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TRABAJO ORIGINAL

Calidad de las espirometrias en un estudio

epidemiol 6gico de terreno. Factores determinantes

de la necesidad de repetir el examen en € estudio
Platino-Chile
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SPIROMETRIESIN A POPULATION BASED STUDY: FACTORS DETERMINING
THE NEED OF TEST REPETITION, IN CHILE'SPLATINO STUDY

Spirometry, the most used test to evaluate pulmonary function, is only
occasionally measured in field epidemiological studies. Our aim was to determine
which of the following factors in the Platino study can be associated low quality
spirometries in the first session: sex, age, socioeconomic level, educational level,
body mass index, cold chill, smoking, operating technician, date and subject's
previous spirometric experience. 1.168 individuals were evaluated with spirometry.
Fifteen nurses and 1 midwife were trained according to NIOSCH standards. Easy
One NDD spirometers were used. 1.037 subjects (88.8%) performed a satisfactory
spirometry in the first session, and 131 (11.2%) failed to do so. Only two significant
predictors of this failure were identified: age and educational level. Causes for test
repetition were 1) Non satisfactory acceptability (77.1%); 2) lack of reproducibility
(67.9%); 3) decline of post bronchodilator CVF without concomitant change in
VEF, (36.6%). Eighty nine of the 131 subjects accepted to repeat the test. A
satisfactory spirometry was obtained in 79 subjects. Hence, at the end of the study
95.5 % of the subjects attained a satisfactory test. We conclude that personnel
without experience, with appropriate training, can perform high quality field
spirometries. Acceptability and repoducibility were the most sensitive factors associated
with a bad performance of spirometry. Age and schooling were the main factors
related with a low quality spirometry. No association was detected regarding technician
as a predictor of low quality spirometries carried out in a population setting.

Key words: Epidemiological field study, COPD, spirometry, quality control

RESUMEN
La espirometria es el examen mas utilizado para evaluar la funcion pulmonar

y ocasionalmente se usa en estudios epidemiolgicos. Evaluamos si las variables:
sexo, edad, nivel socioecondmico, escolaridad, IMC, cursar concomitantemente con
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resfrio, tabaquismo, fecha del examen, haber se efectuado espirometria anteriormen-
te y técnico responsable, se asociaban con la probabilidad de espirometrias insatis-
factorias en una primera sesion. Quince enfermeras y una matrona que recibieron
capacitacion realizaron las espirometrias en 1.168 sujetos empleando un espirdmetro
Easy One NDD. En la primera sesion 1.037 individuos (88,8%) efectuaron una
espirometria satisfactoria fracasando 131 (11,2%). Se identificaron dos variables
predictoras del fracaso: edad y afos de instruccion. Las causas mas frecuentes de
espirometrias insatisfactorias fueron: 1) No cumplir con criterios de aceptabilidad
(77,1 %); 2) Falta de reproducibilidad (67,9%); 3) Caida de CVF post bronco-
dilatador sin cambio en el VEF; (36,6 %). De los 131 sujetos cuya espirometria fue
insatisfactoria en la primera sesion, ochenta y nueve aceptaron repetirla, lograndose
al final del estudio una espirometria satisfactoria en el 955% de la muestra.
Personal técnico sin experiencia previa y adecuadamente entrenado, es capaz de
lograr espirometrias de buena calidad en un estudio epidemiolgico de campo. Las
causas mas frecuentes de repeticion de examen guardan relacion con dificultad de
alcanzar criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de la prueba. Factores
gravitantes en la repeticion son la edad y €l nivel de instruccion de los sujetos
examinados. El desempefio de los técnicos no constituyd un factor limitante para

obtener una adecuada calidad de la espirometria en terreno.
Palabras clave: Estudio epidemiol6gico de campo; EPOC; espirometria; con-

trol de calidad.

INTRODUCCION

La espirometria es € examen més utilizado
para evaluar la funcion pulmonar la cual se rea
liza mayoritariamente en laboratorios especiali-
zados y ocasionalmente en estudios de investi-
gacion poblacional.

