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Introduccion

En ocasiones sucede en medicina que, por una
extrafia confluencia de circunstancias, una in-
novacién o un procedimiento tarda en ser adop-
tado por el comun de los profesionales. A veces
esta adopcion tardia afecta a la mayoria de los
profesionales y, en otras ocasiones, solo a un
grupo determinado de ellos. Los motivos son
multiples: resistencia al cambio, desconfianza
respecto a la innovacidn, temor a la dificultad
de la prueba, simple rechazo por el esfuerzo su-
plementario, etc.

Ciento setenta afios después de que John Hut-
chinson diese a conocer el primer espirémetro
moderno?, y 70 afios después de la publicacién
de los primeros trabajos de Robert Tiffeneau?, la
espirometria se sigue viendo como una practica
compleja y dificil por buena parte de los profe-
sionales de la Atencion Primaria (AP). A pesar de
los esfuerzos que se han hecho desde hace mas
de 20 afios para su difusion en el primer nivel7,
lo cierto es que su implantacién es escasa e irre-
gular. Una de las alegaciones, cuando se pregun-
ta por qué razén no se realiza, es que se trata de
una técnica dificil, que requiere mucha forma-
cién y que consume mucho tiempo®.

Esta idea viene alimentada desde algunos dam-
bitos profesionales por la insistencia en situar
la espirometria como un arcano que solo los
elegidos y formados mas o menos exhaustiva-
mente pueden llegar a utilizar con destreza. Por
fortuna, esta situacién comenzo a cambiar rapi-
damente hace unos afios. La publicacion de la
guia GOLD (Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease)®'° puso de manifiesto la
necesidad de que la espirometria sea una herra-
mienta de uso comun en el primer nivel de
atencién, para poder garantizar una atencion
de calidad a pacientes con enfermedades de
alta prevalencia, como la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) o el asma.

En realidad, la espirometria es una prueba alta-
mente accesible, facil de usar e interpretar y de
gran rendimiento clinico. Solo deben cumplirse
dos condiciones: saber usarla y querer usarla.

Este es el motivo de la publicacién de la presen-
te Guia de procedimiento para la espirometria en
Atencion Primaria. Supone un esfuerzo de sinte-
sis, rigor metodoldgico y espiritu docente para
facilitar la practica de esta técnica en todos los
centros de salud. En sus diferentes apartados
define las necesidades de infraestructura y
equipamiento, la forma de realizar la prueba
y de asegurar una calidad suficiente, las bases
de su interpretacién y cémo mantener y cuidar
los aparatos. En definitiva aporta, de una forma
sencilla y clara, toda la informacién necesaria
para poder hacer espirometrias de calidad en el
ambito de la AB definiendo al mismo tiempo las
normas y procedimientos que deben seguirse
en este nivel asistencial.

En esta guia solo se describe la realizacién e in-
terpretacion de la maniobra de espirometria
forzada, sin entrar en la realizacion del bucle
completo, con la rama inspiratoria. Creemos
que en este momento es necesario promover la
realizacion de la maniobra mds simple y ttil, y
solo a medida que la espirometria forzada ten-
ga una buena implantacién en toda la AB se
deben empezar a introducir otros aspectos de la
técnica. Tal vez en futuras ediciones de esta
guia aparezca la realizacion de la técnica com-
pleta, espiratoria e inspiratoria.

Es obvio que la técnica en si tiene unos requeri-
mientos y procedimientos que no dependen del
nivel asistencial; sin embargo, las caracteristi-
cas de organizacion, distribucién del trabajo y
abordaje de la enfermedad en AP son completa-
mente diferentes de los de otros niveles, por lo
que las normativas existentes!'-!2, en ocasiones,
son de dificil seguimiento en nuestro ambito.
Por este motivo decidimos realizar una guia es-
pecifica que aclarase dudas y facilitase la gene-
ralizacion de la prueba en todos los centros de
salud.

En definitiva, pretendemos aportar el saber, y
abrir la puerta (si puede ser, de par en par) a
que todos los profesionales de AP sientan que
quieren utilizar la espirometria.



Instalaciones, condiciones
ambientales y espacio fisico

Actualmente para realizar una espirometria en
los centros de salud no se necesitan las estrictas
condiciones de un laboratorio de funcién pul-
monar'*®, La simplificacién y portabilidad de
los equipos actuales permite hacer espirome-
trias no solo en el centro de salud, sino también
en el domicilio del paciente.

La sala donde se ubique el espirometro debe
tener un tamafio que permita realizar una espi-
rometria de calidad, con comodidad para el pa-
ciente y para el personal que hace la prueba>7:2,
Dadas las condiciones existentes en la mayor
parte de los centros de salud, no es necesario
que se trate de una sala especifica (aunque esto
seria lo ideal); la zona de espirometria se puede
situar en la sala de técnicas u otro lugar similar
de cada centro, si bien es importante que el es-
pirémetro tenga un espacio propio y especifico.
Seria deseable que las caracteristicas de la sala
y su uso permitiesen realizar la técnica sin in-
terrupciones. Las medidas de la puerta deben
permitir la entrada de un paciente en silla de
ruedas.

Es recomendable cierto grado de aislamiento
acustico para que las 6rdenes emitidas durante
la maniobra no molesten al resto de personal o
a los pacientes del centro.

La sala debe contar con una mesa para colocar
el espirdmetro, el ordenador y la impresora, si
son necesarios, con una toma de corriente cer-
cana, y al menos una silla de respaldo recto y
sin brazos para el paciente, dejando suficiente
espacio para que el técnico que realiza la espi-
rometria se sitde a su lado.

En caso de que sea posible la integracién auto-
matica de la espirometria en la historia electro-
nica del paciente, debe disponerse de una cone-
xién a la red informdtica del centro cercana al
espirometro. En todo caso, siempre hay que in-
tentar que el resultado de la espirometria se
integre en la historia electrénica, aunque sea
como archivo PDE

Se debe disponer en la misma sala, o en una
zona préxima, de tallimetro y bascula. El mate-
rial complementario (boquillas, guantes, ciAma-
ras, pinzas, jeringa de calibracién, etc.) ha de
guardarse en un lugar —armario o estanteria—
de fécil acceso.

Deben medirse las condiciones de presion, hu-
medad y temperatura de la sala mediante una
estacion meteoroldgica portdtil, si bien con al-
gunos modelos de espirdmetro no es necesario,
puesto que la llevan incorporada.

En cada centro de salud debe haber un cuader-
no de mantenimiento o un registro informatico
para anotar todas las incidencias referidas al
espirometro, asi como las fechas de calibracién.

En la tabla 1 se resume todo el material del que
se debe disponer para realizar espirometrias en
un centro de salud.

Inventario del equipo

Espirémetro con libro de mantenimiento y procedimiento con
anexos

Mesa para colocar el equipo

Silla para el paciente

Jeringa de calibracion

necesarias)
Boquillas indeformables desechables o sensores desechables

Estacion meteorologica: termémetro, barémetro e higrometro
(puede llevarlo incorporado el propio espirometro)

Bascula y tallimetro

Inhalador de cartucho presurizado con beta-2-agonista de
accion corta

Cémaras espaciadoras compatibles

Jabon enzimético y agua bidestilada para limpieza

Desinfectante de alto nivel, como &cido peracético u otro
producto similar, para desinfeccion, si es necesario

Pinzas nasales (si solo se va a hacer espirometria forzada no son



Tipos de espirometros

Basicamente, existen dos tipos de espirémetros:
cerrados o volumétricos, y abiertos o por sensor
de flujo. En la tabla 2 pueden verse los sistemas
mas empleados®.

Los espirémetros cerrados o volumétricos se
basan en el principio de que al entrar aire en un
circuito cerrado se produce un desplazamiento
del mecanismo (campana, fuelle, etc.) que se
puede registrar en una grafica, relacionandolo
con el tiempo transcurrido. Se obtienen asi cur-
vas de volumen-tiempo.

En los espirdmetros abiertos o por sensor de
flujo, el paciente respira en un dispositivo abier-
to en el que hay un cabezal con un sensor que
determina el flujo de aire que pasa por €l en
cada instante. El flujo obtenido puede relacio-
narse con el tiempo, y mediante integracion,
que realiza un microprocesador, permite obte-

Tipos de espirometros

De agua De campana
Cerrados o De fuelle
de volumen
Secos
De piston
De Fleisch
Neumotacdgrafos
De Lilly

De turbina

De ultrasonidos

Abiertos o de flujo

De tubo de Pitot

De Venturi

De hilo caliente
(Termistor)

ner los volimenes. Asi, se pueden representar
tanto las curvas de flujo-volumen como las de
volumen-tiempo.

Los mas usados en AB por su tamafio y facilidad
de uso, son los espirometros abiertos. A la hora de
elegir un espirémetro, debe considerarse si tie-
ne suficiente calidad técnica'?y si se adapta
a las necesidades previamente establecidas. En
la tabla 3 se indican las caracteristicas y condi-
ciones basicas que debe reunir un espirémetro
adecuado para AP

Existen pequefios equipos «de cribado» (COPD6®,
Piko-6®, etc.)'”'®, que son en realidad espiréme-
tros con las funciones reducidas al minimo, ya
que solo muestran el volumen espiratorio forza-
do en el sexto segundo (FEVs), volumen espira-
torio forzado en el primer segundo (FEV1) y re-
lacién FEV1/FEVs, y sin posibilidad de ver las

El aire mueve una campana sellada en agua; el desplazamiento de la
misma se registra en papel

El aire mueve un fuelle cuyo movimiento se registra en papel

El aire mueve un pistén en un cilindro cerrado, registrandose el
desplazamiento del mismo en papel

Se mide la diferencia de presiones en los dos extremos de una
resistencia de multiples tubos paralelos. Un microprocesador calcula
el flujo

Se mide la diferencia de presiones en los dos extremos de una
resistencia de malla. Un microprocesador calcula el flujo

El aire hace girar una pequefia hélice cuyo movimiento es detectado
por un sensor optico

Los ultrasonidos que van en el mismo sentido que el flujo tardan menos
en llegar al receptor que aquellos que van en sentido contrario al del
flujo. Esta diferencia de tiempo es tanto mayor cuanto mayor sea el flujo

Diferencia de presiones medida mediante el tubo de Pitot

Diferencia de presiones en un estrechamiento del tubo, segun el
principio de Bernouilli

Una resistencia de platino se mantiene constante a 220°; al pasar

el flujo de aire por el sensor se enfria (mas cuanto mayor sea el flujo),
por lo que debe aumentarse la corriente eléctrica para mantener la
temperatura constante. La corriente consumida sirve para calcular
el flujo

38



Tipos de espirometros

curvas o imprimir los resultados. Estos no per- | farmacia o consultas con escasa dotacién, no se
miten, pues, verificar la calidad de la prueba. Si | recomiendan como herramienta diagndstica en
bien pueden ser ttiles para una primera aproxi- = AB donde siempre ha de realizarse una espiro-
macion en algunos contextos, como oficinas de | metria completa con un equipo adecuado.

Caracteristicas de un espirdmetro para Atencion Primaria

CARACTERISTICAS COMENTARIOS

Caracteristicas basicas de la técnica

Rango de volumen 0 a 8 litros (+/- 3% o0 50 ml)
Rango de flujo -14a+141/s (+/- 5% 00,2 I/s)
Resistencia al141/s <1,6 cm H0/I/s
Registro de tiempo en la espiracion Al menos 15 segundos
forzada

Hardware

Preferible un dispositivo portatil o de sobremesa ligero. Los portatiles son, invariablemente,

Portatil/sobremesa de fino abierto

Preferiblemente a través de la red eléctrica convencional o con baterfa recargable. Algunos

Alimentacion . ) >
funcionan con pilas de larga duracion

Los espirémetros de volumen (cerrados) disponen de sensores mecanicos que registran el
volumen directamente. Los espirémetros de flujo (abiertos) estan disponibles con diversos tipos

Sensor de sensores: de presion (neumotacografos —de Fleisch, de Lilly—), por ultrasonidos, de tubo de
Pitot, de turbina, de efecto Venturi, etc. Actualmente todos ellos garantizan una buena calidad
de la espirometria

La mayor parte de los espirémetros se pueden utilizar independientemente, sin necesidad de ser
conectados a un PC

Muchos de los dispositivos actuales pueden conectarse a un PC de manera opcional. De este
modo incrementan su potencia, permitiendo el almacenamiento de un nimero infinito de registros
0 conectandose a un software que permita determinar parametros especiales o integrar el
resultado de la espirometria en la historia clinica electrénica del centro sanitario

Por ultimo, para abaratar precios, algunos espirometros solo pueden operar conectandose
aunPC

Necesidad de PC

Son preferibles los espirdmetros que posean una pantalla de tamafio adecuado y visible durante
la maniobra, y que presenten en tiempo real la curva de flujo-volumen que esté realizando el
paciente, para poder ver instantaneamente la calidad de la prueba

Si no poseen pantalla, o esta es demasiado pequefia, o no es accesible durante la maniobra, es
imprescindible que se puedan conectar en tiempo real con el ordenador para ver la curva en la
pantalla de este mientras se realiza la maniobra

Pantalla

Muchos espirémetros disponen de una pequena impresora integrada que permite obtener el
registro del resultado de la espirometria en el momento y lugar donde se realiza. La posibilidad
Impresora de conexion del espirdmetro a un PC hace posible, entre otras ventajas, evitar los gastos
correspondientes a la impresora del dispositivo, asi como los consumibles especificos
correspondientes (rollos de papel termosensible; este, ademas, se borra con el tiempo)

Es importante asegurarse de que el fabricante y el distribuidor disponen de servicio estable en
Garantia Espafia y que dan una garantia minima de 2 afios. También es importante que el servicio técnico
ofrezca accesibilidad para el asesoramiento o la solucion de problemas

El precio presupuestado debe incluir todo el equipo necesario para obtener las prestaciones que
se consideren imprescindibles. Si se opta por un equipo con conexién a ordenador, se debe
incluir en el precio todo lo necesario para conseguir dicha conexién para su pleno funcionamiento
(cables, software, etc.)

