para la produccion de energia en forma
de ATP.”® El compromiso respiratorio por enfermedad
puede ser causante de deficiencia funcional temporal
0 permanente.

En la actualidad, la evaluacion minima de la funcién
respiratoria requiere considerar la parte mecanica, la
de intercambio de gases y la evaluacién durante el
ejercicio. La parte mecanica se refiere a la resistencia
al paso del aire por la via aérea, al volumen pulmonary
alarigidez del pulmén y del aparato respiratorio. Varias
enfermedades afectan de manera inicial la capacidad

pulmonar para el intercambio gaseoso teniendo todavia
pruebas normales de mecéanica, como las que afectan
la circulacién pulmonar, las enfermedades intersticiales
del pulmény el enfisema pulmonar. De suerte que pue-
de no haber una buena correlacion entre la alteraciéon
mecanica y el dafno al intercambio gaseoso. También
cuando la lesiéon es inicial puede manifestarse sola-
mente como una demanda adicional como la que se
observa en el gjercicio.

Las PFR son una medicién extraordinariamente
objetiva y cuantitativa de la funcién pulmonary, por lo
tanto, también son (tiles para la medicion precisa de
la mejoria o el agravamiento de las enfermedades.
La espirometria es la prueba mas simple, accesible y
confiable para evaluar la funcibn mecanica mientras
qgue la medicion de difusion pulmonar de monéxido
de carbono (DLCO) es la prueba mas recomenda-
da en la actualidad para evaluar el intercambio de
gases a nivel pulmonar; cuando estas pruebas no
son concluyentes para determinar la deficiencia
respiratoria, habitualmente en la minoria de los
casos, se debe realizar una prueba cardiopulmonar
de ejercicio (PCPE).

Es importante mencionar que las PFR no son
completamente especificas ni diagnoésticas de una
enfermedad, asi como un resultado normal tampoco
descarta una enfermedad. Las pruebas en reposo
(espirometria y DLCO) pueden tener una correlacion
variable con la capacidad funcional real del paciente
que sélo puede ser medida de manera definitiva por
PCPE. Asimismo, el dafo funcional puede ser he-
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Figura 2. Curva volumen-tiempo de una espirometria normal.
Se grafica el tiempo en segundo (x) contra el volumen en el
eje vertical (y). La grafica tiene un inicio muy vertical donde
la mayor parte del volumen de aire se exhala en el primer
segundo. Posteriormente, sigue una rodilla o transicion donde
el volumen tiende a caer y termina en una meseta cuando
el individuo no exhala mas aire, habitualmente después
del segundo 6. En la gréfica se identifican con facilidad la
capacidad vital forzada (CVF) al final de la espiracion y el
volumen espiratorio forzado durante el primer segundo de
la espiracion (VEF,).

104 FEM

Flujo (L/s)

Volumen (L)

Figura 3. Curva flujo-volumen de una espirometria normal
que corresponde a la misma prueba de la gréafica de la figura
2. Se grafica el volumen (eje horizontal) contra el flujo de aire
que equivale a la aceleracion del volumen. La curva tiene una
fase espiratoria con un inicio ascendente pronunciado que
termina en un pico que determina el flujo espiratorio pico o
maximo (FEP o PEF, por sus siglas en inglés), continta con
una caida lineal del flujo hasta alcanzar la capacidad vital
forzada (CVF).

terogéneo entre enfermedades respiratorias y entre
pacientes con la misma enfermedad. La valoracion
de deficiencia deberia ser idealmente individualizada
por enfermedad, pero esto sélo se ha hecho en el
caso del asma.

Espirometria

En la figura 1 se muestra un espirograma normal cro-
nometrado que ilustra los volimenes y capacidades
que pueden determinarse con las PFR. El volumen
corriente (Vi) es el volumen de aire que se moviliza
durante un ciclo respiratorio en reposo. Si el individuo
adicionalmente inhala el maximo volumen de aire po-
sible o volumen de reserva inspiratoria (VRI), alcanza
su capacidad pulmonar total (CPT). Posterior a ello,
puede realizar una espiracion forzada hasta alcanzar
el maximo volumen de aire espirado; a este volumen
de aire se le denomina capacidad vital forzada (CVF).
El volumen de aire que permanece en los pulmones
después de exhalar la CVF se llama volumen residual
(VR). La suma del VR y el volumen de reserva espira-
toria (VRE) representan la capacidad funcional residual
(CFR) que es el volumen de aire que normalmente
existe dentro del térax en estado de reposo y que es
una reserva para el intercambio gaseoso.