La calidad técnica de la espirometria es muy
relevante por cuanto una prueba insatisfactoria
podria inducir a errores de interpretacion tanto
en el diagndstico como en el tratamiento®. Es
asi como la variabilidad observada entre medi-
ciones efectuadas por diferentes operadores pue-
de superar la diferencia esperada por efecto de
una intervencion terapéutica. Por otra parte, un
ato nivel de imprecision y variabilidad en las
mediciones pueden ocasionar errores importan-
tes cuando se estudian factores etiol égicos cuyo
efecto es cuantitativamente peguefio, pero de
relevanciaclinica o epidemiol 6gica?3.

L os factores que determinan €l mejor desem-
pefio de un técnico no son bien conocidos, pero
sin duda el entrenamiento adecuado es un factor
que contribuye a mejorar su rendimiento. Se ha
demostrado que lavariabilidad en el desempefio
de los operadores tiende a disminuir a medida
gue avanza €l desarrollo de un protocolo de in-
vestigacion®.

Considerando la escasez de estudios pobla-
cionales que incluyan espirometrias entre sus
mediciones, nos parecié de interés evaluar la
influencia de algunas variables que puedan de-
terminar la calidad de este examen y la necesi-
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dad de repetirlo, en € Proyecto Latinoamerica-
no de Investigacion en Obstruccion Bronquial
(PLATINO), investigacion de terreno destinada
a establecer la prevalencia de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) en la ciudad
de Santiago.

El propésito de esta comunicacion fue evar
luar los factores que inciden en la obtencion de
resultados confiables en términos de aceptabilidad
y reproducibilidad®® en espirometrias efectuadas
en terreno por personal recientemente entrena-
do.

SUJETOSY METODOS

El proyecto PLATINO es un estudio multi-
céntrico destinado a evaluar la prevalencia de
EPOC en poblacion adulta de 40 y mas afios
residente en hogares de areas urbanas de gran-
des ciudades de América L atina (Sao Paulo, Ciu-
dad de México, Montevideo, Santiago de Chile
y Caracas). Su centro coordinador se sitla en
Brasil y utiliza un protocol o consensuado, sujeto
a un estricto control de calidad in situ. Los
detalles metodoldgicos han sido recientemente
comunicados’.

En cada centro se utiliz6 un muestreo aleato-
rio multietdpico, por conglomerado y estratificado
seglin nivel socioeconémico. El Instituto Nacio-
nal de Estadisticas de Chile seleccion6 un total
de 1.019 viviendas correspondientes a 34 co-
munas del gran Santiago. A cada participante se
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le aplicd un cuestionario estructurado a partir de
instrumentos previamente validados®!* para eva
luar su estado general de salud. Los instrumen-
tos en espafiol fueron validados tanto en el cen-
tro coordinador como localmente en Santiago.

A partir del cuestionario se estudio6 la presen-
cia de algunas variables que pudieran guardar
relacion con la capacidad de realizar una
espirometria aceptable y reproducible tales como
sexo, edad, nivel de escolaridad, tabaquismo ac-
tivo y nivel socioecondémico. Ademas, se consi-
derd variables antropométricas obtenidas a través
de mediciones estandarizadas de peso y tdla,
calculandose €l indice de masa corpora (IMC).

Para las determinaciones se emplearon 19
espirémetros portatiles NDD que cuentan con
un microprocesador EasyOne™ (Medica Techno-
logies, Chelmsford, Massachusetts and Zurich,
Switzerland) cuyas mediciones de volumen y
flujo se basan en la determinacion del tiempo de
transito de particulas gaseosas por método ul-
trasdnico®. La exactitud de cada espirémetro
fue revisada diariamente utilizando una jeringa
de tres litros, con un margen aceptable de error
de 1,6% (con un rango entre 2.950 y 3.050 ml).

Laentrevista inicial comprendi6 laaplicacion
de un breve cuestionario para determinar si €
sujeto era elegible para redizar la espirometria.
Se considerd criterio de exclusion espirométrico
el embarazo, antecedentes en los Ultimos tres
meses de: cirugia torécica o abdominal, infarto
del miocardio, desprendimiento de retina, hospi-
talizacion por causa cardiovascular, personas en
tratamiento por tuberculosis y sujetos con fre-
cuencia cardiaca sobre 120 por minuto.

