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INTRODUCCION

La espirometria es la mds antigua de las pruebas de
funcién pulmonar. Se considera que fue Borelli
(1681) el primero que intenté medir el volumen ins-
pirado en una respiracién, pero fue Hutchinson
(1846) quien disenid el primer espirémetro de agua
moderno y definié la capacidad vital estableciendo su
relacién con la talla del sujeto. En 1925 Fleisch dise-
fia el neumotacdgrafo y entre 1930 y 1950 se desarro-
llan conceptos como la méxima ventilacién volunta-
ria, se clasifican las anormalidades ventilatorias en
obstructivas y restrictivas, Tiffeneau describe el FEV,
(1947) y Gaensler define los conceptos de capacidad,
volumen y flujo (1951). La British Thoracic Society
define en 1956 la relacién FEV/FVCy el FEF,5 50,
y en 1958 el grupo de Hyatt describe las curvas
flujo/volumen (F/V). Wright y McKerrow, en 1959,
inventan el medidor de pico-flujo y en 1969 DuBois
y Van Woestijne presentan el pletismégrafo corporal'.
Desde entonces el desarrollo tecnoldgico e informdti-
co nos ha permitido disponer de sistemas cada vez
mds fiables, cémodos, compactos, versdtiles y asequi-
bles econémicamente para la medida de la funcién
pulmonar.

Es una prueba bdsica para el estudio de la funcién
pulmonar cuya realizacién es necesaria en el estudio y
seguimiento de las enfermedades respiratorias. A dife-
rencia de otras pruebas funcionales respiratorias, su

empleo trasciende el dmbito de los neumdlogos y en
los dltimos afios se estd incorporando paulatinamente
en Atencién Primaria. Diferentes sociedades cientifi-
cas han editado recomendaciones y normativas con las
que se pretende garantizar unos estdndares de calidad.
A pesar de todos estos esfuerzos, la espirometria con-
tinda siendo un procedimiento en teorfa fécil de
hacer, pero en la préctica dificil de realizar correcta-
mente. S6lo si se cumplen de forma rigurosa una serie
de requisitos técnicos de calidad, serd posible disponer
de una espirometria vélida que resulte ttil en la prdc-
tica médica.

La espirometria mide la magnitud de los volime-
nes pulmonares y la rapidez con que éstos pueden ser
movilizados (flujos aéreos). La representacion gréfica
puede ser entre estas variables (curva volumen/tiempo
o V/T) o entre sus derivadas (curva F/V). Es ficil de
realizar pero requiere de una gran colaboracién por
parte del paciente. Existen dos tipos de espirometrias:
simple y forzada. La espirometria simple mide los
volimenes pulmonares estdticos, excepto el volumen
residual (RV) y aquellos otros derivados en su cdlculo
de éste como son la capacidad residual funcional
(FRC) y la capacidad pulmonar total (TLC). La espi-
rometrfa forzada mide volimenes pulmonares dind-
micos y proporciona informacién de mayor relevancia
clinica*. En este documento nos referiremos exclusi-
vamente a la espirometria forzada.
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INDICACIONES, COMPLICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones para realizar una espirometria son
las siguientes™*:

1. Evaluar la funcién pulmonar ante la presencia de
sintomas respiratorios (tos, expectoracién, disnea,
sibilancias, etc.) o signos de enfermedad (radiogra-
fia de térax anormal, acropaquias, etc.).

2. Es imprescindible para el diagndstico y necesaria
para el seguimiento de pacientes con asma, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
otras enfermedades respiratorias.

3. Valorar el impacto sobre la funcién pulmonar de
enfermedades de otros érganos o sistemas (patolo-
gia cardiaca, renal, hepdtica, neuromuscular, etc.).

4. Cribado en pacientes con riesgo de padecer enfer-
medades respiratorias (tabaco, exposicién a agen-
tes ocupacionales, procesos alérgicos, etc.).

5. Evaluar el riesgo de procedimientos quirtrgicos.

6. Valorar la presencia de alteracién respiratoria ante
solicitudes de incapacidad profesional u otras eva-
luaciones médico-legales.

7. Cuantificar una alteracién conocida de la funcién
pulmonar y valorar evolucién con/sin interven-
cién terapéutica.

8. Evaluar la respuesta terapéutica frente a diferentes
fdrmacos o en ensayos clinicos farmacoldgicos.

9. Estudios epidemioldgicos que incluyan patologia
respiratoria.

Las contraindicaciones para la espirometria forzada
hacen referencia a todas aquellas situaciones clinicas o
circunstancias que desaconsejen la realizacién de un
esfuerzo fisico que empeore la situacién clinica del
paciente, o aquellas otras que puedan derivar en una
mala calidad de la prueba. Habitualmente se distin-
guen contraindicaciones relativas y absolutas (tabla 1).