La espirometria forzada es una prueba cronometrada
y mide el volumen o el flujo de aire que un individuo
inhala o exhala en funcién del tiempo (figuras 1 a 3).
El esfuerzo espiratorio es forzado o maximo y con
frecuencia se le denomina maniobra de CVF. Ademas,
la espirometria permite medir el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF,). El VEF, es el vo-
lumen de aire exhalado durante el primer segundo de
la maniobra de CVF y es el principal flujo espiratorio.
Un adulto sano menor de 50 afos puede exhalar 70%
0 mas de su capacidad vital durante el primer segundo
(VEF,/CVF >70%). La espirometria forzada es la prueba
considerada estandar de oro para definir obstruccion al
flujo aéreo. Cuando existen procesos obstructivos de la
via aérea tiende a disminuir VEF, y la relacion VEF /CVF.
Los volumenes medidos se expresan en litros (L) y los
flujos en litros por segundo (L/s), ambos en condiciones
estandar de presion barométrica y temperatura corporal
(BTPS, por sus siglas en inglés).

La espirometria debe incluir siempre las gréficas de
volumen tiempo (figura 2) y de flujo volumen (figura 3);
son de mucha utilidad para valorar la calidad de las
maniobras y para fines de interpretacion. La gréfica
volumen tiempo presenta el tiempo en segundos en
el eje horizontal (eje x) contra el volumen en litros en
el eje vertical (eje y). Un esfuerzo aceptable muestra
un incremento brusco en el volumen durante el primer
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segundo de la espiracion. Después, la curva hace una
transicién en forma de rodilla entre los segundos 1y 2
y al final una meseta donde no hay incremento signifi-
cativo de volumen. La mayoria de los adultos alcanzan
la CVF antes del segundo 6; sin embargo, algunos
adultos mayores o personas con obstruccién al flujo
aéreo requieren mas de 10 segundos de espiracion.
En esta grafica es facil identificar la CVF, el VEF, y el
tiempo de exhalacién forzada.

La grafica flujo volumen (figura 3) presenta el volu-
men en el eje horizontal y el flujo aéreo en el eje vertical.

Tabla 5. Recomendaciones minimas para estandarizacion
de la espirometria.

Equipo:

1. Equipo seleccionado que cumpla las recomendaciones
de desempefio técnico de la Sociedad Americana de
Toérax (ATS) y la Asociacion Europea Respiratoria (ERS)

2. Calibracion o verificacion de calibracion del equipo el
dia en que se realiza la prueba

3. Debe permitir presentar e incluir en el informe de resul-
tados las curvas de volumen-tiempo y flujo-volumen

Técnico:

1. Se recomienda técnico entrenado y certificado en espi-
rometria en cursos especiales como en el del Instituto
de Salud y Seguridad Ocupacional de los Estados
Unidos (NIOSH) o de la Asociacion Latinoamericana del
Torax (ALAT)

Prueba (maniobra):

1. Seguir las indicaciones y contraindicaciones de la prue-
ba

2. Previo a la prueba el técnico debe explicar y demostrar
la maniobra

3. Deben completarse tres buenas maniobras con esfuerzo
maximo, con meseta espiratoria de al menos un segun-
do y tiempo espiratorio minimo de 6 segundos desde los
10 afos 0 mas de edad

4. Esfuerzos libres de artefactos como terminacion tempra-
na, esfuerzo submaximo, tos, fugas del sistema o cierre
glético

5. La prueba debe ser repetible con una variacion no
mayor a 150 mL entre los dos mejores valores de CVF o
VEF,

Valores de referencia e interpretacion:

1. Se recomienda usar valores de referencia recientes
para poblacion local o externos probados en la pobla-
cion

2. Interpretacion de acuerdo con los estandares de la ATS/
ERS (2005)

Respuesta al broncodilatador

1. Administracion de 200 a 400 pg de salbutamol inha-
lado (cuatro dosis por separado con intervalos de 30
segundos), con camara espaciadora, inhalacibn maxima
y apnea de 5 a 10 segundos antes de volver a exhalar

2. Prueba positiva con cambio en VEF, y/o CVF >12%y
un incremento de > 200 mL del valor basal

Esta curva es de gran utilidad para evaluar el esfuerzo
inicial del paciente. Cuando la exhalacion es con maxi-
mo esfuerzo, la fase espiratoria es de forma triangular,
tiene un ascenso muy vertical y termina en pico llamado
flujo espiratorio maximo o pico (FEM o FEP). La fase
inspiratoria es semicircular y no siempre se presenta,
ya que con frecuencia sélo se realiza la espiraciéon. En
esta curva se identifican la CVF en el eje horizontal y
todos los flujos espiratorios, excepto el VEF,.