L os participantes el egibles realizaron un maxi-
mo de 8 maniobras de inspiracion maxima se-
guida de una espiracion forzada hasta obtener
tres maniobras aceptables con una maxima va-
riacion de 150 ml en la capacidad vital forzada
(CVF) y en e volumen espiratorio forzado pri-
mer segundo (VEF;)2 Posteriormente, se admi-
nistrd6 200 pg de salbutamol, por viainhalatoria,
a través de una aerocamara de 320 ml de capa-
cidad, repitiéndose la espirometria 15 minutos
después. La espirometria se realizé en posicion
sentada, con el individuo respirando através de
una pieza bucal desechabley con lanariz ocluida
por unapinzanasal.

Entrenamiento del personal responsable de
la actividad de terreno

Quince enfermeras y una matrona, sin expe-
riencia previa en espirometrias, recibieron du-
rante un periodo de 3 dias informacién sobre
los aspectos tedricos y practicos del proyecto a

realizar, nociones basicas de fisiologia respira-

toria 'y capacitacion tanto en gecucion de espi-

rometrias como en mediciones antropomeétricas.

En una etapa inmediatamente posterior, se efec-

tué el entrenamiento definitivo de una semana

de duracion que incluy6 2 dias de entrenamien-
to formal en espirometria realizado por dos ex-
pertos del NIOSH (Nationa Institute for Occu-
pational Safety and Health, USA) provenientes
de México. Las 16 profesionales responsables
de la actividad en terreno recibieron la certifica-
cion correspondiente tras rendir un examen préac-
tico. Previo a examen realizaron un minimo de

10 espirometrias satisfactorias, tanto en sujetos

normales como en pacientes, supervisadas di-

rectamente por los expertos.

Para |la certificacion antropométrica se esta-
blecié como niveles aceptables de variacion intra
e inter observador 0,2 cm en latallay 200 g en
el peso®®s,

El control de calidad de las espirometrias en
terreno considerd |os siguientes criterios:

a) Reproducibilidad de la maniobra: menos de
150 ml de diferencia entre los dos mejores
valoresde VEF, y CVF?2

b) Aceptabilidad: obtencién de 3 curvas acepta
bles segln criterios de la ATS . Parala eva-
luacién de aceptabilidad se considera a su
vez los siguientes criterios:

1) un volumen extrapolado inferior a 150 ml
o menor a5 % delaCVF;

2) diferencias en €l flujo espiratorio maximo
(PEF) < 10%;

3) tiempo espiratorio mayor a 6 segundos,

4) curvas sin esfuerzo variable;

5) ausencia de tos durante la maniobra.

¢) Ausencia de caida de la CVF post broncodi-
latador sin una disminucién concomitante del
VEF,, situacion que puede determinar una re-
lacion VEF/CVF post broncodilatador supe-
rior a 0,70 que no estaba presente en la espi-
rometria basal. (Falsa respuesta broncodila-
tadora derivada de una menor CVF post BD
sin cambio en €l VEF,).

Actividad en terreno

Las evaluaciones en terreno fueron efectua-
das por enfermeras en el domicilio de las perso-
nas sel eccionadas siendo supervisadas aleatoria-
mente por alguna de las tres enfermeras coordi-
nadoras del trabajo en terreno. Los equipos se
calibraron diariamente en la mafana y la infor-
macion de la espirometria se traspasd cada dia
a la base de datos. La evaluacion técnica de la
calidad de la espirometria estuvo a cargo de tres
médi cos especialistas durante todo el protocolo,
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quienes analizaron cada examen utilizando los
mismos criterios, definiendo la necesidad de re-
petirlo, si éste no satisfacia los requerimientos
técnicos descritos anteriormente. El protocolo
fue aprobado por el comité de ética de la Comi-
sion de Investigacion de la Facultad de Medici-
na de la Pontificia Universidad Catdlica'y cada
participante firm6 un consentimiento informa
do.