Del espirémetro

La mayor parte de los espirdmetros permiten el uso de boquillas de cartén, baratas y faciles de
conseguir. Algunos requieren boquillas especiales, mas caras y, en ocasiones, no accesibles a
través del servicio de suministros del sistema publico de salud. Sin embargo, al ser desechables,
suelen evitar problemas de transmision de infecciones

De los consumibles

Ademas del espirdmetro son necesarias la jeringa de calibracion, con el material de conexion
preciso para el espirémetro de que se disponga, y la estacion meteoroldgica. Algunos
espirémetros llevan incorporados sensores de temperatura, presion atmosférica y humedad
relativa; en estos casos no se requiere estacion meteoroldgica externa

De otras piezas del equipo

(Continta)



Tipos de espirometros

Caracteristicas de un espirémetro para Atencion Primaria (Cont.)

RACTERISTICAS COMENTARIOS

Los espirémetros actuales permiten el almacenamiento de multiples registros. Esta capacidad se

Capacidad de almacenamiento . P . o
puede incrementar de manera infinita cuando es posible la conexion a un ordenador

La mayor parte de los espirdmetros con conexion a ordenador permiten el almacenamiento en
Base de datos sistemas compatibles con SQL o Access, a su vez compatibles con la mayor parte de sistemas
de almacenamiento de registros

La integracion directa de la espirometria realizada en el sistema de historia clinica electronica del
centro sanitario es fundamental, por lo que deberia soportar algun protocolo de conexion de
datos para aparatos biomédicos, como DICOM y HL7

Conexién con la historia clinica
electronica

Muchos espirdmetros actuales clasifican la calidad de cada prueba individual (aceptabilidad)
Indicador de calidad de la prueba y del conjunto de las tres maniobras aceptables (reproducibilidad). Esto puede ser de ayuda
para el técnico

Caracteristicas generales del aparato

Actualmente, todos los espirometros del mercado miden al menos FEV1, FVC, FEVi/FVC y PEF.
indices medidos También es conveniente asegurarse de que disponen de una funcién que permita el calculo
automatico de la prueba broncodilatadora

Debe valorarse la posibilidad de configurar los parametros que se imprimiran en el registro de la
prueba espirométrica, asf como su orden en la tabla de valores y si se desea o no que se
impriman los valores de referencia

Configuracion posible del resultado
impreso

En todos los espirémetros es necesario comprobar periddicamente su adecuada calibracion.
Para ello se debe utilizar una jeringa certificada (preferentemente de 3 |)

Necesidad de calibracion Algunos fabricantes declaran que sus espirémetros no requieren calibracion, especialmente los
de turbina. No obstante, debe comprobarse periédicamente la exactitud de la medicion y ante
cualquier discordancia enviar el espirémetro al servicio técnico para recalibrar

Debe poder representar en tiempo real la curva de flujo-volumen (e idealmente también la de
Curvas en tiempo real volumen-tiempo), bien en la pantalla del propio dispositivo o en la pantalla del ordenador
conectado al mismo

Todos los dispositivos actuales permiten la impresion de las dos curvas (flujo-volumen y

Impresién de ambas curvas .
volumen-tiempo)

Aungue la maniobra exclusivamente espiratoria minimiza el riesgo de contagio, o ideal es
Medidas contra la infeccion disponer de filtros o de transductores desechables que permitan disponer de un circuito limpio
para cada nuevo paciente sin necesidad de lavar el espirémetro

Lo ideal es que el fabricante facilite un manual detallado, que incluya soporte para el registro de
Manual de usuario las actividades de mantenimiento (libreta o tabla de mantenimiento), asi como un breve manual
de uso rapido

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PEF: pico de flujo espiratorio.



Formacion de los profesionales
y aspectos organizativos

Tanto los médicos como el personal de enfer-
meria de los centros de AP deben conocer cémo
se realiza una espirometria de calidad y ser ca-
paces de evaluarla e interpretarla.

La formacidon de los profesionales es uno de los
pilares bdsicos para la normalizacién de esta
técnica en los centros de salud y debe cumplir
los siguientes requisitos!®1©:

» Conocimientos bésicos de fisiologia pulmo-
nar.

» Indicaciones y contraindicaciones de la
prueba.

» Conocimientos sobre las medidas necesa-
rias para conseguir maniobras correctas.

» Reconocer los errores de la técnica y saber
cémo evitarlos.

» Valoracién de las curvas realizadas y elec-
cién de la mas adecuada segun criterios de
aceptabilidad y reproducibilidad.

> Conocimientos para interpretar los patro-
nes espirométricos.

» Capacidad para evaluar las circunstancias

del paciente, fisicas o intelectuales, que mo-
difiquen los requerimientos técnicos de la
maniobra, tales como pacientes en silla de
ruedas, problemas mentales, etc.

Se debe promover la formacién en espirometria
entre el personal de enfermeria de cada centro
de salud, e integrar esta técnica en el conjunto de
todas las que se realizan en el centro, aseguran-
do que no haya tiempos de espera despropor-
cionados.

Si bien la mayoria de las espirometrias se reali-
zan de forma programada, no es raro que sea
necesario llevar a cabo una durante la visita de
un paciente; por ello se debe asegurar en cada
centro la disponibilidad de realizar una espi-
rometria tanto si es de forma programada

11

(un plazo razonable seria 1 semana) como si
es en el mismo dia.

Desde las gufas basadas en el &mbito hospitala-
rio'? se ha propuesto que en los centros de salud
haya una persona bien formada, con una rota-
cién minima de 3 meses en un servicio de funciéon
pulmonar, encargada de realizar todas las espi-
rometrias de su centro, a semejanza de lo que
ocurre en los servicios de neumologia. Sin em-
bargo, este modelo no es eficiente en AE dada la
distribucién de tareas por cupos y la multiplici-
dad de labores que debe realizar cada profesio-
nal. Por tanto, debe existir en cada centro de sa-
lud un grupo mas o menos numeroso de personal
de enfermeria (idealmente todo aquel que haya
en el centro) que sepan realizar correctamente la
técnica y llevarla a cabo sin esperas.

No obstante, es recomendable que en cada
equipo haya una o dos personas de referencia
para todo lo relacionado con la espirometria,
siendo lo ideal que cada una sea de un estamen-
to: un especialista en Medicina y otro en enfer-
merfa. Estas personas tendrian una mayor for-
macion en la técnica y serian los referentes en
su centro para resolver dudas o dificultades a la
hora de realizarla o interpretarla. También se-
rian los responsables del cuidado y manteni-
miento del espirdmetro y sus accesorios.

La formacién en espirometria para su uso en AP
no requiere de largas rotaciones en servicios de
funcién pulmonar. En la mayoria de paises se ha
optado por el aprendizaje mediante cursos y
talleres acreditados!*'*!, de entre 5 y 12 horas
de duracion, que capacitan para realizar ade-
cuadamente esta técnica en el centro de salud,
donde la mayoria de las veces solo se llevan a
cabo espirometrias forzadas con un espiréme-
tro computadorizado. En este sentido, se han
puesto en marcha iniciativas para la acredita-
cién de «espirometristas», tanto en el ambito
internacional (Spirometry Driving Licence de la
European Respiratory Society [ERS])?? como
nacional (Curso de Capacitacién en Espirome-



Formacion de los profesionales y aspectos organizativos

tria de la Sociedad Espafiola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria [semFYC] y Federacién de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y
Atencién Primaria [FAECAP]).

Como con cualquier otra técnica, debe garanti-
zarse el adecuado reciclaje y mantenimiento de
las habilidades, mediante la realizacion perio-
dica de cursos o talleres' .

Un buen ejemplo de formacién integral en espi-
rometria en AP es el Programa Balear de Espiro-
metria en Atencion Primaria, donde se estable-
cieron algunas claves para la implantacién de la
espirometria (tabla 4).

Este Programa surgio por iniciativa de un grupo
de profesionales de AR médicos y personal de

enfermeria, y contd con el apoyo institucional
de la Gerencia de AP de Mallorca y del Gabine-
te de Funcién Pulmonar del Hospital Son Du-
reta de Palma de Mallorca. Comenzé su implan-
tacion en la Comunidad Balear el afio 2000.
Desde entonces se ha conseguido una clara me-
jora tanto en aspectos relacionados con el pro-
ceso (dotacion de espirémetros, implantacion
del programa de formacion continuada, cone-
xién con los responsables de los centros, planes
de mantenimiento de los dispositivos) como de
resultado (incremento del nimero de espiro-
metrias en todos los centros, de la proporcion
de pacientes diagnosticados de asma y EPOC
con espirometria, y de la proporcién de espiro-
metrias de calidad).

Claves del programa de implantacion de la espirometria en Atencion Primaria

Existencia de un equipo coordinador de responsables del programa que aseguran la continuidad del proyecto.

Existencia de un plan formativo especifico operativo basado en la participacion y en los aspectos practicos de la realizacion y la

interpretacion de la espirometria.

Designacion de responsables-referentes (médico y personal de enfermeria) en los centros de AP para el mantenimiento de los
aparatos, la formacion especifica y la coordinacion en la realizacion de la prueba.

Existencia en cada centro de la infraestructura necesaria para hacer de forma adecuada la espirometria y favorecer su integracion

en la actividad asistencial de los equipos de AP.

Integracion digital de la informacion y los parametros funcionales en la historia clinica electrénica.

Incentivacion en la realizacion de espirometria de calidad y el diagnéstico adecuado de enfermedades respiratorias crénicas.

Formacioén y evaluacién continuadas.

Jornadas formativas anuales de espirometria para todos los responsables-referentes de los diferentes centros de AP, para la puesta

en comun y la realizacién de diversas actividades docentes.
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Preparacion de la prueba

Preparacion del paciente

Para la correcta realizacién de la espirometria
es fundamental la participacién activa del pa-
ciente, por lo que es necesario darle una infor-
macion clara y efectuar una buena preparacién
previa.

Hay que asegurarse de que el paciente no tiene
ninguna patologia o problema que contraindi-
que la espirometria'>!® (tabla 5).

En el mismo momento en que se solicita la
prueba debe explicarse al paciente la razén del
estudio y en qué consiste la maniobra. Es reco-
mendable facilitar la informacién por escrito
(ver instrucciones al final del capitulo). Debe
utilizarse un lenguaje claro y sencillo, evitando
tecnicismos. Por ejemplo, se le podria decir:
«Vamos a medir cémo funcionan sus pulmones,
y para ello necesitamos que haga todo el esfuer-

Contraindicaciones de la espirometria

ABSOLUTAS

Cualquier situacion que ponga en grave riesgo la salud del paciente al

realizar un esfuerzo importante, por ejemplo:

» Hemoptisis importante de origen desconocido

» Neumotdérax activo o reciente. Haber tenido un neumotérax en el
pasado no contraindica la espirometria

» Enfermedad cardiovascular inestable (&ngor inestable, infarto de

miocardio reciente o tromboembolismo pulmonar)

Aneurismas cerebrales, toracicos o abdominales

» Desprendimiento de retina reciente o cirugia del ojo reciente
(cataratas)

» Cirugia reciente de torax o abdomen

RELATIVAS

Situaciones que no permiten obtener trazados de una calidad
minimamente aceptable, pero en algunos casos, y en situaciones
controladas (servicios de funcion pulmonar), podria llevarse a cabo la
espirometria:

» No comprender bien la maniobra (nifios menores de 5-6 afos,
deterioro psiquico, algunos ancianos, etc.)

» Estado fisico muy deteriorado (caguexia, etc.)

» Presencia de traqueotomia. Si se considera necesario realizar una
espirometria a un portador de traqueotomia, debe derivarse a un
servicio de funcion pulmonar

» Problemas bucales y/o faciales que impidan el correcto sellado de la

boca alrededor de la boquilla

Pardlisis facial

» Nauseas incontrolables al introducir la boquilla

Falta de colaboracion

v

v

v

zo que le sea posible, soplando lo mas fuerte y
rapido que pueda, desde el principio hasta que
ya no pueda mas». Ademads, es importante ase-
gurarnos de que lo comprende, y responder a
sus dudas o temores en relacién con la técnica.

Para hacer una espirometria no es necesario soli-
citar el consentimiento informado por escrito.