La espirometria es de gran utilidad para evaluar
la salud y las enfermedades respiratorias, entre ellas
las ERO, asi como para monitorear evolucién de una
enfermedad y la respuesta a intervenciones, como
los tratamientos. Ademas, sirve para valorar riesgos
y exposiciones ambientales y correlaciona bien con la
morbilidad y la esperanza de vida.'°'? Es la prueba de
funcion pulmonar mejor estandarizada y la mas reprodu-
cible, por lo que es la mas confiable; no obstante, debe
cumplir con las recomendaciones minimas de estandari-
zacion (tabla 5). Al presente, existen los procedimientos
detallados tanto para su realizacion bajo estricto control
de calidad como para su interpretacion.'?®

Un panel de expertos internacionales auspiciado por
la Asociacién Americana del Térax (ATS) y la Sociedad
Europea Respiratoria (ERS) ha publicado las recomen-
daciones vigentes de estandarizacién de espirometria
(estandares ATS/ERS 2005), las cuales se resumen
en la tabla 5.2 Es fundamental que los laboratorios de
funcién pulmonar y las personas que realizan estas
pruebas cumplan con estas recomendaciones. Solo los
espirémetros fabricados en los Ultimos afnos rednen o
superan las recomendaciones técnicas. El equipo debe
tener un control de calidad periddico y es indispensable
que cumpla una calibracién o una verificacion de calibra-
cion el dia en que se realiza la prueba. Los técnicos de-
ben ser entrenados y certificados para la prueba y para
ello existen cursos especializados con reconocimiento
internacional, como el certificado por el Instituto de
Salud y Seguridad Ocupacional de los Estados Unidos
(NIOSH) y por la Asociacion Latinoamericana del Térax
(ALAT). En México, estos cursos son programados con
frecuencia en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas y en la sede de la
Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax
(SMNyCT). En cuanto a la prueba se deben cumplir
todos los pasos de instruccion y demostracion del es-
fuerzo al paciente y se deben completar tres maniobras
aceptables y repetibles. Para la interpretacion se deben
usar valores de referencia generados bajo estandares
actuales; en general, se prefieren valores de poblacion
local o externos validados en la poblacion. Para pobla-
cibn mexicana adulta existen tres valores predichos o de
referencia que han sido propiamente publicados y que
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No

¢La espirometria es de buena calidad?
(Tres maniobras aceptables y repetibles en CVF y VEF))

Evaluacion de la deficiencia respiratoria

Interprete con reserva |
T

Si

A 4

---------->| Evaluar la relacion VEF,/CVF |

VEF,/CVF <LIN

Obstruccion al
flujo de aire

Graduar la l’
gravedad

VEF,/CVF > LIN

CVF > 80%

CVF <80%

VEF, de 70-100% = leve
VEF, de 60-69% = moderada

Compatible con proceso
pulmonar restrictivo

Normal
Mecanica pulmonar en
limites de normalidad

Restriccion

VEF, de 35-49% = grave

1
1
VEF, de 50-59% = moderada-grave
1
VEF, <35% = muy grave

Figura 4. Diagrama de flujo recomendado para el proceso de interpretacion de la espirometria. El primer paso recomendado es
evaluar la calidad de la prueba de acuerdo a los criterios de aceptabilidad y repetibilidad. Para determinar el patron ventilatorio
se debe iniciar la interpretacion con la evaluacion de la relacion VEF,/CVF. En términos generales debe ser mayor al 70% para
personas menores de 50 afios. Sila relacidon es menor al limite inferior normal (LIN) el cual depende de la edad (Tabla 6), la
prueba se interpreta como diagnostica de obstruccién al flujo de aire; posteriormente, debe graduarse la gravedad o el grado
de obstruccion. Una relacion VEF, /CVF normal (>LIN) con CVF mayor o igual al 80% define una espirometria normal (mecanica
pulmonar normal) mientras que una relacion VEF1/CVF normal con una CVF menor del 80% es compatible con un proceso

restrictivo pulmonar (pulmoén pequefio).

Tabla 6. Limites inferiores de normalidad (percentil 5) para
la relacion VEF, /CVF de acuerdo con la edad.

VEF /CVF (%)

Edad Mujeres Hombres
40 72 70
50 70 68
60 67 66
70 65 64
80 63 62

corresponden a las ecuaciones referidas para poblacion
México-americana y mexicana.!®?!