Andlisis estadistico

La necesidad de repetir la espirometria poste-
rior aun primer intento se analizé como variable
dependientey las variables explicatorias relacio-
nadas con el sujeto estudiado fueron: edad, sexo,
indice de masa corporal (kg/m?), afios de ins-
truccion, nivel socioecondémico (alto, medio,
bajo), presencia de infeccion respiratoria aguda,
tabaguismo actual y antecedente de realizacion
previa de espirometria. Como variable derivada
del técnico responsable de la espirometria se
analizo el nimero de espirometrias que tuvo que
repetir cada técnico y como variable explicativa
el nimero de dias transcurrido desde €l inicio
del estudio. Para el andlisis estadistico de los
datos se efectud preliminarmente andlisis univa-
riado y luego andlisis multivariado mediante re-
gresion logistica, utilizando las variables inde-
pendientes propuestas. Fueron considerados
estadisticamente significativos aquellos hallazgos
asociados a valores p menores de 0,05. Se cal-
cularon valores de Odds Ratio (OR) crudos y
gjustados con sus correspondientes interval os
de 95% de confianzal®'®

RESULTADQOS

a) Caracteristicas de la poblacion:

La poblacion encuestada estuvo compuesta
por 1.208 sujetos con una mayor proporcion de
mujeres (61,6%) que de hombres (38,4%). Un
44, 7% de sujetos pertenecian a estrato socioeco-
némico medio, un 40% al estrato bajo y un
151%a alto.

La Tabla 1 muestra el promedio de escolari-
dad por estrato socio-econdémico. Existen mar-
cadas diferencias de escolaridad entre los tres
niveles analizados. El promedio de edad fue ma-
yor en los participantes del estrato alto, seguido
del medio y luego del estrato bajo. La diferencia
significativa esta explicada fundamentalmente por
los participantes del nivel socioeconémico ato
gue presenta una poblacion con mayor prome-
dio de edad.

b) NUmero de sesiones necesarias para obte-
ner una espirometria satisfactoria

La espirometria se realiz6 en 1.168 sujetos
debido a que 40 sujetos tenian criterios de ex-
clusion espirométrica. La Figura 1 muestra la
secuencia de repeticion de las espirometrias en
un diagrama de flujo. En 1.037 sujetos (88,8%
de la muestra) se obtuvo una espirometria satis-
factoria en la primera entrevista mientras que
131 individuos (11,2%) fueron incapaces de rea-
lizar una espirometria de calidad en esta primera
sesion. De ellos, 89 aceptaron repetir la prueba
en una segunda sesion de espirometria en terre-
no y 71 lograron una espirometria satisfactoria.
S6lo 10 de los 18 participantes restantes acepta-
ron repetir la espirometria en una tercera opor-
tunidad en la cual se obtuvo 7 espirometrias
satisfactorias. Sélo dos de los 3 sujetos restan-
tes aceptO repetir la espirometria por cuarta vez,
la cual fue de calidad adecuada en sélo un suje-
to. En resumen, en solo 52 (4,45%) de los 1.168
individuos no fue posible obtener una prueba
satisfactoria. Es importante destacar que 42 de
estos 52 sujetos no aceptaron reaizar una se-
gunda prueba espirométrica.

¢) Causas de espirometrias calificadas como
insatisfactorias

De las 131 espirometrias insatisfactorias, la
mayoria presenté méas de un criterio por e cua
no aprobaron el control de calidad. Un 77,1%
de las espirometrias no alcanzaron los criterios
preestabl ecidos de aceptabilidad. Las causas mas
frecuentes fueron curvas con esfuerzo espira-

Tabla 1.Caracteristicas de la poblacion entrevistada

Nivel socioeconémico

Variables Alto Medio Bajo p
Poblacion (%) 151 44,7 40,1 -
Escolaridad (afos) 133+ 47 91+ 43 79+ 41 < 0,001
Edad (ahos) 60+ 12,8 56+ 12,3 55+11,1 < 0,001
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Sujetos estudiados
1.168