Hay que tener en cuenta algunas situaciones,
farmacos o sustancias que puedan interferir en
la prueba:

» Farmacos: cualquier firmaco que altere la
dindmica bronquial puede modificar los
valores que se obtengan en la prueba. Los
mds importantes que debemos tener en
cuenta, por su accion sobre el musculo liso,
son los broncodilatadores. En la tabla 6 se
resefia cudnto tiempo debe transcurrir des-

Tiempo minimo entre la toma de farmacos
y una espirometria

z TIEMPO DE ABSTINENCIA
PARNASS MINIMO ADMISIBLE
Salbutamol
Terbutalina 6 horas
Formoterol
Indacaterol
Olodaterol 24 horas

Vilanterol

Ipratropio 6 horas

Tiotropio
Glicopirronio 24 horas
Umeclidinio

Teofilinas de accion corta 8 horas

12 horas



Preparacion de la prueba

de la ultima toma de cada inhalador hasta
la realizacion de la espirometria programa-
da5,12.

Se instruira al paciente, de forma oral y por
escrito, sobre qué tipo de medicacién no
puede tomar y desde cudnto tiempo antes
es necesaria la abstencién. Para evitar com-
plicaciones al paciente, podria ser ttil expli-
carle que simplemente debe dejar de tomar
la tdltima dosis previa de cada uno de sus
farmacos, dado que el tiempo de abstinen-
cia necesario coincide aproximadamente
con la vida media de cada farmaco. Para
trabajos de investigacién, sin embargo, se
debe ser muy estricto con los tiempos de
abstinencia.

No es necesario retirar otro tipo de medica-
mentos que no actten a este nivel, como los
antiinflamatorios inhalados u orales.

Alimentacion: no es preciso ayunar antes
de una espirometria, aunque si se reco-
mienda evitar comidas copiosas.

Bebidas: es aconsejable no ingerir bebidas
que contengan cafeina en las horas previas,
dado su ligero efecto broncodilatador. No
obstante, el grado de broncodilatacién que
produce la cafeina de un café es tan escaso
que practicamente no interfiere en la valo-
racion de la prueba, salvo que se precise
una gran exactitud, como en trabajos de
investigacion.

» Tabaco: debe evitarse su uso al menos 1 hora
antes de prueba!l, dado que es un potente
irritante y puede provocar broncoconstric-
cién.

» Ejercicio: es recomendable que el paciente
permanezca unos 15 minutos en reposo an-
tes de realizar la maniobra; basta con que
esté ese tiempo sentado en la sala de espera.

> Ropa: el paciente debe acudir a la prueba
con ropa no excesivamente ajustada.

Debe comprobarse que la calibracién o verifica-
cién del aparato se ha realizado correctamente
segun la frecuencia establecida.

Se anotardn en el espirémetro los datos del pa-
ciente: nombre y/o clave de identificacion,
sexo, edad, talla y peso, y si es necesario, co-
rreccién étnica.

En caso de que este no lleve incorporada una
estacion meteoroldgica propia, deben introdu-
cirse manualmente los datos de: temperatura,
presion atmosférica y, en algunos espirometros,
humedad relativa del aire.

Se seleccionara a continuacion el tipo de prue-
ba que se va a realizar, que habitualmente es la
maniobra de capacidad vital forzada (FVC), y
se colocara la boquilla en el dispositivo.
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Preparacion de la prueba

INSTRUCCIONES PREVIAS A UNA ESPIROMETRIA

¢{QUE ES LA ESPIROMETRIA?

Es una prueba que sirve para conocer como funcionan sus bronquios y sus pulmones.
No es peligrosa, ya que consiste basicamente en soplar por un tubo.

Para su correcta realizacion es necesario que usted:

» Sople lo mas fuerte y rapido que pueda, y durante todo el tiempo que aguante, hasta quedarse
sin aire en el pecho. Cualquier otra maniobra (soplido débil, corto o con tos entre medias) no
sera Util y habra que repetir la prueba.

» Realice un esfuerzo para que los resultados sean validos. Por ello, durante la prueba se le daran
indicaciones de viva voz y se le animara para que contindie soplando con fuerza.

CONDICIONES ADECUADAS

» No fume al menos 1 hora antes de la prueba.

» Debera acudir con ropa ligera que no le apriete, evitando corbatas o fajas, con el fin de que
pueda respirar y moverse con naturalidad.

> Silleva usted proétesis dental, comuniquelo antes de realizar la espirometria.

» Es conveniente que haga la prueba habiendo estado en reposo al menos 15 minutos antes; por
ello, intente evitar hacer gjercicio antes de acudir y preséntese con antelacion suficiente para
permanecer un rato sentado antes de realizar la prueba.

» No es preciso acudir en ayunas para soplar, pero procure evitar comidas abundantes antes de la
espirometria.

» Evite en lo posible el consumo de sustancias como alcohol, cafeina o teina, asi como de
farmacos tranquilizantes, como minimo 4 horas antes de la prueba.

» Si utiliza algun tratamiento para sus pulmones, con uno o varios inhaladores o pastillas,
suspenda la medicacion antes de la espirometria, no tomando la Ultima dosis que le
corresponderia de cada uno de ellos antes de la prueba. En caso de haber necesitado usar
algun inhalador por aparicion de ahogo, tos, etc., digaselo a la persona que le realizara esta.



Téchnica de la maniobra
de espirometria forzada

>

> Asegurarse de que el paciente no tiene nin-
gun problema que contraindique la espiro-
metria.

> Asegurarse de que no ha tomado medica-
cion broncodilatadora durante las horas
previas a la prueba, ni ha fumado en la ulti-
ma hora, y si es asi, registrarlo. >

» Verificar que no lleva ninguna prenda de
ropa que comprima el térax y que pueda

Explicar primero que se realizard una espi-
rometria basal, con al menos tres maniobras
correctas, después inhalard el broncodilata-
dor y tendrd que esperar unos 15-20 minu-
tos para realizar otra espirometria con, al
menos, tres maniobras correctas mas para
poder valorar los cambios tras la broncodi-
latacién.

Advertirle que durante la prueba se le ani-
mard enérgicamente para que realice el ma-
yor esfuerzo posible.

interferir en la expansion forzada de la caja | Realizacién de la maniobra!®'216:

tordcica.

> Preguntar si lleva prétesis dental. En caso >

de que la lleve, hay que asegurarse de que
encaja bien y que no va a interferir en la
salida del aire por la boca; si se cree que va
a interferir, hay que retirarla.

> Pesar y medir al paciente y anotar todos los
datos en el espirémetro. Si no se puede ta-
llar al paciente (por ejemplo, una persona
en silla de ruedas), puede usarse como al-
ternativa la envergadura?!. Para medirla, se
pide al paciente que extienda completa-
mente los brazos en el plano frontal (ab-
duccién), formando un dngulo de 90° con = »
el tronco; se mide entonces la distancia en-
tre la punta del tercer dedo de la mano iz-
quierda y la punta del tercer dedo de la
mano derecha. Esta medida equivale apro-
ximadamente a la altura de la persona, por
lo que se anotara en el apartado «tallax.

> Si el paciente es de etnia negra o asidtica,
hay que tenerlo en cuenta a la hora de apli-
car las correcciones oportunas en el espiro-
metro para ajustar los valores tedricos.

Explicar la maniobra:

» Es muy importante explicar bien la prueba
antes de comenzar, pues no hay que olvidar

que la espirometria es una maniobra forza- = »

da en la que el paciente tiene un papel acti-
VO ¥, por tanto, si entiende lo que tiene que
hacer y los objetivos, lo hard mejor.
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Sentar al paciente en una silla, con la espal-
da apoyada en el respaldo y con los dos pies
colocados en el suelo sin cruzar; se le indi-
cara que no debe inclinarse hacia delante
mientras sopla.

Si solo se va a realizar la maniobra de espi-
racion forzada, no es necesario utilizar la
pinza nasal*?. Pero si se va a hacer el re-
gistro de la capacidad vital lenta, del volu-
men corriente o de la fase inspiratoria del
asa espirométrica, siempre debe usarse pin-
za nasal.

Dar al paciente el espirémetro con la boqui-
lla desechable puesta para que lo tenga en
sus manos y pueda practicar durante la ex-
plicacién. El profesional debe tener otra bo-
quilla para mostrarle visualmente cémo
ponerla en la boca y como soplar. No obs-
tante, justo antes de iniciar la prueba, el
transductor debe estar apoyado en la
mesa sin moverse o con la boquilla tapa-
da para evitar flujos involuntarios que afec-
ten a la linea de base del registro.

Es fundamental hacer una explicacion sen-
cilla, en el orden cronolégico en el que se va
a realizar la prueba, usando palabras que el
paciente entienda facilmente.

Debe explicarse de manera sistematica y re-
petir siempre la misma explicacién, para
no olvidar ningiin paso. Un ejemplo es el si-
guiente:



Técnica de la maniobra de espirometria forzada

«Vamos a medir cudnto aire le cabe en los pul-
mones y cudnta fuerza tiene usted para so-
plar. Por eso es muy importante que, cuando
yo le diga que tome aire, tome todo el aire que
pueda; y cuando yo le diga isople!, sople con
todas sus fuerzas.

No se preocupe, no tiene que memorizar nada,
yo le avisaré de todo. Primero le diré que tome
aire y usted tome todo el aire que pueda (ha-
cer una inspiracién profunda para que el
paciente lo vea a modo de ejemplo), después
le diré que se ponga el medidor en la boca asi
(poner la boquilla de prueba en la boca para
que el paciente vea cémo ha de hacerlo),
tiene que sujetar la boquilla con los dientes,
dejando la lengua debajo de la boquilla para
que no estorbe la salida del aire y sellar la
boquilla cerrando los labios alrededor de ella.

Entonces le diré que sople con todas sus fuer-
zas. Tiene que soplar desde el principio lo
mds fuerte y rdpido que pueda, y luego,
sin coger aire, seguir soplando lo mds
fuerte que pueda hasta que ya no le quede
nada de aire en los pulmones o yo le man-
de parar. Hasta que yo no se lo diga, no se
quite el medidor de la boca ni respire. Tiene
que ser un solo soplido fuerte y mantenido.
Muy importante: dentro del medidor no
se respira, solo se sopla.»

Después de la explicacién, mostrar al pa-
ciente como realizar la maniobra completa
con nuestra boquilla (una imagen vale mas
que mil palabras).

El profesional debe colocarse al lado del
paciente, con la mano en su hombro para
evitar que se incline hacia delante mientras
sopla, y de forma que pueda ver la pantalla
del espirémetro.

Se le indicard al paciente que tome todo el
aire que pueda hasta llenar sus pulmones;
es en ese momento cuando debe colocarse
la boquilla en la boca y comenzar a soplar
cuando se le ordene.

Debe darse al paciente una orden enérgica y
tajante para que inicie la espiracion forzada.
No debe pasar mds de 1 segundo entre el fi-
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nal de la inspiracién y el comienzo de la ma-
niobra de espiracion forzada (fase de apnea).

Debe observarse la curva flujo-volumen en
la pantalla en todo momento, por si se de-
tecta cualquier artefacto en la curva que
la invalide; si esto ocurre, debe detenerse la
prueba.

Animar enérgicamente al paciente duran-
te toda la maniobra, con expresiones insis-
tentes y en voz alta, como: «iSiga, siga!» o
«iSople, sople!».

Controlar el tiempo que dura la maniobra
para asegurarse de que tiene una duracion
correcta; esta debe ser de al menos 6 segun-
dos en adultos y de 3 segundos en nifios me-
nores de 10 afos. No obstante, al observar la
curva puede decidirse si una maniobra de
menor duracidn es valida, siempre que cum-
pla el resto de los criterios de aceptabilidad.

La prueba debe repetirse hasta conseguir
tres curvas aceptables y reproducibles, sin
exceder de ocho maniobras, ya que podrian
agotar al paciente. Si con este nimero no
se consiguen las tres maniobras correctas, se
citara al paciente para otro momento.

Es importante sefialar que en un 10-20% de
los casos, sera imposible obtener una ma-
niobra correcta, a pesar de que el técnico
actie perfectamente y consiga una buena
colaboracién por parte del paciente!2.

Una vez que se hayan conseguido tres ma-
niobras correctas, se seleccionara la mejor,
que sera aquella en la que, siendo la curva
aceptable, sea mayor la suma de los valores
de FVC y FEVi1, y debe memorizarse en el
espirometro como «maniobra pre» para
después poder compararla con la maniobra
posbroncodilatador, si se realiza esta.

Debe anotarse cualquier incidencia ocurri-
da durante la prueba, como esfuerzo in-
completo, aparicién de tos, esfuerzo sub-
maximo, etc.

Si se va a realizar una prueba broncodilata-
dora, deben aplicarse a la espirometria pos-
broncodilatacién las mismas condiciones
explicadas anteriormente.



Principales medidas

espirométricas

Aunque los espirémetros modernos ofrecen re-
sultados de multitud de variables, habitual-
mente se usan solo tres: FVC, FEV1 y la relacién
entre ambas (FEV1/FVC)>!11216 ya que estas
son suficientes para poder interpretar una espi-
rometria forzada.

En la tabla 7 se muestran las equivalencias en
espaiiol e inglés de las abreviaturas més frecuen-
tes utilizadas en espirometria. Se recomienda
internacionalmente el uso de las siglas inglesas.