La interpretacion de la prueba debe realizarse por un
profesional entrenado y siguiendo los lineamientos inter-
nacionales para la determinacién del patrén funcional y
la graduacion de gravedad en caso de anormalidad.s16-18
La figura 4 ilustra el diagrama de flujo recomendado
para la interpretacion estandarizada de acuerdo con las

recomendaciones de ATS/ERS 2005." La interpretacion
inicia con el analisis de la calidad técnica de la prueba.
El patron ventilatorio se determina con la evaluacion
inicial de la relacion VEF./CVF; si esta relacion es me-
nor al limite inferior normal (LIN), la prueba se interpreta
como diagnostica de obstruccion al flujo de aire. EI LIN
depende de la edad (tabla 6), pero en términos generales
debe ser mayor al 70% para personas menores de 50
afos. Sila prueba confirma obstruccion, posteriormente
se debe graduar la gravedad de acuerdo al porcentaje
del predicho del VEF, (figura 4). Una relacion VEF,/CVF
normal (> LIN) con CVF mayor o igual al 80% define
una espirometria normal (mecanica pulmonar normal)
mientras que una relacion VEF /CVF normal con una CVF
menor del 80% es compatible con un proceso pulmonar
restrictivo (volumen pulmonar disminuido).

Espirometria con broncodilatador

Esta prueba es de utilidad para evaluar cambios en el
volumen pulmonar (CVF) y en los flujos espiratorios
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(VEF,) posterior a la administracion de un medicamento
broncodilatador por via inhalada '*'*'® En términos gene-
rales, no se debe haber inhalado broncodilatadores de
4 a 24 horas antes de la prueba (de acuerdo a la vida
media de cada medicamento). La respuesta fisiolégica
al broncodilatador integra el epitelio bronquial, nervios,
mediadores y musculo liso de la via aérea. Para realizar
la prueba se recomienda completar una espirometria
basal que cumpla las recomendaciones minimas (tabla
5). A continuacion se administran 200 a 400 pug (2 a 4
inhalaciones) de salbutamol, usando camara espacia-
dora. La espirometria se repite 15 minutos después,
una respuesta al broncodilatador se considera positiva
cuando la CVF y/o el VEF, mejoran mas del 12% y mas
de 200 mL con respecto al valor basal.

La prueba de broncodilatador siempre es de mucha
utilidad en una espirometria diagnéstica. Un proceso
obstructivo reversible inmediatamente con el bronco-
dilatador o tardiamente (dias o semanas) de manera
espontanea o con tratamiento, habitualmente es com-
patible con asma, mientras que un proceso obstructivo
no completamente reversible es tipico de enfermedades
con obstruccion al flujo aéreo fija y cronica, como es el
caso de la EPOC.

Difusion pulmonar de monéxido de carbono

La medicion de la difusion o transferencia de mondxido
de carbono (DLCO o TLCO) es una prueba de intercam-
bio gaseoso que mide con relativa facilidad el proceso
de oxigenacion a nivel alvéolo-capilar.?2?* La prueba es
muy sencilla y toma unos 15 a 20 minutos realizarla. A
diferencia de la espirometria, no requiere de maniobras
forzadas por lo que puede resultar mas comoda. Para
esta prueba se usa como marcador de oxigenacion
el mondxido de carbono (CO) que pasa libremente la
membrana y que es altamente afin a la hemoglobina.
La cantidad de CO administrada es muy pequefay su
transferencia se calcula a partir de la relacion entre el
volumen de CO inspirado y espirado.

El estudio de la difusién se basa en la Ley de Fick
que describe que el paso de un gas a través de una
membrana es directamente proporcional a la superficie
de la membrana, la diferencia de concentracion del gas
entre los dos lados de la membrana y es inversamente
proporcional a su grosor. La superficie de la mem-
brana alvéolo-capilar es en promedio de 70 m? y su
grosor promedio es de 5 um. Asimismo, el coeficiente
de difusion del gas es directamente proporcional a
su solubilidad e inversamente proporcional a su peso
molecular; por ejemplo, el CO, difunde unas 20 veces
mas rapido que el O, ya que es mucho mas soluble
y su peso molecular no es mucho mayor. Ademas, la

Vazquez-Garcia JC, et al.
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Figura 5. Maniobra respiratoria correspondiente a la prueba
de difusion pulmonar de mondxido de carbono de respiracion
Unica (DLCO). La maniobra inicia con respiraciones en vo-
lumen corriente (A), seguidas de una maniobra de volumen
de reserva espiratoria hasta llegar a volumen residual (B).
Después, se realiza con inspiracion maxima (C) o volumen
inspiratorio (V,)) y que debe de ser > 85% de la mayor CVF,
durante esta inhalacion se libera el gas de prueba que con-
tiene 0.3% de monodxido de carbono (CO) y un gas inerte
que suele ser helio, nedn o metano, el cual permite medir
el volumen de aire ventilable en el pulmoén. Posteriormente,
se realiza un periodo de apnea de 10 segundos de duracion
(D) que es donde se transfiere el CO hasta la hemoglobina;
al final se realiza una espiracion mayor a 4 segundos (E)
que es donde se capta el aire espirado proveniente de los
alvéolos para calcular la proporcion de CO transferido a la
hemoglobina.