12 SESION. Numero de 1.037 espirometrias 131 espirometrias
espirometrias que aprueban Satisfactorias Insatisfactorias
calidad: 1.037
Se repiten 89 42 no aceptan
Espirometrias repetir

22 SESION: nimero de - -
espirometrias satisfactorias 71 satisfactorias
acumuladas (n) = 1.108

18 no logran calidad

¥

Serepiten 10 8 no aceptan repetir
Espirometrias

32 SESION: nimero de

N

espirometrias satisfactorias 7 satisfactorias
acumuladas (n) = 1.115

3no logran caidad

¥

2 serepiten 1 no acepta repetir

42 SESION: nimero de

W

espirometrias satisfactorias 1 satisfactoria
acumuladas (n) = 1.116

1 no logra calidad

Figura 1. Diagrama de flujo

gue muestra la secuencia de
repeticion de las espirometrias
hasta obtener una prueba sa-
tisfactoria.

torio variable, variaciones en el PEF mayores a
un 10% y tiempo espiratorio inferior a6 s.

Un 67,9% de las espirometrias fueron insa-
tisfactorias por fata de reproducibilidad, y un
36,6% de ellas presentaron caida en la CVF
post broncodilatador sin disminucion concomi-
tante del VEF,.

d) Calidad de las espirometrias a medida que
transcurre el estudio

La Figura 2 ilustra como a medida que €l
estudio progresd en € tiempo, se observé una
tendencia a disminuir la tasa de fracasos en la
primera sesion de espirometria. No obstante esta
tendencia no fue estadisticamente significativa.

€) Variables asociadas a la probabilidad de
fracaso en obtener una espirometria técni-
camente satisfactoria en la primera sesion

La Tabla 2 muestralos resultados del andlisis
univariado de las 10 variables explicatorias estu-
diadas. Se observa que solo las variables fuma-
dor actual, edad y afios de escolaridad se rela-
cionaron significativamente con el fracaso de
obtener una espirometria de calidad en la prime-
ra sesion.

El andlisis multivariado de regresién logistica
mantuvo en e modelo solo a las variables edad
y afios de instruccién como variables asociadas
significativamente a la necesidad de repetir la
espirometria (Tabla 3).
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Necesidad de Repetir Espirometria (%)
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Figura 2. Tiempo transcurrido desde inicio del estudio

y fracaso de la espirometria en la primera sesion.

Figura 3. Fracaso de la espirometria en la primera se-
sion y edad del sujeto evaluado.

Tabla 2. Resultados del andlisis univariado

Variables Gradosdel ibertad Devianza Valor p
Tiempo transcurrido desde el inicio del estudio 1 2,78 0,095
Sexo 1 0,69 0,406
Nivel socioecondémico 2 0,58 0,748
Condicion de Fumador 1 7,73 0,005
Edad 1 31,94 < 0,0001
Afos deinstruccion 1 16,60 < 0,0001
Antecedente de espirometria previa 1 0,00 0,956
Antecedente de resfrio 1 2,29 0,130
{ndice de masa corporal 1 0,75 0,386
Técnico 15 19,06 0,211

Tabla 3. Resultados del andlisis multivariado de
regresion logistica

Variables Gradosde Desviacion p
Libertad estandar

Edad 1 31,82 < 0,0001

Afos de educacion 1 522 0,022

Fumador 1 1,12 0,290
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La Figura 3 ilustra la asociacion directa en-
contrada entre la edad del sujeto participante y
la probabilidad de fracaso en la primera espiro-
metria (OR 1,04 (95% IC: 1,02-1,05).

Se observa ademas, que desde los 70 afios se
produce un incremento importante de la nece-
sidad de repetir la prueba.

La Figura 4 ilustra la relacion inversa encon-
trada entre la probabilidad de fracaso de la espi-
rometria la primera vez que se realizay los afios
de instruccion del sujeto (OR 0,94; 95% IC:
0,90-0,98).
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Necesidad de Repetir Espirometria (%)

0 5 10 15 20

Afios de Educacién

Figura 4. Afios de instruccion del entrevistado y necesi-
dad de repeticion de espirometria.