Principales variables

m Capacidad vital forzada (FVC): volumen de
aire exhalado durante una espiracion tan rdpida
y tan completa como sea posible, partiendo desde
una situacion de inspiracion mdxima.

Es una medida de capacidad pulmonar. Se ex-
presa en litros, con al menos dos decimales. Se
considera normal cuando es igual o mayor del
80% de su valor tedrico, o igual o mayor que el
limite inferior de la normalidad (LIN).

Se selecciona la mayor FVC obtenida entre to-

das las maniobras aceptables, aunque no co-
rresponda a la mejor maniobra!’!2.

= Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1): volumen de aire exhalado du-
rante el primer segundo de la maniobra de espira-
cion forzada.

Es una medida de flujo. Se mide en litros, con al
menos dos decimales. Se considera normal
cuando es igual o mayor del 80% de su valor
tedrico, o es igual o mayor que el LIN.

Se selecciona el mayor FEV1 obtenido entre to-
das las maniobras aceptables, aunque no co-
rresponda a la mejor maniobra!®!2,

En nifios preescolares, que no suelen soplar mds
de 1 segundo, se ha propuesto sustituir el FEV1
por el FEVos. Sin embargo, la utilidad real del
FEVos no estd bien documentada'™'2.

El FEV: es una de las medidas mas adecuadas
para valorar el prondstico y para seguir la evo-
lucién de las enfermedades obstructivas.

m Relacion FEVi/FVC (FEV1%): porcentaje de
la FVC que se espira durante el primer segundo
de la maniobra de espiracion forzada.

En ocasiones se denomina en inglés forced expi-
ratory ratio (FER).

Abreviaturas y simbolos de uso habitual en espirometria

Capacidad vital forzada

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
Volumen espiratorio forzado en el sexto segundo
Relacion FEV1/FVC

Flujo es| torio forzado entre el 25-75% de la FVC

Flujo espiratorio maximo
Volumen extrapolado

Tiempo de espiracion forzada

Limite inferior de la normalidad

CVF FVC

VEMS FEVi

VEFs FEVs

VEMS/CVF FEV1/FVC o FEV1% o FER
FEF25-75% FEF25-75%

FEM PEF
Vext 0 VE Vex 0 EV 0 BEV

= FET

- ELA

LIN LLN



Principales medidas espirométricas

Se representa, dependiendo del espirémetro
utilizado, como FEV1% o FEV1/FVC, y se calcula
segun la siguiente formula:

FEV1
FEVi% = ——
FVC

x 100

Si el indice esta disminuido, significa que
existe obstruccion.

Se selecciona el FEV1/FVC obtenido de la mejor
curva de todas las maniobras aceptables!'’!?, es
decir, aquella en la que, siendo técnicamente
aceptable, la suma de los valores de FVC y FEV1
sea mayor'!.

En condiciones normales, durante el primer se-
gundo de la espiracion forzada se expulsa mas
del 70% de la FVC. Si el FEV1% es menor de ese
porcentaje, significa que existe una obstruc-
cion al flujo espiratorio. En ocasiones se ex-
presa como proporcién y no como porcentaje:
0,7 equivale al 70%.

La relacién FEVi/FVC varia con la edad?3,
siendo mayor en personas jovenes que en eda-
des mds avanzadas. Por ello, se ha postulado
que el uso del 70% como valor limite para valo-
rar si existe obstruccién en todas podria no ser
adecuado, ya que en jévenes este valor es ma-
yor y, por tanto, habria infradiagnéstico, y en
ancianos es menor del 70%, lo que conduciria a
sobrediagndstico®!. Para evitarlo se ha propues-
to el uso del LIN, que evitaria este problema3%,;
no obstante, este valor no esta actualmente dis-
ponible en casi ningtn software de espirome-
tria, y por otro lado se han descrito algunos
problemas de infradiagndstico de obstruccidon
con su uso**. Por todo ello, para poder manejar-
nos cémodamente, consideraremos que existe
obstruccion cuando el FEV1% es menor del 70%,
aunque siempre tendremos en cuenta que en
niflos y jovenes los valores normales son muy
superiores, y en ancianos mayores de 70 afios,
son inferiores.

Si el LIN esta disponible, se recomienda su
uso para establecer si existe o no obstruc-
cién.

Es importante resefiar que esta relaciéon FEVi/
FVC no es el indice de Tiffeneau; este ultimo se
calcula usando la capacidad vital lenta (SVC o
VC) en vez de la FVC; de hecho, Tiffeneau la
describié usando la capacidad vital inspiratoria
(IvC)2.

En la tabla 8 pueden verse las ecuaciones para
calcular el LIN de la relacién FEV1/FVC en los
valores de referencia mas utilizados en Espafa.

Volumen espiratorio forzado en el sexto
segundo (FEVs): volumen de aire que se expulsa
en los primeros 6 segundos de la maniobra de es-

piracién forzada.

Se ha propuesto esta variable como sustitutiva
de la FVC para permitir una maniobra mas cé-
moda a los pacientes, siendo ademds mas re-
producible que la FVC®,

También se sustituiria el indice FEV1/FVC por el
indice FEV1/FEVs**%7, cuyo punto de corte debe
ser algo mayor (0,73-0,80) si se usa con los pe-
quefios dispositivos dirigidos a realizar cribados
para detectar obstruccién (COPD6®, Piko-6®,
etc.)7:18,

Flujo espiratorio forzado entre el 25 y el
75% de la FVC (FEF2s.75%): flujo de aire expulsa-
do entre el 25y el 75% de la FVC.

Se expresa en litros/segundo y como porcentaje
del valor tedrico de referencia.

El FEF2s.75% refleja el estado de las pequefias
vias aéreas (aquellas con un didmetro inferior a
2 mm), que son las que antes se ven afectadas
en la enfermedad obstructiva.

Sin embargo, su interpretacién, cuando la FVC
es anormal, es complicada'™'?, y en cualquier
caso, tiene una gran variabilidad®®*°, lo que di-
ficulta el establecimiento de limites de normali-
dad. Casi no se usa en la practica.

Flujo espiratorio maximo (FEM) o pico de
flujo espiratorio (PEF): mdximo flujo alcanza-
do durante la maniobra de espiracion forzada.

Ecuaciones para el calculo del LIN de la
relacion FEV1/FVC segun los valores de referencia
utilizados

Muijeres -0,244E-0,1126 P + 86,14505

Hombres -0,1902 E + 76,7628
Garcia-Rio® Mujeres -0,155T-0,184 E + 107,052777

Hombres -0,0198 E? + 78,8102525

Para calcular el LIN de las ecuaciones de Roca se ha utilizado el error
estandar de la estimacion (SEE), y para las de Garcia-Rio, la desviacion
estandar (SD).

E: edad; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
FVC: capacidad vital forzada; LIN: limite inferior de la normalidad;
P: peso; T: talla.
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Principales medidas espirométricas

Se mide en litros/segundo y como porcentaje
del valor teérico de referencia. Normalmente se
alcanza antes de 120 ms'>%*2 |y antes de haber
expulsado el 20% de la FVC*44,

Se trata de un parametro muy condicionado
por el esfuerzo, pero una vez realizada una ma-
niobra correcta, tiene menos variabilidad que
otros parametros no esfuerzo-dependientes.

Su medida no requiere hacer la maniobra espi-
ratoria completa.

Volumen extrapolado (Vex, EV o BEV, back
extrapolated volume): volumen de aire que se
desecha de la maniobra de espiracion forzada, por
el inicio lento de la maniobra.

Para que la maniobra sea vélida, el Vex debe ser
menor de 150 ml o menor del 5% de la FVC (lo
que sea mayor)!l. En nifios preescolares, debe
ser menor de 80 ml o del 12,5% de la FVC'2.

Un Vexe mds elevado indica un inicio demasiado
lento y afecta a la medida del FEV1, por lo que
la maniobra no serfa aceptable.

En la mayor parte de los espirémetros actuales, el
cdlculo del Vexc lo hace automdticamente el propio
aparato. La forma de calcular el Vex por extra-
polacion retrograda se explica mas adelante, en
el apartado de aceptabilidad de la maniobra.

Tiempo de espiracion forzada (FET, forced
expiratory time): tiempo que permanece el pa-
ciente expulsando aire durante la maniobra de
espiracion forzada. Se mide en segundos.

Un FET mayor de 6 segundos, o de 3 segundos
en menores de 10 afios'’!?, constituye uno de
los parametros para establecer la correcta fina-
lizacién de la prueba; no obstante, trabajos re-
cientes* abogan por reconsiderar su utilidad a
este respecto, ya que obliga a desechar, por
tiempo insuficiente, maniobras cuyos valores
variarfan muy poco con un FET mayor.

Edad pulmonar estimada (ELA, estimated
lung age). Es un parametro que ofrecen algu-
nos espirémetros que consiste en que a partir

del FEV:1 obtenido por el paciente, se calcula,
mediante determinadas ecuaciones, a qué edad
corresponderia en condiciones normales ese
FEV1, segun los valores de referencia®.

Se ha propuesto su uso como herramienta mo-
tivacional para dejar de fumar*#’. Fuera de esa
circunstancia, tiene muy escasas aplicaciones*.

Se han descrito multitud de variables para ana-
lizar la espiracion forzada. Aunque pueden te-
ner interés en investigacion o en estudios fisio-
légicos, en la practica clinica su relevancia es
escasa o nula, por lo que no se utilizan.

El aire en los pulmones tiene unas condiciones
de presién, temperatura y saturacion determi-
nadas, y diferentes de las del aire ambiente. Al
soplar en el espirometro, el aire se enfria, y la
diferencia de condiciones fisicas hace que la
medicién del volumen obtenido en el dispositivo
sea menor que la exhalada desde los pulmones.
A las condiciones atmosféricas se les denomina
ATPS (ambient temperature and pressure-satu-
rated), y a las corporales, BTPS (body tempera-
ture and pressure-saturated).

Tras obtener una medida de volumen en el espi-
rometro, hay que transformarla a BTPS!*!2, La
mayor parte de los espirdmetros modernos ha-
cen directamente la conversién, de forma que
las medidas que ofrecen ya se resefian en BTPS.
Para ello, algunos espirémetros solicitan que se
anote mediante el teclado la temperatura, la
presion barométrica, e incluso en ciertos mode-
los el grado de humedad relativa del aire, por lo
que se debe contar con una pequefia estacion
meteorolédgica junto al espirdmetro. Otros apa-
ratos incorporan una estacion meteoroldgica
interna, y no hara falta introducir ningtn dato
manualmente.
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Valores normales y valores

de referencia

Los resultados obtenidos en la espirometria de-
ben ponerse en relacién con el valor que debe-
ria presentar una persona sana que fuera del
mismo sexo que el paciente y tuviese las mis-
mas caracteristicas de talla, peso y edad; es lo
que se conoce como valores tedricos o valores
de referencia®!124,

Para obtener esos valores tedricos se estudia
una poblacién de referencia compuesta de per-
sonas sanas no fumadoras, y se elaboran ecua-
ciones de prediccion en las que el pardmetro
espirométrico es la variable dependiente, y el
peso, la edad y la talla, son las variables indepen-
dientes.

De esta manera se obtiene una tabla de valores
tedricos que sirven de referencia a aquellos ob-
tenidos en la espirometria de un paciente con-
creto. El valor obtenido en cada paciente se
compara con el tedrico para su edad, sexo, talla
V peso, y se expresa en porcentaje del valor ob-
servado respecto del tedrico; es decir, se divide
el valor observado por el tedrico y se multiplica
por 100. Un valor del 100% implica que el para-
metro observado es igual al tedrico.

Para la FVC y el FEVi, se considera normal
un valor igual o superior al 80% del tedrico,
y se considera patoldgico cuando es menor
del 80%.

El establecimiento del LIN en el 80% del valor
tedrico es cémodo, pero no tiene base estadisti-
ca, pudiendo sobreestimar o infraestimar los
resultados del paciente en algunos casos®. Se
han propuesto diversos métodos estadisticos
para establecer con mayor precisiéon el LIN
(percentil 5, z-score)!?, aunque actualmente no
estan recogidos en la mayor parte de los valores
de referencia ni en el software de los espird-
metros. A medida que vaya estando disponi-
ble el LIN por estos métodos, se recomienda
su uso. Hasta entonces, por cuestiones de sim-
plicidad, se puede seguir utilizando como LIN el
80% del valor tedrico, siempre teniendo en
cuenta sus limitaciones.
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Se deben escoger tablas de valores tedricos ob-
tenidos de una poblacién lo mds similar posible
a aquella a la que pertenece el paciente que se
estd estudiando. En Espafia se utilizan las tablas
de Roca J y col.®°, adoptadas por la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica
(SEPAR). Estas tablas, obtenidas inicialmente
en personas sanas de Barcelona, fueron poste-
riormente validadas para el conjunto de la po-
blacién espafiola®!. Sin embargo, las ecuaciones
de referencia de Roca J y col. solo son validas,
en teoria, para el rango de edad en el que fueron
obtenidas, es decir, de 20 a 70 afios. Para la po-
blacién espafiola de 6 a 20 afios, pueden usarse
los valores obtenidos mediante las ecuaciones
de Casan Py col.>?, y para mayores de 65 afios,
los de Garcia-Rio F y col.3.