Las complicaciones de la espirometria forzada son
infrecuentes. Las mds habituales son: accesos tusige-
nos, broncoespasmo, dolor tordcico o aumento de
presion intracraneal. Raramente el paciente puede
sufrir un cuadro sincopal o un neumotérax.

* La espirometria es imprescindible para el diagndstico y necesaria para el seguimiento de pacientes con

asma, EPOC y otras enfermedades respiratorias.

* Sdélo si se cumplen de forma rigurosa una serie de requisitos técnicos de calidad, serd posible disponer de
una espirometria vélida que resulte ttil en la prictica médica.

* Las complicaciones de la espirometria forzada son infrecuentes. Las mds habituales son: accesos tusige-
nos, broncoespasmo, dolor tordcico o aumento de presién intracraneal.

Tabla 1. Contraindicaciones para la realizacidn de la espirometria

Relativas:

Absolutas:

e Falta de comprensién o de colaboracién en el entendi-
miento y la realizacién de la prueba (deterioro fisico o cog-

nitivo y simuladores).

e Problemas bucodentales o faciales que impidan o dificul-
ten la colocacién y sujecién de la boquilla.

*  Nduseas provocadas por la boquilla.

e Dolor tordcico significativo que impida la colaboracién
para el esfuerzo.

* Traqueostomfa.

¢ Neumotdrax activo o reciente*.

*  Hemoptisis activa o reciente™.

e Aneurisma tordcico, abdominal o cerebral.

o Angor inestable o infarto de miocardio reciente*.
e Cirugfa tordcica o abdominal reciente*.

*  Desprendimiento de retina o cirugfa ocular reciente*.

* Atin siendo la definicién de reciente diferente para cada uno de los procesos resefiados, consideramos que a partir de la 82 semana es un plazo prudencial para que el pacien-

te pueda realizar el esfuerzo de la espirometria.
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LOCAL Y EQUIPAMIENTO BASICO

Para la correcta realizacién de la espirometria es
necesario contar con un entorno y un material adecua-
dos. El espacio fisico debe ser una habitacién suficien-
te para contener el equipo de espirometrfa y mobilia-
rio, actsticamente bien aislada y exclusivamente dedi-
cada a la realizacién de la espirometria, o al menos en
la que no se realicen otras actividades al mismo tiem-
po, para evitar distracciones del técnico o del paciente.
Es necesaria una mesa para ubicar el equipo de espiro-
metrifa, asi como sillas cémodas para el paciente y el
técnico. Ademds son precisos: jeringa de calibracidn,
tallimetro, bdscula, estacién meteoroldgica (tempera-
tura, presién barométrica y humedad relativa) y mobi-
liario para guardar material desechable, medicacién
broncodilatadora, aerocdmaras y contenedores para las
boquillas y los filtros desechables**”.

TIPOS DE’ESPIROMETROS Y ESPECIFICA-
CIONES MINIMAS QUE DEBEN REUNIR

Existen 2 tipos de espirémetros: los volumétricos y
los de sensor de flujo. Los volumétricos (de agua o
campana, de pistén y fuelle) no son utilizados en la
actualidad y han sido desplazados por los espiréme-
tros de sensor de flujo. Este sensor relaciona la canti-
dad de aire que el paciente moviliza con el tiempo que
tarda en hacerlo y su senal eléctrica es representada
como un flujo. Los sensores de flujo mds conocidos
son los neumotacdgrafos (tipo Fleisch y desechables) y
los de turbina (figura 1). Otros sensores mucho
menos utilizados calculan el flujo a través de un hilo
calentado por una corriente eléctrica o por medio de
ultrasonidos. Una vez medidos los flujos, un micro-
procesador calcula los volimenes.

La fiabilidad de un espirémetro depende de las
caracteristicas de sus dos principales componentes: el
sensor de flujo y el procesador. Existen diferentes
publicaciones® en las que se recogen los requerimien-
tos técnicos minimos que debe cumplir un espiréme-
tro. En los dltimos afios ha aparecido en el mercado
una amplia oferta de espirémetros de muy diversas
caracteristicas, prestaciones y precios. Para elegir un
espirémetro es importante determinar cudles son las
necesidades actuales y futuras siendo imprescindible
el cumplimiento de una serie de requisitos que son
recogidos en el Anexo 1.