capacidad de difusion del O, depende de la cantidad de
hemoglobina disponible y el tiempo de exposicion del
eritrocito a los alvéolos que en reposo es de 0.7 a 1.2
segundos. En términos generales, la prueba de DLCO
mide la integridad de la membrana alvéolo-capilar; las
enfermedades que disminuyen la superficie de la mem-
brana, como el enfisema pulmonar o que la alteran por
inflamacioén o fibrosis, como las neumoconiosis, cursan
con una DLCO proporcionalmente mas baja de acuerdo
al grado de dafo alveolar.

La prueba de DLCO ha sido estandarizada inter-
nacionalmente (ATS/ERS 2005).2* Recomendaciones
recientemente actualizadas,?® por lo que se sugiere
seguir estos procedimientos para la técnica de una
sola respiracion.?*2¢ La maniobra (figura 5) consiste
en una exhalaciébn maxima hasta llegar a volumen
residual; posteriormente, se realiza con inspiracion
maxima equivalente a una capacidad vital inspiratoria
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Evaluacion de la deficiencia respiratoria

o volumen inspiratorio (Vin), durante esta inhalaciéon
se libera el gas de prueba que contiene 0.3% de CO
y un gas inerte que suele ser helio, nebn o metano, el
cual permite medir el volumen de aire ventilado en el
pulmén. Después se realiza un periodo de apnea de
10 segundos de duracién que es donde se transfiere
el CO hasta la hemoglobina; finalmente, se realiza una
espiracion mayor a 4 segundos para captar el aire es-
pirado proveniente de los alvéolos para calcular la pro-
porcidén de CO transferido a la hemoglobina. La prueba
completa consiste en dos mediciones consecutivas y
que muestren una diferencia no mayor a tres unidades
(mmol/min/kPa) o0 10%.

La interpretacion de la prueba también se realiza
a partir de una comparacion directa con los valores
normales o predichos. Los estandares internacionales
vigentes?® s6lo recomiendan las ecuaciones de referen-
cia generadas bajo los estandares previos (ATS/ERS
2005). Recientemente, se han publicado ecuaciones de
referencia para poblacion latinoamericana que incluye
mexicanos y que estan ajustadas por altitud y hemo-
globina.?” Al igual que flujos y volumenes pulmonares,
una disminucién de la DLCO se define cuando esta por
debajo del LIN (aproximadamente 80% del predicho).
Para graduar la gravedad se recomienda definir dis-
minucion leve con D ;CO > 60% y < LIN, disminucion
moderada de 40 a 59% y grave cuando es menor al
40% del predicho.

Prueba cardiopulmonar de ejercicio

Las pruebas de funcion respiratoria convencionales en
reposo suelen diagnosticar y graduar la gravedad de
la mayoria de las enfermedades respiratorias cronicas.
Aunqgue no dan informacion directa de la capacidad fun-
cional del individuo, por lo que las pruebas de ejercicio,
particularmente la PCPE puede tener un impacto en el
proceso de decision clinica para identificar origen de
sintomas (disnea) y la contribucién de diferentes érga-
nos (pulmones, corazébn o musculoesquelético) en la
limitacion al ejercicio.?82?° La PCPE puede ser requerida
en una minoria de pacientes con ERO y permite defi-
nir de manera definitiva el grado de funcionalidad del
individuo, ya que mide la capacidad de realizar trabajo
fisico; en consecuencia, mejora la precision con que se
evalla el grado de deficiencia funcional.

La PCPE se realiza en un cicloergbmetro o en una
banda sinfin con protocolos de incremento progresivos
de trabajo. Durante la prueba se mide el consumo
de oxigeno (VO,), la produccion de CO, (VCO,) y la
ventilacion minuto; también se pueden monitorear
otras variables de interés durante el ejercicio, como el
electrocardiograma, la presién arterial y la saturacion

de oxigeno por pulsooximetria (SpO,). Asimismo, si se
obtienen gasometrias arteriales se agrega informacion
sobre el intercambio gaseoso durante el ejercicio.