Recientemente, la Global Lung Function Ini-
tiative ha creado unas ecuaciones de referen-
cia multiétnicas y para un rango de edad de 3 a
95 afios denominadas GLI-2012%, realizadas
a partir de los datos de funcién pulmonar de
74.187 individuos blancos europeos, afroame-
ricanos y asidticos. Se recomienda su uso una
vez que se validen estas ecuaciones para las di-
ferentes poblaciones, pues permitiran simplifi-
car y unificar la interpretacion de la espirome-
tria, independientemente del origen étnico y de
la edad.

Hoy en dia, la mayor parte de los espirometros
computadorizados permiten escoger la tabla de
valores de referencia, y calculan automatica-
mente los valores tedricos para cada paciente
en funcion de las tablas seleccionadas. También
expresan en los resultados el porcentaje del va-
lor observado respecto al tedrico. Para alguna
serie de valores de referencia, se recoge igual-
mente el LIN.

Si nuestro espirdmetro permite estos ajustes,
deberian elegirse los valores de referencia GLI-
2012, una vez que estén validados para la po-
blacién espafiola. Si no estan implementados
en el espiréometro, en Espafla se recomienda
escoger las siguientes tablas!%:



Valores normales y valores de referencia

» De 6-20 afios: Casdan.

» De 20-65 anos: SEPAR (denominada tam-
bién como Roca o Barcelona).

> Mayores de 65 afios: Garcia-Rio.

Sin embargo, en el software de muchos espiré-
metros no estan disponibles tampoco todas es-
tas ecuaciones, por lo que, de no ser asi, aconse-
jamos escoger la combinacion de valores SEPAR
(Roca) para adultos, y las que estén disponibles
para nifios, generalmente las de Quanjer PH% |
Polgar G*° o Zapletal A%,

En algunos espirémetros se solicita la introduc-
cién de un factor de correccién segtin la etnia
del paciente, tomando como 100% a los cauca-
sianos. Ello se debe a que se ha comprobado
que otras etnias tienen valores ligeramente mas
bajos, que segtin diferentes trabajos*->-%° se-
rian:

» Negros: —15%. Se debe poner en el espiro-
metro 85%.

> Asidticos: —-6%. Se debe poner en el espird-
metro 94%.

Si bien antiguamente se afiadia como etnia di-
ferenciada a la poblacién hispana (personas
procedentes de Centroamérica y determinados
paises de América del Sur), la mayor parte de
trabajos no encuentran diferencias entre este
grupo y los caucasianos®*6!.

Algunos investigadores®? han sefialado que las
diferencias entre etnias no se explicarian solo por
factores étnicos, y que probablemente sean tanto
0 mas importantes los factores socioecondmicos,
que no suelen estudiarse en este tipo de trabajos.

Las ecuaciones GLI-2012 también constatan di-
ferencias étnicas®*; en su caso, los caucasianos
son quienes tienen los valores mas altos, e iden-
tifican cinco agrupaciones de etnias:

» Caucasianos: incluye Europa, Israel, Aus-
tralia, Estados Unidos, Canadda, México (in-
cluyendo los estadounidenses de origen
mexicano), Brasil, Chile, Uruguay, Venezue-
la y paises drabes (Argelia y Tunez).

» Negros (afroamericanos).

> Asiaticos del sureste asidtico: Tailandia, Tai-
wan y China (incluyendo Hong Kong).

> Asiaticos del noreste asiatico: Corea y norte
de China.

» Otras etnias: mestizajes y etnias sin estu-
diar todavia.

El software del GLI-2012 solicita para el cdlculo
de valores tedricos el sexo del paciente, la edad,
la altura y el grupo étnico al que pertenece, y
establece el LIN para FEVi1, FVC y FEV1/FVC.
Puede descargarse libremente en:

http://www.ers-education.org/guidelines/glo
bal-lung-function-initiative/tools/excel-indivi
dual-calculator.aspx.
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http://www.ers-education.org/guidelines/glo bal-lung-function-initiative/tools/excel-indivi dual-calculator.aspx

Tipos de curvas

Los espirémetros actuales registran dos tipos de
curvas: curvas de volumen-tiempo (V-T) y cur-
vas de flujo-volumen (F-V).

El volumen se mide en litros, en el eje de orde-
nadas (vertical), y el tiempo, en segundos, en el
eje de abscisas (horizontal) (figura 1).

Una curva de V-T normal tiene un ascenso rapi-
do, ya que se expulsa mas del 70% de todo el
aire en el primer segundo; posteriormente, la
pendiente se va haciendo cada vez menos pro-
nunciada hasta que se aplana y llega al maximo
volumen (FVC). El volumen de aire expulsado
en el primer segundo es el FEV1.

En este tipo de curva, el flujo se mide en litros/
segundo, en el eje de ordenadas (vertical) y el

(€3]

En el eje de abscisas se representa el tiempo transcurrido (en
segundos) y en el de ordenadas, el volumen espirado (en litros).
El punto mas alto de la curva indica la FVC y el volumen
espirado en el primer segundo es el FEV.

volumen, en litros, en el eje de abscisas (hori-
zontal) (figura 2).

La curva de FV normal tiene un ascenso muy
rapido, cercano al eje de ordenadas (flujo) has-
ta alcanzar un pico (PEF). A partir de ahi, des-
ciende en linea mds o menos recta, con una
pendiente menos pronunciada que el ascenso,
hasta acabar contactando, de forma asintdtica,
con el eje de abscisas (volumen), marcando asi
la FVC.

En la figura 3 podemos ver la relacién entre am-
bos tipos de curvas, representadas unidas por el
eje que comparten, el de volumen. Se puede
observar en qué zona de la curva F-V se encuen-
tra el FEV1 .

Ambos tipos de curvas son complementarios y
aportan informacién til; se recomienda tener
en pantalla, en tiempo real, los dos tipos. Si solo
se puede tener una, recomendamos que sea la
curva de F-V, ya que es la que més informacion
aporta acerca de la calidad de la prueba reali-
zada, especialmente durante el primer segundo
de la maniobra.

(1/s)
Y12 7 pEF

10 A

FVC

8 (1)

En el eje de abscisas se representa el volumen espirado (en
litros) y en el de ordenadas el flujo (en litros/segundo). El punto
mas alto representa el PEF, y el lugar donde la curva toca el eje
de volumen sefiala la FVC.
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Tipos de curvas

1/
( s)12

10

Se ve como la FVC coincide en ambas, y la forma de averiguar
doénde esté el FEVi en la curva de F-V.

1/ 1/
( 5)12 - ( 5)12 .

10 10

8 A 8
6 6
4 4
2 2

En la curva de F-V pueden verse algunas varian-
tes de la normalidad® (figura 4):

A.

«Hombro» o «joroba»: aparece generalmen-
te en jovenes, sobre todo en mujeres, y se
produce por tener mesoflujos altos. Se pue-
de confundir con una maniobra incorrecta
por esfuerzo variable, pero las dudas se des-
pejan cuando todas las curvas que se reali-
zan presentan el mismo trazado.

Convexidad de la parte descendente: es una
variedad del caso anterior, pero con meso-
flujos menos elevados. Suele darse también
en jovenes.

«Capuchén»: en la parte del PEF se aprecia
una elevaciéon marcada, que simularia un
capuchodn de boligrafo. Se da en hombres
jovenes y con bastante fuerza muscular;
como el PEF depende en parte de ello, al-
canza valores muy altos. Una vez que la
curva deja la fase mas dependiente del es-
fuerzo y comienza la fase dependiente de la
elasticidad pulmonar (lo que sucede cuan-
do queda por espirar aproximadamente el
70% de la FVQC), la curva se normaliza.

1/
(AN

10

T [} T
1 2 3 4 5 6 7 8 (1) 1 2

0o +—
6 7 8(1) 1 2 3 4 5 6 1 8(l)

A. «Hombro» o «joroba»; B. Convexidad de la parte descendente; C. «Capuchdn».
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Calidad de la espirometria:
aceptabilidad y reproducibilidad

La calidad de la espirometria se determina por
el analisis de la curva realizada, debiendo valo-
rar siempre el inicio, la morfologia y la finaliza-
cién de la misma?®12,

Debe ser tan rapido como sea posible, evitando
un comienzo lento o con vacilaciones que arte-
facte a la medida del FEV1.

Se determina por el Vex, que debe ser inferior
a 150 ml o menor del 5% de la FVC (lo que
sea mayor)!!. Los espirémetros computadori-
zados calculan automaticamente el Vex:.

En la figura 5 se expone la forma de calcular el
Vexr mediante el método de la extrapolacién re-
trégrada (back extrapolation).

Otro criterio accesorio es la observacién del PEF
en la curva F-V/ Este debe conseguirse de forma
muy temprana tras el inicio de la espiracién
forzada (en un tiempo inferior a los 120 ms,
generalmente antes de haber expulsado el 20%
de la FVC)114:44,

En la figura 6 se muestran las dos curvas cuan-
do hay un inicio lento de la maniobra de espira-
cién forzada.

(1/s) i3 T
En la curva F-V se observa que 101
el pico de flujo se alcanza de 8
forma tardia, por lo que la

curva adquiere la tipica forma

tiempo cero

Cuando se inicia la espiracion, se hace progresivamente mas
rapida hasta lograr el méximo esfuerzo (méaxima pendiente).
Para averiguar el punto tedrico donde hubiese empezado a
soplar el paciente, si fuese capaz de lograr el maximo esfuerzo
instantaneamente, trazamos una linea que prolongue hacia
abajo la méaxima pendiente de la curva y la llevamos hasta el eje
de tiempo: el punto donde corta dicho eje es el tiempo cero.
Sin embargo, en la realidad, en ese tiempo cero el paciente

ya ha soplado una cierta cantidad de aire: el Vext, que sera
mayor cuanto mas haya tardado el paciente en lograr el
maximo esfuerzo.

La inspeccién de la curva F-V nos informa sobre
el esfuerzo realizado y la presencia de artefac-
tos que afecten la calidad de la maniobra, espe-

(1)

(s)

de campana. En la curva V-T 4

se aprecia una forma sinusoidal 2

en el inicio, lo que da a la curva o

aspecto de «S». 1 2 3

5 6 7 8(1) 2 4 6 8 10 12 14



Calidad de la espirometria: aceptabilidad y reproducibilidad

(1)

1/ 6
( s)12 _

10

En la curva F-V es muy
evidente, mientras que en la
(s) de V-T se aprecian pequenas

1 2 3 4 5 6 1 8(Q)

(1)

1/ 6
( 5)12 -

10

muescas menos visibles.

En la curva de F-V no hay pico

1 2 8 4 5 6 7 8 (1) 2

cialmente durante el primer segundo de la espi-
racion forzada; no obstante, es conveniente
valorar ambas curvas, ya que se complementan
y lo que se ve mal en una puede verse mucho
mejor en la otra.

En la curva de F-V debe observarse la existencia
de un PEF que aparece precozmente, antes del
20% de la FVC, y que debe ser tnico; a partir de
él, la curva debe tener un descenso suave, sin
artefactos.

Las alteraciones mas tipicas son®11:63:

> Tos en el primer segundo: la presencia de
esta interfiere en la medicién del FEV: e in-
valida la lectura de la espirometrial’1263,
Para su deteccién se debe analizar la curva
F-V, donde se observaria una o mas espicu-
las en la parte descendente de la curva (fi-

(s) de flujo. La curva V-T puede ser
y aparentemente normal.

gura 7). Si la tos aparece después del pri-
mer segundo de la maniobra de espiracion,
podria realizarse la lectura de la espirome-
tria en ciertas ocasiones.

Esfuerzo insuficiente: el paciente realiza un
esfuerzo submaximo durante la maniobra;
en este caso no se alcanza el PEE que es el
valor mds condicionado por el esfuerzo. Se
visualiza en la curva F-V como una curva apla-
nada sin el pico caracteristico>®® (figura 8).

Esfuerzo variable: el paciente, en vez de
realizar un méaximo esfuerzo, continuo y
mantenido, desde el inicio de la prueba has-
ta su finalizacion, efecttia varios esfuerzos
submdximos de distinta intensidad. Se ob-
serva en la curva F-V como varias ondula-
ciones o picos sucesivos>® (figura 9).

(1)

(s)

1/
¢ s)12 1
10 1
8
6
Se aprecia un doble esfuerzo 4
en la curva F-V, mientras que la 2
curva V-T puede aparentar 0
normalidad. 1 2 3

o T T T T T T T
6 7 8 (1) 2 4 6 8 10 12 14



Calidad de la espirometria: aceptabilidad y reproducibilidad

Se produce al cerrar la glotis

mientras el paciente sigue

soplando; en ese momento deja

de expulsarse volumen.

» Cierre de glotis: se produce al realizar una

1/s 6
( )‘12

10

1)

(s)

1 2 3 4 5 6 7 8 (1)

10

12

14

maniobra de Valsalva o un cierre de glotis
durante la espiracion forzada. En la curva
V-T se ve una planicie perfecta que forma un
angulo con la parte ascendente de la curva,
mientras que en la de F-V se ve una caida
brusca al final de la curva!!2¢* (figura 10).