PERSONAL TECNICO

El técnico (diplomado universitario en
Enfermerfa) debe tener una formacién adecuada que
le permita llevar a cabo los distintos procedimientos
de la espirometria, lo que implica tener conocimien-
tos de los fundamentos fisiopatoldgicos de las enfer-
medades respiratorias, de los recursos técnicos, de la
maniobra de realizacién de la espirometria y de la eva-
luacién de sus resultados (patrén obstructivo y no
obstructivo). Ello debe complementarse con habilida-
des de comunicacién con el paciente para conseguir
que éste colabore adecuadamente en su realizacion.
Asf mismo, debe reconocer las limitaciones de pacien-
tes individuales (personas mayores o de baja capaci-
dad intelectiva) u otras situaciones que puedan influir
decisivamente en los resultados, circunstancias que
deberd reflejar en su informe.

El técnico debe tener un entrenamiento supervisa-
do suficiente como para realizar la espirometria ade-
cuadamente e interpretarla cumpliendo los minimos
estdndares de calidad®’. Consideramos que el tiempo

Tranductor tipo TURBINA

Otros: filamento caliente, ultrasonidos, etc.

Tranductor tipo FLEISH (neumotacémetro)

Tranductor desechable (tipo LILLY)

Figura 1: Tipos de transductores.
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de entrenamiento puede ser variable, siendo impres-
cindible la formacién acreditada y un reciclaje del téc-
nico para cumplir estos objetivos*®.

CALIBRACION, MANTENIMIENTO Y
LIMPIEZA.

Los espirédmetros requieren una calibracién diaria
y también deben calibrarse tras cada limpieza o desin-
feccién o bien si se detecta un problema inesperado.
Ademds de los procedimientos de autocalibracidn,
incorporados al aparato por el fabricante, el espiréme-
tro debe ofrecer la posibilidad de poder comprobar
esta autocalibracién mediante la aplicacién de senales
externas al mismo. Las jeringas de calibracién de 3 |
de volumen proporcionan una senal adecuada para
ello (figura 2). La jeringa se vaciard en varias ocasiones
con impulsos diferentes (flujos altos, medios y bajos)
para verificar si la lectura del flujo mantiene una res-
puesta rectilinea. De esta forma se comprobard la
exactitud de lectura a lo largo de la escala de medi-
cién®. Los espirémetros modernos incorporan en su
software un registro histérico de las calibraciones que
nos proporciona un adecuado control de calidad del
equipo. Aquellos espirémetros que no requieran cali-
bracién deberdn estar homologados.

Debe realizarse una limpieza diaria de todo el
material con agua y jabén neutro, debiendo seguir las
instrucciones del fabricante. Posteriormente procede-
remos a un secado cuidadoso manual utilizando un
dispositivo de secado eléctrico para rejillas y filtros. La
desinfeccién debe hacerse cada semana con un desin-
fectante de alto nivel con capacidad esporicida. Se

Figura 2. Jeringa de calibracién del espirémetro.
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recomienda la utilizacién de boquillas desechables de
un solo uso para cada paciente*’.

VALORES DE REFERENCIA

Las variables espirométricas experimentan varia-
ciones en funcién de diferentes factores®® y por tanto
para su interpretacién se comparardn con valores de
referencia obtenidos de una poblacién de sujetos
sanos no fumadores (ajustados por sexo, edad, altura
y origen étnico), usando protocolos similares y espiré-
metros validados.

Para obtener esos valores teéricos se elaboran ecua-
ciones de prediccién, en las que el pardmetro espiro-
métrico es la variable dependiente y el peso, la edad y
la talla, las variables independientes. De esta manera
se obtiene una tabla de valores tedricos que sirve de
referencia a los valores obtenidos en la espirometria de
un paciente en concreto. Se escogerdn aquellas tablas
de valores teéricos lo mds similares posibles a la pobla-
cién en la que se realiza la prueba. En Espafia se sue-
len utilizar las tablas de Roca et al’, adoptadas por la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugfa Tordcica
(SEPAR). Los valores obtenidos se expresan como
porcentaje de su tedrico.

En algunos espirémetros se permite elegir entre
tablas diferentes. En este caso, se recomienda elegir las
tablas SEPAR de Roca et al para adultos y las de
Polgar o Zapletal® para nifios.

INSTRUCCIONES PREVIAS

Al paciente se le deben explicar los motivos por los
que se solicita la espirometria y en qué consiste, asf
como una serie de recomendaciones previas a su reali-
zacién, que deben ser entregadas por escrito®. Son las
siguientes:

* No es necesario acudir en ayunas aunque es acon-
sejable evitar comidas abundantes.

* No fumar al menos en la hora previa’.

* Se evitard la ingesta de estimulantes o depresores
del sistema nervioso central (café, té, alcohol, tran-
quilizantes, hipnéticos, etc.) en las horas previas.