La PCPE realizada en cicloergbmetro electronica-
mente controlado es preferible a la realizada en banda
sinfin; es menos costoso y mas seguro, permite medir
directamente el trabajo realizado con menos artefactos
en el ECG y facilita la toma de muestras de sangre
arterial. Los protocolos de ejercicio son variados; se
recomiendan incrementos de trabajo de 5 a 25 watts
por minuto y la capacidad aerdbica se debe alcanzar
en menos de 12 minutos, ya que la prueba resulta in-
cémoda debido a la instrumentacion.

El consumo maximo de oxigeno (VO,méax) se
alcanza cuando existe meseta en el VO,, es decir,
no aumenta a pesar de incrementos en el trabajo.
Cuando no se alcanza meseta en el VO, se denomina
como consumo pico de oxigeno (VO,pico); para fines
practicos ambos parametros son intercambiables y
representan el mejor indicador de la capacidad de
ejercicio. Estos parametros deben informarse como
valores absolutos (L/min) y como porciento del predi-
cho. Un VO,max normal refleja capacidad aerobica y
capacidad de ejercicio normales y descarta anorma-
lidad funcional. En contraste, un VO,max disminuido
traduce pobre esfuerzo o problemas en la entrega de
O, que pueden tener origen en los pulmones, circula-
cion sistémica y pulmonar, musculoesquelético o en
el trasporte sanguineo.

Evaluacion de la deficiencia respiratoria

Varias organizaciones profesionales internacionalmente
reconocidas han publicado sus recomendaciones para
la evaluacion de la deficiencia respiratoria. La ATS
public6 en 1986 en conjunto con la Asociacidon Ame-
ricana del Pulmén (ALA) las recomendaciones para
evaluacion de deficiencia y discapacidad secundaria a
enfermedades respiratorias.® Estas recomendaciones
no han sido actualizadas de manera reciente, excepto
para el caso de asma, revisada y publicada en 1993.%
La Sociedad Europea de Fisiologia Respiratoria Clinica
(SEPCR) public6é sus recomendaciones para graduar
discapacidad respiratoria en 1990.%2 Finalmente, la
Asociacion Médica Americana (AMA) en sus guias
para evaluacién de deficiencia que fueron revisadas
en el ano 2000, incluyen recomendaciones especi-
ficas para valoracion del sistema respiratorio.®® Las
recomendaciones de las tres organizaciones son muy
similares, sin embargo, las de la AMA son las que con
mayor frecuencia se utilizan y refieren en la literatura.
Estas valoraciones son secuenciales como se descri-
bi6. Si con la prueba mas sencilla, la espirometria, se
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puede documentar una alteracion funcional grave, ya
no es necesario hacer pruebas adicionales. Se han
promovido esquemas de evaluacion «en paquete»,
que someten a los solicitantes a espirometria, DLCO,
PCPE y quiza otras pruebas, pero el procedimiento en
muchas ocasiones es redundante y ademas incrementa
los costos. Es mas eficiente en forma secuencial y las
pruebas mas sofisticadas pueden realizarse sélo en
algunos centros especializados, ya que se requeriran
en menos individuos.

La valoracion médica de deficiencia respiratoria
debe incluir una valoracioén clinica previa con historia
médica y examen fisico cuidadoso, radiografia de t6-
rax y PFR estandarizadas que siempre deben incluir
de inicio a la espirometria. Todas las recomendacio-
nes publicadas se enfocan casi siempre en evaluar
el grado de deficiencia respiratoria relacionada a una
reduccion de la funcién pulmonar, lo cual se asocia a
una alta probabilidad de limitacién para la capacidad
de realizar ejercicio fisico. Antes de la evaluacién
de deficiencia es recomendable que ya exista un
diagnostico médico establecido, ya que la funcién
pulmonar puede estar disminuida directamente por
enfermedades no respiratorias, como deformidades
musculoesqueléticas del térax, enfermedades neuro-
musculares o incluso por insuficiencia cardiaca. Las
pruebas de funcién respiratoria deben realizarse con
el paciente estable y siguiendo todas las recomen-
daciones de estandarizacién previamente referidas.

Vazquez-Garcia JC, et al.

Las guias de la ATS, SEPCR y AMA recomiendan
realizar la espirometria y prueba de DLCO en todos los
casos y sOlo una minoria de pacientes requiere de una
PCPE. En el proceso de valuacioén se incluyen sélo los
valores predichos de CVF, VEF, y de DLCO. La SEPC
y la AMA insisten en utilizar limites inferiores de nor-
malidad de acuerdo con la distribucién del valor en la
poblacion de referencia. La AMA especifica grados de
deficiencia respiratoria de acuerdo a valores VO,max
(mL/kg/min) y trabajo realizado (Mets). La ATS y la
SEPCR graduian la deficiencia pulmonar como: no
deficiencia y deficiencia leve, moderada o grave. Estos
son, respectivamente, equivalentes a las clases 1, 2,
3y 4dela AMA.