Pérdida de volumen: se da casi exclusiva-
mente en espirdmetros cerrados (o volumé-
tricos). Ocurre cuando se produce una pérdi-
da de aire por el sistema (fuelle, tubuladuras,
mala oclusién labial, etc.) durante una ma-
niobra realizada correctamente. En la curva
V-T se ve una caida lenta de la curva tras al-
canzar la fase de meseta, y en la curva FV,
una caida en la parte final descendente se-
guida de un retroceso!*®* (figura 11).

Error de «punto cero» o de «linea de base»:
este tipo de error®® solo se produce en espird-
metros abiertos con sensor de flujo. Estos apa-
ratos calculan previamente a la prueba el
punto de «no flujo» (punto cero o linea de
base). Algunos lo hacen antes de cada esfuer-
zo del paciente, y otros al inicio de la primera
prueba. Si por cualquier circunstancia hay
flujo en ese momento de la medicién, por
respirar el paciente en el sensor o simplemen-
te por moverlo, el aparato no calculara bien el
punto cero y puede dar este tipo de error.

1 (D)

1/ 6
( s)12 ]

10

Puede ser de dos tipos (figura 12):

— Error de punto cero positivo: en la cur-
va V-T se ve cdmo al sobrepasar el primer
segundo la curva sigue subiendo de for-
ma lineal, incluso aunque el paciente
deje de soplar.

— Error de punto cero negativo: en la
curva V-T se ve cémo al sobrepasar el
primer segundo la curva comienza a ba-
jar de forma lineal, incluso aunque el
paciente deje de soplar. El trazado re-
sultante es similar al que se veria en la
pérdida de volumen en un espirémetro
cerrado.

Para evitar este error, el técnico debe tapar
la boquilla o dejar el sensor apoyado sin
moverlo para impedir el flujo cuando el
aparato mide el punto cero.

Criterio de duracion de la maniobra'»'?;

» Debe durar como minimo 6 segundos, aun-
que se debe animar hasta que se haya espira-
do todo el aire posible. Los jovenes suelen
espirar todo el aire en menos de 6 segun-
dos; en estos casos debe comprobarse que
la finalizacidn de la curva F-V sea asintdtica.

(s)

1 2 3 &5 6 1 81 2
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» En nifios menores de 6 afios (preescolares),
como minimo 1 segundo?2.

» En nifos de 6 a 8 afios, como minimo 2 se-
gundos!?.

» En nifios de 8 a 10 aflos, como minimo 3 se-
gundos*?.

Criterios de finalizacién de la maniobra (figu-
ra 13):

» En la curva FV, la finalizacién de la curva
debe ser progresiva, de forma que la linea
del trazado descendente se acerque de ma-
nera asintoética al eje de volumen. Esto ocu-
rre cuando el flujo espiratorio es menor de
0,025 1/s'%12, En este caso, la curva es acep-
table independientemente de la duracién
de la maniobra.

» En la curva V-T se ve una meseta estable.
Este criterio se basa en la ausencia de cam-

(1)

En la curva V-T se aprecia que 2
no llega a los 6 segundos, y en
la curva F-V se observa una

bio en el volumen (menos de 0,025 litros)
durante al menos 1 segundo!2.

En la figura 14 se ven ambos tipos de curvas en
un caso de finalizacién precoz de la maniobra.

Hay que sefialar que actualmente comienza a
ponerse en cuestion el criterio del tiempo de es-
piracion forzada (FET), dado que las normativas
actuales obligan a rechazar muchas espirome-
trias, por otra parte aceptables, que no mostra-
rian variaciones de importancia si hubiesen com-
pletado el tiempo establecido**; por ejemplo, los
pacientes jovenes frecuentemente llegan a ex-
pulsar toda su FVC en apenas 4 segundos, mien-
tras que los pacientes con obstruccion grave pue-
den tardar hasta 14-15 segundos en espirar todo
el aire. No se debe prolongar la espiracion mas
alla de los 15 segundos, pues el volumen espira-
do apenas varia de ahi en adelante!2.

1/s
( )12 _

10 4

(s)

caida brusca al final (finalizacion 0
no asintotica).

10 12 14 1 2 3 a4 5 6 17 8()
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6 8 10 12 14
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La segunda condicién que debe cumplir una
espirometria es ser reproducible, es decir, el pa-
ciente ha de realizar al menos dos maniobras
muy similares entre si. Para ello, se requieren
tres curvas aceptables: de ellas, las dos mejores
FVC no deben diferir entre si mas de 150 ml, y
la diferencia entre los dos mejores FEV1 no debe
ser tampoco mayor de 150 ml**!? (figura 15).
En pacientes con una FVC menor de 1 1 se reco-
mienda que estas diferencias no sean mayores
de 100 ml*2.

En nifios se consideran reproducibles dos ma-
niobras cuando la diferencia en la FVC y el FEV:
sean menores del 10% o menor de 100 ml*2.

La mayoria de los espirémetros calculan este
dato de forma automatica. En caso contrario, es
tarea del técnico que realiza la prueba el calcu-
lar esta variacion.

Los equipos pueden mostrar mensajes de adver-
tencia sobre el cumplimiento o incumplimiento
de los criterios de aceptabilidad y reproducibili-
dad de maniobras. Esas advertencias pueden
verse bien en la pantalla, bien en el informe
impreso, o bien en ambos, que es lo ideal.

14

En la tabla 9 se expone un resumen de los crite-
rios de aceptabilidad y reproducibilidad.

Algunos espirémetros presentan los resultados
junto con una gradacién de la calidad de la es-
pirometria"12%4 basada en la reproducibilidad,

Resumen de los criterios de aceptabilidad
y reproducibilidad

Buen inicio

P Vext < 150 ml 0 < 5% de la FVC

Buena morfologia de la curva de flujo-volumen

P Presencia de un solo pico, inicial y precoz (PEF)
P Ausencia de artefactos

Buena finalizacion de la maniobra

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

p Duracion de la curva de volumen-tiempo de al menos 6 segundos
(8 segundos en nifos < 10 anos)

P Presencia de una meseta de méas de 1 segundo de duracién en la
curva de volumen-tiempo

P Finalizacién asintética de la curva de flujo-volumen, tocando el eje
de volumen, independientemente del tiempo transcurrido.

La diferencia de valores entre las dos mejores curvas (de al menos tres
realizadas que cumplan criterios de aceptabilidad) debe ser menor de
150 ml, tanto para la FVC como para el FEV;.

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
FVC: capacidad vital forzada; PEF: pico de flujo espiratorio;
Vexi: volumen extrapolado.
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Grados de calidad de la espirometria

forzada

DESCRIPCION

Tres maniobras aceptables (sin errores) y
entre las dos mejores FVC y FEV1 una
diferencia igual o inferior a 0,15 |

Tres maniobras aceptables (sin errores) y

entre las dos mejores FVC y FEV1 una
diferencia igual o inferior a 0,2 |

Dos maniobras aceptables (sin errores) y
(o] entre las dos mejores FVC y FEV1 una
diferencia igual o inferior a 0,2 |
Dos o tres maniobras aceptables (sin
errores) y entre las dos mejores FVC y
FEV1 una diferencia igual o inferior a 0,25 |
n Una maniobra aceptable (sin errores)

Ninguna maniobra aceptable (sin errores)

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;

CALIDAD

Buena calidad

Calidad
suficiente

No validas
para la
interpretacion

FVC: capacidad vital forzada; PEF: pico de flujo espiratorio;

que ha mostrado ser titil en algunos estudios. Es
una forma simple de evaluar la calidad y puede
ser de ayuda para la valoracién de la prueba. Se
puede ver la clasificacion en la tabla 10.

En la tabla 11 se resumen los principales erro-
res y la manera de evitarlos®®. Una forma de
comprobar que todo se hace correctamente
puede ser utilizar una lista de comprobacién
(ver ejemplo mas abajo).

Hay que sefialar que hasta en un 10-20% de los
casos no es posible obtener una maniobra con
buena calidad, a pesar de que el técnico haga
todo correctamente y de que el paciente colabo-
re bien!2.

P Comprobada preparacién del paciente

» Buen inicio
(Vext < 150 ml o del 5% de la FVC)

» Buen esfuerzo
(presencia de PEF precoz)

P Ausencia de artefactos

P Finalizacion correcta de la maniobra

COMENTARIOS:

P Realizada calibracion o verificacion de medida del espirémetro
(seguin modelo de espirometro y protocolo del centro)

P Recogidas presion atmosférica y temperatura
(no es necesario si el espirdometro tiene estacion meteoroldgica interna)

» Comprobadas contraindicaciones en el paciente

(abstinencia de farmacos inhaladores, ejercicio, no haber fumado en la hora previa)

P Hecha la explicacion de la maniobra al paciente

(tos en el primer segundo, esfuerzo variable, cierre de glotis, error de punto cero)

(la curva flujo-volumen termina asintética, espiracion de méas de 6 segundos en adultos o 3 segundos en
menores de 10 afos, o presencia de una meseta de mas de 1 segundo en la curva de volumen-tiempo)

P Realizadas al menos tres maniobras aceptables

P Los dos mejores FEV1 y las dos mejores FVC difieren menos de 150 ml entre si
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Principales errores en la espirometria y como solucionarlos

FASE EN QUE
SE PRODUCE

Previaala
espirometria

Previa al inicio de
la maniobra de
espiracion forzada

Durante la
maniobra de
espiracion forzada

Después de la
maniobra de
espiracion forzada

ERROR

No calibracion/verificacién

Mala preparacion del paciente
(abstinencia de farmacos,
tabaco, reposo)

Instrucciones deficientes del
técnico

Obstruccion parcial de la
bogquilla (mala colocacion,
interposicion de dientes o
lengua)

Llenado incompleto del
volumen pulmonar
(inspiracion incompleta)
Inclinacion excesiva del
tronco hacia delante

Inicio lento o titubeante de la
espiracién forzada

Esfuerzo insuficiente

Esfuerzo variable

Tos en el primer segundo de
la espiracion forzada

Cierre de glotis 0 maniobra de
Valsalva

Pérdida de volumen

Error de punto cero o de linea
de base

Finalizacién precoz

Menos de tres maniobras
aceptables

Los dos mejores FEV:1 y/o las
dos mejores FVC difieren
entre sf més de 150 ml

CONSECUENCIA

Medidas incorrectas

Mediciones alteradas

Maniobra no aceptable o medidas alteradas

Errores diversos en ambos tipos de curvas
Alteracién de FVC y FEV:

Valores de FVC y FEV: falsamente reducidos

Aumento de la presion abdominal que actda sobre €l
diafragma, lo que incrementa el flujo, y, por tanto, el
FEV:

Vex > 150 ml o del 5% de la FVC

FEV: reducido

Pico de flujo tardio en la curva de flujo-volumen
Trazado sigmoideo en el inicio de la curva de
volumen-tiempo

FEV: disminuido
FEV1/FVC disminuido
Ausencia de pico de flujo en la curva de flujo-volumen

FEV: alterado

FEV1i/FVC alterado

Varios picos en la curva de flujo-volumen, por
esfuerzos submaximos de distinta intensidad

FEV: alterado

FEV:1/FVC alterado

Espiculas en la parte descendente de la curva de
flujo-volumen

Muescas en la curva de volumen-tiempo

Disminucion de la FVC

Alteracién del FEVi/FVC

En la curva de flujo-volumen caida brusca
(terminacion no asintdtica)

En la curva de volumen-tiempo se produce de forma
brusca una meseta perfecta

Solo aparece con espirémetros cerrados (de volumen)
Hay pérdida de aire por las conexiones, las
tubuladuras o la boquilla

En la curva de flujo-volumen se ve una caida brusca
con un retroceso

En la curva de volumen-tiempo se aprecia como, tras
alcanzar la fase de meseta, comienza a caer

Solo aparece con sensores de flujo

Puede ser de tipo positivo (la curva de volumen-
tiempo asciende continuamente, aunque el paciente
deje de soplar) o negativo (la curva de volumen-
tiempo desciende continuamente)

FVC disminuido

Alteracién de FEVi/FVC

En la curva de flujo-volumen, caida brusca al final
(terminacién no asintética)

La curva de volumen-tiempo no alcanza el tiempo
requerido (6 segundos en adultos, 3 segundos en
menores de 10 afios) y no tiene meseta

No se cumple la normativa de reproducibilidad

No se cumple la normativa de reproducibilidad

SOLUCION

Calibracién o verificacion segun normativa

Entregar siempre la hoja de informacion e
instrucciones previas al paciente

Formacién adecuada del técnico; instrucciones
normalizadas

Fijar o retirar dentadura postiza

Colocar la boguilla sujetandola con los dientes
(sin morder) por encima de la lengua, y cerrar
los labios a su alrededor para sellarla

Insistir al paciente en que debe llenar
completamente sus pulmones, y comprobar
visualmente que lo hace

Ademas de explicar al paciente que no debe
inclinarse, el técnico debe sujetarle el hombro
suavemente

Dar una orden tajante para que el paciente inicie la
espiracion. Indicarle que debe intentar expulsar
todo el aire de golpe al principio, y con la méxima
fuerza posible

Insistir al paciente en que debe soplar lo mas fuerte
y rapido que pueda. Animarle enérgicamente
durante toda la maniobra

Recordar al paciente que debe hacer una sola
espiracion, fuerte y rapida, y que ha de mantener
el esfuerzo durante toda la maniobra

Dificil de remediar. Tratar de tranquilizar al paciente,
darle agua, esperar un tiempo, etc. Tratar de que
sople fuerte, pero relajadamente

Suele ser involuntario.