DISCUSION

Los principales resultados del presente estu-
dio demuestran que, en un estudio epidemiol 6-
gico de campo, empleando personal técnico no
especializado en funcion pulmonar pero adecua-
damente entrenado: 1) fue posible obtener espiro-
metrias de buena calidad en la mayoria de los
sujetos durante la primera entrevista; 2) las prin-
cipales causas que determinaron la necesidad de
repetir la espirometria fueron no cumplir los
criterios técnicos de aceptabilidad y falta de
reproducibilidad; 3) los factores significativa
mente relacionados con €l fracaso espiromeétrico
fueron lamayor edad y €l bajo nivel de escolari-
dad del sujeto examinado y 4) € desempefio del
técnico no fue un factor determinante de la mala
calidad de la espirometria.

Diversos estudios en la literatura internacio-
nal atribuyen las causas de variabilidad de los
resultados espirométricos a mdltiples factores,
tales como el personal técnico que rediza €
examen, €l tipo de espirometro empleado, la ca-
libracion realizaday las caracteristicas del suje-
tO eaudiw02,4,6,16,20,21

Un 88,8% de |a muestra estudiada en nuestro
proyecto fue capaz de realizar una espirometria
aceptable y reproducible en la primera sesion de
estudio, porcentgje que aumenta a 95,5% al in-
cluir en el andlisislas subsiguientes sesiones de
repeticion contemplados en el protocolo. Estos
resultados concuerdan con |os obtenidos en otros

estudios realizados en laboratorios de funcion
pulmonar con persona atamente especializa
do?818, Esasi como lareproducibilidad comuni-
cada por Enright y colaboradores'® en un estu-
dio retrospectivo que analizo las espirometrias
aceptables realizadas en un laboratorio especiali-
zado en 18.000 pacientes entre 20 y 90 afios de
edad fue también de 95%. A diferencia de lo
observado en nuestro estudio, la edad no cons-
tituy6 un factor que influyera significativamente
en la calidad de las espirometrias como tampo-
co €l sexo, la presencia de enfermedad o su
gravedad o el tabaquismo actual, factores que
solo determinaron entre un 2 y 4% de la variabi-
lidad de la prueba, por lo que concluyeron que
la habilidad para cumplir con las metas de
reproducibilidad espirométrica depende funda
mentalmente de la capacidad y perseverancia
del personal técnico.

En este mismo sentido apuntan las conclusio-
nes de Upton y colaboradores® en un estudio
epidemiol 6gico sobre enfermedades cardiorrespi-
ratorias con espirometrias realizadas en una cli-
nica comunitaria. Ellos demostraron que la re-
troalimentacion entregada al personal técnico fue
un factor determinante que permitié mejorar en
forma muy importante el nivel de aceptabilidad
y de reproducibilidad de las espirometrias. Di-
charealimentacion se inicié en la semana 15 del
estudio y €l personal técnico deficiente recibio
entrenamiento adicional lo que determind que
|as espirometrias realizadas en los Ultimos 6 me-
ses del estudio fueran de calidad superior a la
lograda en los tres primeros meses. En cambio,
en el presente estudio las enfermeras recibieron
retroalimentacién individual, cada vez que la
espirometria no a canzaba la calidad requeriday
también grupalmente en dos oportunidades con
el propdsito de reforzar la técnica empleada y
mejorar la calidad. El andlisis univariado no de-
mostré que el persona técnico fuera un factor
determinante de la necesidad de repetir |a espiro-
metria.

El impacto del personal técnico en la evalua
cion de la funcion pulmonar en estudios longi-
tudinales, ha sido catalogado también como im-
portante por Pérez Padillay colaboradores®, quie-
nes destacan que €l entrenamiento y la perma
nente evaluacion es esencial. En un estudio
longitudinal realizado en nifios ellos observaron
gue la calidad de la espirometria aument6 en la
segunda fase del estudio, debido a efecto de
aprendizaje tanto de los nifios como de los téc-
nicos y aunamejor interaccion entre ellos.