Propuesta de evaluacion de deficiencia
respiratoria en México

La propuesta del grupo de trabajo de la STPS para la
graduacion de la deficiencia respiratoria en presencia
de ERO se resume en la tabla 7 y en la figura 6. En
general, estos procedimientos son congruentes con
las recomendaciones internacionales previamente
descritas.?*® La figura 6 muestra el diagrama de flujo
recomendado para la evaluacién funcional respiratoria
en el proceso de graduacion de la deficiencia respi-
ratoria. Este es un esquema de uso progresivo de las
pruebas de acuerdo con su complejidad y por lo tanto
su disponibilidad, lo que debe facilitar y optimizar su

Tabla 7. Graduacion de deficiencia respiratoria.

Consumo maximo de

Transferencia (difusién) oxigeno en la prueba
pulmonar de monéxido de ejercicio cardiopul-

Espirometria de carbono monar Valuacién (% de
incapacidad
Grado VEF, o CVF (%) DLCO (%) VO, méx (mL/kg min) Pronostico permanente)
1 >80 >80 >25 Bueno para la vida y 5-10
para la funcién
2 65-79 65-79 20-25 Bueno para la vida 11-25
y reservado para la
funcion
3 51-64 51-64 15-20 Reservado para la 26-60
vida y para la funcién
4 <50 <50 <15 Malo para la vida 'y 61 a100

para la funcién

1. La evaluacién funcional debe iniciar con espirometria como prueba de mecénica respiratoria, seguida de DLCO como prueba de intercambio
gaseoso para valorar transferencia de oxigeno a nivel pulmonar. En caso de existir duda se recomienda prueba de ejercicio cardiopulmonar.
2. La incapacidad funcional es muy grave si cualquier valor de VEF,, CVF o DLCO esta por abajo del 30% del esperado o cuando la VO,max

es menor a 10 mL/kg/min

3. El porcentaje de valuacion lo determina la prueba de funcién respiratoria con el valor méas bajo encontrado.
4. La valuacion en grado 1 representa deficiencia organica, por ejemplo, afectacion radiolégica en presencia de pruebas de funcion respiratoria

en limites normales.
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Paso 1: Espirometria VEF. 0 CVF
|

Si

Evaluacion de la deficiencia respiratoria

(todos los pacientes) <50%

Paso 2: DLCO

y " Disnea o limitacion referida exce-

Deficiencia grave siva para la alteracion en espirome-
tria o DLCO.

No requiere otras
pruebas

Figura 6.

A

Diagrama de flujo recomendado
para la evaluacion funcional

DLCO < 50%

No

Si

respiratoria en el proceso de
graduacion de la deficiencia res-
piratoria con el uso progresivo de
prueba de funcion respiratoria.
Este esquema sugerido busca

Paso 3: Prueba cardiopulmonar
de ejercicio?
VO,max bajo
(Neumdlogo especializado?)

Sin deficiencia o deficiencia
no grave

No requiere otras pruebas

utilizacion. La valoracion funcional y la graduacion de
la deficiencia respiratoria siempre deben iniciar con la
espirometria. Si la prueba confirma un valor de VEF,
o CVF igual o menor al 50% se determina deficiencia
grave sin requerir de otras pruebas necesariamente.
El segundo paso requiere valorar el intercambio de
gases a nivel pulmonar con la prueba de DLCO. En la
mayoria de los enfermos debe ser posible graduar el
estado de deficiencia respiratoria sélo con la espirome-
tria y la prueba de DLCO. En caso de existir duda, por
resultados limitrofes y principalmente con la presencia

disminuir el nUmero de pruebas
l que se realizan en los centros

de referencia. El procedimiento
inicia en todo enfermo con la
realizacion de una espirometria.
Si la prueba confirma un valor de

Sin deficiencia o
deficiencia no
grave

VEF, o CVF igual o menor al 50%
se determina deficiencia grave sin
requerir de mayor evaluacion. El
segundo paso requiere valorar
el intercambio de gases a nivel

pulmonar con la prueba de DLCO.
En la mayoria de los enfermos
seria posible graduar el estado
de deficiencia respiratoria solo
con espirometria y DLCO. En

Graduar
deficiencia

caso de duda, principalmente
con la presencia de disnea o
limitacion referida excesiva para
las alteraciones encontrada en
la espirometria o DLCO se reco-
mienda una prueba de ejercicio
pulmonar para determinar el
consumo de oxigeno (VO,méax)
para determinacion definitiva del
grado de deficiencia.

de disnea o limitacion referida excesiva para las alte-
raciones encontradas en la espirometria o la DLCO, es
recomendable que se complete una PECP para medir
VO,méax y determinar de manera definitiva el grado de
deficiencia.