Dificil de solucionar.

Tratar de que el paciente esté calmado, darle
tiempo

Insistir en que debe soplar hasta que le mandemos
parar 0 ya no pueda mas

Revisar la colocacién de la boquilla, las
conexiones, las tubuladuras y el mecanismo de
desplazamiento (fuelle, piston, campana, etc.)

Mantener el sensor de flujo apoyado y sin moverlo
antes de empezar la maniobra, mientras detecta
el flujo cero

Otra opcion es tapar ambos extremos de la
bogquilla para que no haya flujo

Insistir al paciente en que debe soplar hasta que le
mandemos parar 0 ya no pueda mas

Animarle enérgicamente durante toda la maniobra
para que no deje de soplar

Aunque en ocasiones se pueden admitir solo dos
maniobras aceptables, en caso necesario hay que
hacer volver al paciente en otro momento para
repetir la espirometria

Aungue en ocasiones se pueda admitir hasta

200 ml, se debe seguir haciendo maniobras hasta
que la diferencia sea menor de 150 ml (con un
maximo de 8 esfuerzos)

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; Vex: volumen extrapolado.



Patrones espirométricos

Es importante recordar que la espirometria, por
si sola, no diagnostica nada; solamente apoya
(0 no) un diagnéstico de presuncién previo. Por
tanto, encontrar una alteracién espirométrica
no equivale a un diagndstico, ya que este ven-
dra dado, ademas de por la misma prueba, por
otra serie de datos clinicos.

Sin embargo, la espirometria si proporciona
pistas importantes, y el analisis de sus datos
permite clasificarla en cuatro patrones espiro-
métricos*>%: normal, obstructivo, restrictivo y
mixto.

Si bien algunos autores'? defienden que solo
puede hablarse de patrén normal, patrén obs-
tructivo y patrén no obstructivo, esa clasifica-
cién se hace sin tener en cuenta la diferencia
entre «patrén» y «diagnostico». Un patrdén es
una forma determinada de presentar los datos,
que se puede dar en varias circunstancias;
mientras que un diagndstico es el estableci-
miento de la presencia de una enfermedad o
condicién concreta. Por tanto, hablar de «pa-
trén restrictivo» en espirometria no significa
diagnosticar una «patologia restrictiva».

Ademas, existe un argumento epidemioldgico
para hablar de patrén espirométrico restrictivo.
Es tan prevalente en la poblacién general como
el patrén obstructivo®®. Ademas, la presencia
de un patrdn restrictivo en la espirometria, inclu-
so en ausencia de otras pruebas de voltimenes
pulmonares (capacidad vital y capacidad pulmo-
nar total), se ha relacionado con la existencia de
sindrome metabdlico, diabetes e inflamacién sis-
témica, no siendo un simple marcador de obesi-
dad; también estd asociado a diversos eventos
cardiovasculares y a un incremento de mortali-
dad®>%6. Todo ello lleva a que haya aumentado el
interés por su estudio y caracterizacion.

Patrén que se da en una persona con funcién
pulmonar normal donde todos los parame-

tros espirométricos estan dentro de la norma-

lidad:

» FEVi/FVC = 70% (o = que el LIN).

El FEV1/FVC se considera normal si es ma-
yor del 70% si hablamos de adultos. Dado
que es un parametro que disminuye con la
edad, normalmente es mayor del 80-90%
en nifios, y menor del 70% en personas ma-
yores; estas son circunstancias que se deben
tener en cuenta. Todo ello puede obviarse si
utilizamos el LIN.

» FVC = 80% del tedrico (o = LIN).
» FEVi1 = 80% del tedrico (o = LIN).

Curva de flujo-volumen: curva de inicio rapi-
do, con un ascenso cercano al eje de flujo, has-
ta alcanzar el PEF; luego un descenso mas o
menos rectilineo con una pendiente menos
pronunciada que el ascenso, hasta terminar de
forma asintdtica tocando al eje de volumen,
marcando asi la FVC (figura 16).

Curva de volumen-tiempo: curva de inicio ra-
pido, ascenso igualmente rapido, con una pen-
diente muy marcada hasta sobrepasar el primer
segundo, para posteriormente irse aplanando
hasta llegar al punto mas alto, que corresponde
ala FVC (figura 17).

1/
( 5)12

10 A

8
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1 (1)

Patrén que se da en una persona con funcién
pulmonar alterada por un problema de tipo
obstructivo. En caso de una obstruccién, el flujo
disminuye y existe un vaciamiento prolongado,
ya que el paciente tarda més tiempo en expul-
sar el aire.

El parametro que sefiala la existencia de obs-
truccién es el FEV1/FVC disminuido:

» FEV1i/FVC < 70% (o menor que el LIN).
» FVC = 80% del tedrico (o = LIN).

» FEV:i < 80% del tedrico (o < LIN). En obs-
trucciones muy leves, el FEV1 puede ser
normal.

Curva de flujo-volumen: curva de inicio rapi-
do, con un ascenso proximo al eje de flujo,
hasta alcanzar el PEE que suele ser menor de
lo normal; luego un descenso que presenta
una concavidad hacia arriba y hacia la dere-
cha. Esta concavidad es tanto mds acusada
cuanto mayor sea el grado de obstruccién. Ter-
mina de forma asintética tocando al eje de vo-
lumen, marcando asi la FVC, que tendrd un
valor normal o préximo a la normalidad (figu-
ra 18).

Curva de volumen-tiempo: curva de inicio ra-
pido, pero la pendiente de ascenso es menos
pronunciada que en la curva normal (es decir,
estd mas tumbada hacia la derecha), y general-
mente se mantiene ascendente hasta alcanzar
la FVC (figura 19), si bien esto sucede mas tar-
de que en la curva normal (vaciamiento prolon-
gado).
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Se aprecia su caracteristica concavidad en la parte
descendente.

Patrén que se da en una persona con una fun-
ciéon pulmonar alterada por un problema de
tipo restrictivo. El patrén restrictivo se caracte-
riza por la FVC disminuida; dado que el flujo es
dependiente del volumen, el FEV:1 estard dismi-
nuido de forma mas o menos proporcional a la
pérdida de volumen, por lo que la relacién
FEV1/FVC permanece normal:

» FEVi/FVC = 70% (o = LIN).

» FVC < 80% del tedrico (o < LIN).

» FEV:1 < 80% del tedrico (o < LIN).

Curva de flujo-volumen: curva de inicio rapi-
do, con un ascenso cercano al eje de flujo, has-

ta alcanzar el PEF; luego un descenso mas o
menos rectilineo con una pendiente menos

Se puede ver su tipica forma ascendente, alcanzando la FVC
de forma tardia.
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1/
( 5)12

10 A

8 (1)

Su forma se asemeja a la del patrén normal, pero es mas
estrecha.

pronunciada que el ascenso, hasta terminar de
forma asintética tocando al eje de volumen,
marcando asi la FVC. Al estar la FVC disminui-
da, la curva serd mas estrecha que una normal
(figura 20).

Curva de volumen-tiempo: curva de inicio rapi-
do, con una fuerte pendiente de ascenso; alcanza
rapidamente una meseta que representa la FVC,
con valores mas bajos de lo normal (figura 21).

El hallazgo de un patrén restrictivo no significa
necesariamente que el paciente presente un pro-
blema de tipo restrictivo; para poder afirmarlo
con seguridad se deberian medir los volimenes
completos, y muy especialmente el volumen re-
sidual y la capacidad pulmonar total. Estas me-
didas no se pueden hacer con el espirémetro, y
requieren realizar una pletismografia o una
prueba de dilucién de gases con helio.

Patrén que combina las caracteristicas de los
patrones obstructivo y restrictivo. Este se da
en personas que presentan un problema res-
trictivo (por ejemplo, una neumoconiosis con
fibrosis) y, ademads, un problema obstructivo
(por ejemplo, una EPOC). Sin embargo, el
caso mds frecuente de patrén mixto se debe a
la obstruccién con atrapamiento aéreo. Asi, el
aire atrapado se comporta como volumen resi-
dual, y por tanto hace que disminuya la capa-
cidad vital. Como en el espirémetro no pode-
mos medir el volumen residual, solo vemos
una FVC disminuida, por lo que apreciamos un
patrén restrictivo, ademas del obstructivo.
Para determinar si existe o no restriccion, debe
realizarse un estudio de volimenes completos

(1)

(s)

Su forma recuerda a la normal, pero es mas pequefia.

mediante pletismografia o dilucién de gases
con helio.

En el patrén mixto, tanto la FVC como el FEV:
estan disminuidos, pero el FEV: es mucho me-
nor de lo que le corresponderia por la pérdida
de volumen, perdiendo pues la proporcionali-
dad entre ambos; esto conlleva que la relacion
FEV1/FVC esté igualmente disminuida:

» FEV1i/FVC < 70% (o menor que el LIN).
» FVC < 80% del tedrico (o < LIN).
» FEVi1 < 80% del tedrico (o < LIN).

Curva de flujo-volumen: curva de inicio rapi-
do, con un ascenso préximo al eje de flujo, has-
ta alcanzar el PEF; luego un descenso con una
concavidad, més pronunciada cuanto mayor
sea el grado de obstruccion, hasta terminar de
forma asintdtica tocando al eje de volumen,
marcando asi la FVC. Al estar la FVC disminui-
da, la curva serd mas estrecha que una normal.
Es, por tanto, céncava y estrecha (figura 22).

1/
( S)12

10 A

8

I8 (1)

Su forma es concava y estrecha.
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Curva de volumen-tiempo: curva de inicio ra-
pido, con una pendiente disminuida; el trazado
se mantiene ascendente hasta alcanzar la FVC,
que es menor de lo normal. Se trata, por tanto,
de una curva ascendente y que alcanza valores
de FVC bajos (figura 23).

Resumen de patrones
espirometricos

En la tabla 12 se resumen, de una forma esque-
madtica, las caracteristicas de cada patrén en
funcién de los tres principales parametros espi-
ratorios. Unicamente se resefia si el valor de la
variable es normal o bajo, pues se considera, a
efectos practicos, que no tiene interés el que
esté por encima de lo normal.

Por motivos de simplificacion se indica una sola
posibilidad por casilla (normal o bajo), es im-
portante sefialar que en obstrucciones leves el
FEV1 puede ser normal o bajo.

(1)

(s)

14

Se trata de una curva pequefia y ascendente.

Resumen de patrones espirométricos

TIPO FEV1/FVC

Patron normal Normal

Patron obstructivo v
Patron restrictivo Normal

Patr6n mixto ¥

Normal Normal

Normal 2
N7 Vv
N7 Vv

aEn obstruccion muy leve, el FEVi puede ser normal.
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.




Interpretacion de la espirometria

Ala hora de interpretar una espirometria, debe
seguirse siempre el siguiente método:

» Comprobar si las curvas son aceptables.
» Comprobar si las curvas son reproducibles.
» Observar la forma de las curvas.
> Leer los valores en el siguiente orden:
1. FEVi/FVC.
2. FVC.
3. FEV1.

La relacion FEV1/FVC nos informa de si existe o
no obstruccién; la FVC nos dice si hay o no una

posible restriccién, y nos informa de su grave-
dad; por ultimo, el FEV1 nos informa de la gra-
vedad de la obstruccién, en caso de que esta
exista.

Algunos espirometros presentan un resultado
de forma automatica, basandose en el llamado
cuadrante de Miller® (figura 24); aconsejamos
desactivar esta caracteristica, ya que se calcula
tomando en cuenta solo los valores espirométri-
cos, sin considerar la calidad de la prueba.

En la figura 25 se presenta el algoritmo recomen-
dado para la interpretacion de la espirometria®.

120
100 Patron obstructivo Normal
)
2 80
O
1
g 60
)
k>) 40— Pa‘trc')n Patrc’gn )
o mixto restrictivo
20—
0
10 20 30 40 50 60 80 90 100

FEV, / FVC %

36



Interpretacion de la espirometria

Sospecha clinica

|

Repetir ———————> ESPIROMETRIA

NO ;Curva
aceptable?

Si
NO ;Curva

reproducible?
Si

>70% (o > LIN)
) ~ FEV, / FVC —>]
NO OBSTRUCCION
FvC
NORMAL BAJO NORMAL

> 80% (0 > LIN) < 80% (0 < LIN) > 80% (0 > LIN)

Patréon
OBSTRUCTIVO

Patréon
RESTRICTIVO

Patrén
NORMAL

<70% (0 < LIN)
OBSTRUCCION

FVC

BAJO
< 80% (o < LIN)

Patréon
MIXTO

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; LIN: limite inferior de la normalidad.