De acuerdo a Enright y colaboradores'® el
monitoreo frecuente del desempefio de los téc-
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Nicos se asocia a mejoriay mantenimiento de la
calidad de las espirometrias.

Por el contrario, Kunzli y asociados*? en €l
estudio poblacional destinado a evaluar el efec-
to de lapolucion ambiental sobre las enfermeda-
des pulmonares, no encontraron relacion entre
el desempefio de los técnicos y los errores en la
espirometria.

El tipo de espirometro utilizado ha sido tam-
bién considerado como un factor involucrado
en lamaacaidad delaprueba. Sin embargo,
desde que se dispone de equipos de medicion de
Optima calidad, que muestran graficamente al
operador las curvas flujo-volumen y volumen-
tiempo de cada espiracién forzada y que, pro-
porcionan informacién sobre la calidad de la
maniobra realizada, resulta poco probable que el
espirémetro juegue un rol determinante en la
mala calidad de la prueba. Nosotros empleamos
espirometros portétiles que miden flujo através
de un sensor ultrasonico®?. La medicion de flu-
jO con este tipo de sensores es independiente de
la composicion, presion, temperatura y hume-
dad del gas, lo que eliminalos errores derivados
de esas variables. Los espirdmetros se calibra-
ron diariamente, siguiendo normas preestable-
cidas®? y los equipos cuya calibracién sobrepa-
sO sostenidamente el rango aceptable fueron re-
tirados del estudio, razén por la cual los espir6-
metros no fueron considerados en el andlisis de
las variables explicatorias de fracaso.

Diversas variables relacionadas con las ca-
racteristicas de los pacientes se consideran fac-
tores relacionados con la obtencion de espiro-
metrias no satisfactorias. En nuestro estudio la
mayor edad y el menor nimero de afos de
educacion serelacionaron significativamente con
el fracaso de la espirometria en la entrevista
inicidl.

A su vez, en € trabajo de Upton y asocia
dos?, el andlisis univariado determind que la con-
dicion de arrendatario, carencia de educacion
superior, enfermedad limitante e IMC bajo 20
kg/n?? se relacionaban con fallaen la aceptabilidad
del VEF; o dela CVF y que ademas, pertenecer
a sexo femenino, tener edad avanzada, o asma
se relacionaron con una mala reproducibilidad.
En cambio, en una poblacién de mayor edad,
Pezzali y colaboradores® observaron que el mal
desempefio espirométrico se relacionaba con la
edad sblo si se asociaba con una alteracion
cognoscitiva o funcional. También Belliay cola-
boradores?* en poblacién mayor de 65 afios en-
contraron que e compromiso cognoscitivo, la
baja capacidad para caminar y €l nivel educacio-
nal bajo eran factores independientes de inacep-

162

tabilidad. En cambio el sexo masculino y la ma-
yor edad constituian riesgo de mala reproducibi-
lidad. Los autores concluyen que la realizacién
de la espirometria es dificultosa en ancianos,
pero un buen control de calidad permite obtener
informacion confiable en la mayoria de estos
pacientes.

En resumen, en este estudio epidemioldgico
de terreno, el 88,8% de la poblacion estudiada
realizd una espirometria de buena calidad en una
primera entrevista y este porcentaje aumento a
95,5 % en larepeticion del examen. Si se exclu-
ye a los 42 sujetos que rechazaron efectuar la
espirometria en una segunda ocasion, este por-
centaje se eleva a 99%. Las variables que influ-
yeron en el fracaso de obtener un examen satis-
factorio en e primer intento fueron la mayor
edad de los sujetosy el menor nivel de escola-
ridad. Concluimos que personal técnico sin ex-
periencia previa en realizar espirometrias, pero
adecuadamente entrenado y evaluado, y con re-
troalimentacion permanente es capaz de lograr
espirometrias en terreno de tan ata calidad como
la que se exige para los laboratorios de funcién
pulmonar debidamente acreditadosy que los fac-
tores relacionados con la probabilidad de fraca-
so en la obtencion de una espirometria de cali-
dad en la primera sesion fueron la mayor edad
de los sujetos y la menor escolaridad de éstos.
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