En latabla 7 se especifican los grados de deficiencia
respiratoria de acuerdo con los resultados de las PFR,
el pronéstico correspondiente y el porcentaje de valua-
cion de la deficiencia respiratoria, como lo establece
la LFT. El grado de deficiencia esta determinado por el
valor mas bajo encontrado en cualquiera de la PFR que
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Tabla 8. Graduacion de deficiencia respiratoria en asma y disfuncion reactiva de la via aérea.

Valuacion (% de

Funcién pulmonar (patron de incapacidad
obstruccion pulmonar) Tratamiento establecido Pronostico permanente)
VEF, > 80% o variabilidad de Broncodilatadores de corta duracion Bueno para la vida y la 5a25
FEP < 20% de uso ocasional funcion
Deficiencia minima
VEF, de 65-79% o variabilidad Uso cotidiano de broncodilatadores Bueno para la vida 26 a 50
de FEP de 20-29% de larga duracion y esteroides y reservado para la funcion
Deficiencia leve inhalados a dosis bajas
VEF, de 50-60% o variabilidad Uso cotidiano de broncodilatadores Reservado para la vida y 51a75
de FEP de 20 a 29% de larga duracion y esteroides reservado para la funcion
Deficiencia moderada inhalados a dosis altas
VEF, <50% o variabilidad de  Uso cotidiano de broncodilatadores Reservado para la vida y 76 a 100

FEP > 40%
Deficiencia grave

de larga duracion y esteroides
inhalados a dosis altas y esteroides

malo para la funcién

sistémicos orales

integra el procedimiento. Los grados propuestos son del
1 al 4, que corresponde a un estado funcional en limites
normales (Grado 1) o un estado funcional disminuido en
grados del 2 al 4 que proporcionalmente corresponden
a una condicion funcional levemente disminuida (Grado
2), moderadamente disminuida (Grado 3) o gravemente
disminuida (Grado 4).

Una condicion especial de evaluacién de deficien-
cia respiratoria corresponde al asma y al sindrome
de disfuncion reactiva de la via aérea. Estas enfer-
medades son complicadas y se han descrito reco-
mendaciones de evaluacion y graduacién de acuerdo
con puntajes especificos que involucran resultados
de espirometria, requerimientos de medicamentos
y reversibilidad en la obstruccion e hiperreactividad
bronquial % Es decir, una persona con asma puede
estar bien controlado y con funcién normal o cercana
a la normal, debido al uso de varios medicamentos
inhalados y de corticosteroides sistémicos a dosis
altas; sin embargo, esto implica un mayor riesgo de
eventos adversos y se considera con mayor incapa-
cidad. En la tabla 8 se muestran los criterios de gra-
duacion de la deficiencia respiratoria y su valuacion
correspondiente en estas enfermedades.

Consideraciones adicionales y perspectivas
futuras

Previamente se han revisado estandares internacio-
nes de PFR y recomendaciones de graduacion de
deficiencia. Empero, existen diversas limitaciones que
deben considerarse en nuestro pais y algunos puntos
de oportunidad para desarrollo de investigacion en
nuestro medio.

La evaluacién funcional y la determinacién de la
deficiencia respiratoria por medio de las PFR se reco-
miendan hace muchos afios. Aunque la disponibilidad
de las pruebas, incluyendo la espirometria, es muy
limitada, mientras que la prueba de DLCO y la PCPE
son casi inexistentes, aun en las instituciones encar-
gadas de evaluar y decretar discapacidad laboral. La
infraestructura fisica relacionada con laboratorios de
referencia que funcionen como centros de valuacion
serd una necesidad de mediano y largo plazo.

En general existe poca difusion y ensefianza en el
ambiente en las especialidades de Neumologia, Medici-
na del Trabajo y Medicina Familiar en cuanto a la forma
de evaluar la deficiencia y la discapacidad respiratoria.

Como es de esperarse, la actualizacion de la tabla
de enfermedades de origen ocupacional y de los pro-
cedimientos de valuacién conlleva el reto que requiere
de la creacioén de la infraestructura fisica, asi como la
capacitacion y la formacion de nuevos recursos huma-
nos que garanticen la adecuada implementacion de los
procedimientos propuestos.
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