Modificada de: Cimas JE, Pérez J. Técnica e interpretacion de la espirometria en atencion primaria. [Internet.] IDEAP. Madrid:

Luzan 5; 2003.
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Prueba broncodilatadora

La prueba broncodilatadora (PBD) aporta in-
formacién sobre la reversibilidad de la obs-
trucciéon bronquial'!124°. Se considera impres-
cindible en toda espirometria diagndstica, y
altamente recomendable en las de seguimien-
to, en todos los pacientes con patologia respira-
toria, fundamentalmente en aquellos con sos-
pecha clinica de asma o EPOC!24,

1. Espirometria forzada basal, también deno-
minada prebroncodilatacién.

2. Administrar un broncodilatador de accién
rapida. Generalmente se usa salbutamol en
dosis de 400 ug: cuatro disparos de 100 ug
mediante cartucho presurizado, separados
cada uno de ellos por un intervalo de 30 se-
gundos aproximadamente siendo recomen-
dable el uso de una cdmara de inhalacion, y
realizando una inspiracién profunda después
de cada disparo. En caso de que no se pueda
utilizar salbutamol, usaremos bromuro de
ipratropio, a dosis de 160 ug: ocho disparos
de 20 ug mediante cartucho presurizado, en
camara, segun la misma secuencia que en el
caso del salbutamol.

3. Debe esperarse 15-20 minutos antes de rea-
lizar la prueba posbroncodilatacién (30-40
minutos en caso de que se utilice bromuro
de ipratropio), ya que es el tiempo que tarda
el fAirmaco en alcanzar su maximo efecto.

4. Realizar una segunda espirometria forzada,
llamada posbroncodilatacion, que cumpla los
mismos criterios de aceptabilidad y reprodu-
cibilidad que cualquier otra espirometria.

5. Analisis de la respuesta: en la préctica, aun-
que son varios los pardmetros que se pueden
evaluar, el méas aceptado, por ser el mas re-
producible, es el cambio en el FEV1, y tam-
bién en la FVC, sobre todo en pacientes con
enfisema e hiperinsuflacion®.

6. Se considera que la prueba es positiva cuan-
do cumple estos dos criterios (debe cumplir
los dos) 24
» Se produce un incremento del FEV1 de

al menos un 12%. Para su célculo se
aconseja emplear el denominado porcen-
taje ponderado:

FEV, pos-FEV, pre

100
(FEV, pos+ FEV, pre) / 2

» Dicho aumento debe ser ademas = 200 ml:

FEV1 pos — FEV1 pre

En pacientes con enfisema y atrapamiento aé-
reo, es mas adecuado valorar la reversibilidad
de la FVC con los mismos criterios: mejoria de
mas del 12% y mas de 200 ml, ya que se corre-
laciona mejor con los cambios que se producen
en estos pacientes (hiperinsuflacion por atrapa-
miento aéreo)2%8,

Son las mismas que las de cualquier espirome-
tria basal, y ademads las propias del fAirmaco
usado para la broncodilatacién.

Si bien se habla de reversibilidad para referirse
a la broncodilatacion obtenida en la PBD, es un
concepto que lleva a confusion. Recomendamos
hablar de PBD positiva o negativa, y reservar
el término de reversibilidad completa para
comunicar si un patrén obstructivo deja de ser-
lo o no; asi, una espirometria completamente
reversible seria aquella que tuviera un patrén
obstructivo o mixto en la basal, y que tras la
PBD mostrase un patrén no obstructivo. Por
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Prueba broncodilatadora

tanto, ante un patrén obstructivo en la espiro-
metria basal, podrian darse las siguientes cir-
cunstancias tras realizar la espirometria pos-
broncodilatacién:

» PBD negativa no reversible.

» PBD negativa (el FEV1 no llega a mejorar el
12% y 200 ml), pero reversible (el patrén
deja de ser obstructivo).

> PBD positiva no completamente reversible
(persiste el patréon obstructivo posbroncodi-
latacion).

» PBD positiva completamente reversible (el
patrén posbroncodilatacion deja de ser obs-
tructivo).
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En el caso de encontrar una espirometria obs-
tructiva no reversible, es decir, que siga siendo
obstructiva tras la PBD, o si queremos valorar la
maxima broncodilatacién que podemos obte-
ner, se puede hacer un ensayo con corticoides
orales®’: 30 mg diarios, por la mafiana, de pred-
nisona oral durante 10-14 dias, sin hacer pauta
descendente, y repetir la espirometria con PBD.
Se compara entonces la obtenida tras el ciclo de
corticoides con la obtenida antes de él, valoran-
do la PBD y la reversibilidad del patrén.



Mantenimiento del espirometro

El mantenimiento del espirémetro es uno de los
aspectos clave para tener el sistema en perfecto
estado de funcionamiento.

Es recomendable que las personas que se encar-
guen de realizar la espirometria tengan instruc-
ciones concretas de qué tipo de procedimientos
deben seguir'"'2. En primer lugar, es convenien-
te que la sala donde se realiza la prueba dispon-
ga del manual de funcionamiento del espiréme-
tro, que permita consultar y resolver dudas
propias de su funcionamiento (definidas en las
instrucciones del fabricante), asi como determi-
nar las actuaciones recomendadas por el mismo
para su mantenimiento.

Ademaés, es importante disponer de una libre-
ta de mantenimiento disefiada por los usua-
rios del espirometro, donde se realicen anota-
ciones, con fechas, sobre cualquier incidencia
con el espirémetro y las acciones llevadas a
cabo relacionadas con cada incidencia. Esta
libreta se puede sustituir por un registro infor-
matico.

La libreta de mantenimiento, o el registro infor-
matico en su caso, debe incluir al menos los si-
guientes aspectos:

» Instrucciones técnicas sobre cémo realizar
cada una de las maniobras.

> Registro de la calibracién y de las fechas en
las que se ha realizado.

> Registro de las operaciones de limpieza y
desinfeccién del aparato.

» Incidencias sobre la aparicién de errores o
deficiencias en su funcionamiento.

> La periodicidad, con fechas, de manteni-
miento del aparato.

Las personas encargadas del mantenimiento
del espirémetro deben estar perfectamente
identificadas, y con sus tareas y obligaciones
bien delimitadas.

Para calibrar el sistema es necesario aplicar de
forma externa volumenes de aire mediante una
jeringa con una capacidad conocida y certifica-
da, siendo las mas recomendables las de 3 li-
tros, y comprobar con ella la exactitud de la
medicién del espirometro!*12,

Debe comprobarse la linealidad de la mediciéon
del espirdmetro, es decir, que el volumen medido
sea igual cuando se introduce a diferentes flujos.
Para ello se debe vaciar el volumen de la jeringa
de calibracién varias veces, aplicando cada vez
distinta velocidad al émbolo, y comprobar que el
aparato siempre mide el mismo volumen.

La mayor parte de los espirémetros modernos
incorporan una funcién de calibracién automa-
tizada, que va dando instrucciones sobre lo que
hay que hacer en cada momento, y que, una vez
vaciada la jeringa dos o tres veces, corrige auto-
maticamente la calibracidn.

La jeringa que se vaya a usar se debe mantener
en las mismas condiciones de humedad y tem-
peratura del lugar donde se va a realizar la cali-
bracién. Igualmente, es necesario comprobar
de forma periddica que la jeringa no tiene fugas
en su estructura.

Siempre debe anotarse en la libreta de manteni-
miento la fecha en que se realiza la calibracién,
si bien la mayoria de los espirémetros computa-
dorizados registra este dato en su memoria y la
seflala en el informe escrito.

Se recomienda calibrar el espirémetro cada dia
antes de comenzar su uso. Si esto no fuese posi-
ble, hacerlo al menos semanalmente.

En espirémetros que no precisen calibracidon se-
gun su fabricante —por lo general, espiréme-
tros de turbina y otro tipo de transductores—,
es aconsejable comprobar periédicamente el
funcionamiento del aparato mediante una me-
dicién usando una jeringa de volumen conoci-
do, para evitar que errores del sistema lleven a
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Mantenimiento del espirbmetro

realizar interpretaciones incorrectas. Si no
mide correctamente, debe remitirse al fabrican-
te para que sea calibrado de nuevo.

La espirometria es una practica muy segura, y
es muy raro que se produzcan contagios de en-
fermedades por su realizacidn, especialmente
con equipos abiertos’; no obstante, es impor-
tante evitar riesgos potenciales mediante un
lavado cuidadoso y posterior desinfeccion de
cada una de las partes expuestas a secreciones o
en contacto con el paciente si se sospecha posi-
ble contaminacién 27,

Antes de hacer la prueba, el médico debe valorar
a cada paciente y determinar si es sospechoso de
padecer alguna infeccion respiratoria, en cuyo
caso se debe evitar su realizacién. Pero si es es-
trictamente necesaria, puede realizarse al final
de lajornada e, inmediatamente después, limpiar
y desinfectar el sistema para evitar que lo use
ningun otro paciente. Por el contrario, las espiro-
metrias a pacientes inmunocomprometidos de-
ben programarse a primera hora del dia y con un
equipo recién sometido a alta desinfeccion?2.

Si se trata de pacientes con sospecha de tuber-
culosis activa, se desaconseja hacer la espiro-
metria; en caso de que por algun motivo sea
imprescindible realizarla, debe comprobarse
previamente que tienen baciloscopia negativa
en el esputo.

El personal que realice la espirometria se debe
lavar cuidadosamente las manos antes de mani-
pular el sistema, y siempre que exista contacto
con secreciones del paciente durante el desa-
rrollo de la prueba.

Limpieza y desinfeccion de las diferentes partes
del espirémetro’?:

» Carcasa y partes externas: se recomienda
seguir las instrucciones del fabricante. En
general, basta con limpiar con un pafio hu-
medecido.

» Bogquillas: como norma, se aconseja la uti-
lizacion de boquillas desechables de un solo
uso para cada paciente, o de transductores
desechables.

» Filtros antibacterianos y antiviricos:
cuando se utilizan filtros, estos deben ser
desechables. Si la espirometria se realiza
con los filtros instalados, la calibracién pre-
via debe haberse hecho con ellos también
colocados para evitar errores en la medida
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de la funcién pulmonar®?. El uso de filtros
no es necesario en el caso de los transducto-
res desechables de un solo uso.

» Tubosy conexiones (espirémetros de vo-
lumen): se aconseja la limpieza de cada
una de estas piezas con agua y detergente al
menos una vez por semana. Es recomenda-
ble, si se han hecho varias espirometrias,
dejar desmontadas estas partes al final de la
jornada para que se elimine el vapor de
agua acumulado.

» Pinzas nasales: en caso de que sea preciso
su uso (maniobra de capacidad vital lenta o
realizacion de la fase inspiratoria), se pue-
den utilizar pinzas desechables. Si no son
de este tipo, se aconseja colocar una gasa o
un trozo de papel entre la almohadilla y la
piel y de forma periddica proceder a su la-
vado con agua y detergente.

» Cabezal de flujo: se trata de una pieza muy
delicada y sensible, y se debe manipular
con mucho cuidado para su limpieza, tanto
si es cabezal de neumotacégrafo como un
cabezal de turbina o de otro tipo.

Para la limpieza del cabezal del neumo-
tacografo o del espirémetro de turbina,
deben seguirse escrupulosamente las ins-
trucciones del fabricante; en general, se
recomienda un ligero cepillado para reti-
rar las particulas mas gruesas, seguido de
una limpieza con agua y jabén enzimadtico,
manteniendo el cabezal en remojo en esa
solucion durante 10 minutos para desin-
crustar la suciedad. Posteriormente se
debe aclarar con agua destilada para evitar
el depdsito de sales en el cabezal. Después
se deja secar por si solo al aire, o se puede
acelerar el secado usando un secador eléc-
trico normal.

Aunque con un uso normal en AP raramente
es necesario, en caso de desear desinfectarlo
requiere una «alta desinfeccién»""72, espe-
cialmente si se realiza la fase inspiratoria.
Tras sacar el cabezal del jab6n enzimdtico y
aclararlo, lo sumergimos en una solucién de
desinfectante de alto poder, como acido pera-
cético, agua electrolizada acida o similares
(se desaconseja el uso de glutaraldehido, por
los riesgos de su manipulacién), durante el
tiempo requerido para una alta desinfeccion,
que dependiendo del producto utilizado pue-
de ser unos 20 minutos. Posteriormente, se
saca, se aclara con agua abundante (mejor
destilada) y se deja secar por si solo o usando
un secador.



Mantenimiento del espirometro

Légicamente, los espirometros con trans-
ductor desechable no requieren ninguin tipo
de cuidado del cabezal.

Debe sefialarse que, en sistemas abiertos, si solo
se realiza la maniobra espiratoria (no la inspira-
toria), el riesgo de contaminacién es practica-
mente nulo’, por lo que solo seria necesario el
cambio de boquilla para cada paciente y una
limpieza periddica del sistema. Si se hace ade-
mas la maniobra inspiratoria, seria conveniente
una desinfeccién, dependiendo del tipo de ca-
bezal.

En AP se recomienda desmontar y limpiar al
menos una vez a la semana el espirometro. En
caso de poco uso, puede ampliarse algo este
periodo. En cuanto a la desinfeccion, si esta
fuese necesaria, no se ha establecido con qué
frecuencia debe realizarse, aunque lo mas
practico posiblemente sea hacerlo a la vez que
se limpia el cabezal y, en cualquier caso, siem-
pre que se sospeche una posible contamina-
cién.
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