* No usard en las 6 horas previas un broncodilatador
(BD) de corta duracién (inhaladores con salbuta-
mol, terbutalina o bromuro de ipratropio), agonis-
tas-82 de larga duracién en las 12 horas previas
(inhaladores con formoterol o salmeterol) y tiotro-
pio inhalador o teofilinas por via oral en las 36
horas previas, excepto cuando la situacién clinica
del paciente no lo permita, por indicacién expresa
del facultativo o en el seguimiento de la EPOC.
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* No realizar ejercicio vigoroso, al menos 30 minu-
tos antes.

* Se recomienda llevar ropa ligera, no ajustada (cue-
llos, corbatas, fajas) que lo incomoden vy, si es posi-
ble, aflojarla para asi poder realizar la prueba de
una forma mds cémoda.

* Si tiene prétesis dental, comuniqueselo al técnico.
En el Anexo 2 se recoge un modelo de instruccio-

nes previas a la realizacién de la espirometria dirigido

al paciente.

MANIOBRA

Previamente a la realizacién de la espirometria se
registrard la talla (cm), el peso (kg) del paciente (no
basta con preguntar los datos) y la edad (afos). El
paciente serd pesado con ropa ligera y la talla se obten-
drd con el sujeto descalzo, el cuerpo estirado y la cabe-
za erguida. En caso de marcada cifoescoliosis u otra
deformidad tordcica, o si el paciente no puede poner-
se de pie, la talla se puede estimar midiendo la enver-
gadura (distancia mdxima entre el extremo de los
dedos medios de ambas manos, con las extremidades
superiores extendidas al mdximo en cruz)*’.

* Parala correcta realizacién de la espirometria es
necesario un entorno y un material adecuados.

* DPara elegir un espirémetro es importante deter-
minar cudles son las necesidades actuales y
futuras siendo imprescindible el cumplimiento
de una serie de requisitos minimos de calidad.

* El técnico debe tener una formacién y un
entrenamiento supervisado suficiente como
para realizar la espirometria adecuadamente e
interpretarla cumpliendo los minimos esténda-
res de calidad. El tiempo de entrenamiento
puede ser variable siendo imprescindible una
formacién acreditada y un reciclaje.

* Los equipos requieren una calibracién diaria
con una jeringa de 3 1.

* Se recomienda la utilizacién de boquillas des-
echables de un solo uso para cada paciente.

* Se escogerdn aquellas tablas de valores de refe-
rencia lo mds similares posibles a la poblacién
en la que se realiza la prueba. En Espafa se sue-
len utilizar las tablas de Roca et al, adoptadas
por la SEPAR. Los valores obtenidos se expre-
san como porcentaje de su tedrico.

* Al paciente se le deben explicar los motivos por
los que se solicita la espirometria y en qué con-
siste, as{ como una serie de recomendaciones
previas a su realizacién, que deben ser entrega-
das por escrito.
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El paciente debe estar en reposo al menos unos 15
minutos antes de la prueba. En este periodo, podrd
recibir las explicaciones necesarias sobre el procedi-
miento que va a realizarse y cémo deberd colaborar. Se
le indicard cémo tiene que colocarse la boquilla den-
tro de la boca evitando que los dientes o la lengua obs-
truyan el flujo de aire. Deberd mantener la dentadura
postiza, a menos que impida la realizacién de la prue-
ba. Se advertird que no se sobresalte por las 6rdenes
enérgicas del técnico’. Se sentard en una silla con el
térax recto apoyado sobre el espaldar, las piernas rec-
tas (no cruzadas) y con los pies firmemente asentados
sobre el suelo. En el caso de realizar la maniobra en
dectbito debe anotarse oportunamente, ya que los
valores pueden ser hasta un 10% inferior a los obteni-
dos en sedestacién’.

El paciente debe respirar a través de una boquilla
desechable e indeformable, manteniendo bien cerra-
dos los labios alrededor de la misma para que no se
escape el aire. También es recomendable utilizar una
pinza nasal para evitar que el aire entre o se escape por
la nariz. Una vez cémodamente sentado, el técnico
solicita de forma clara y tajante al paciente que realice
una inspiracién mdxima lenta y progresiva, no forza-
da, que mantendrd menos de 1 s, y a continuacién se
le indica que expulse el aire lo mds fuerte y rdpida-
mente que pueda, debiendo mantener la espiracién
durante al menos 6 segundos o hasta que no haya
cambios en el flujo final en el dltimo segundo de la
maniobra (flujo inferior a 30 ml/s). En caso de querer
disponer de inspirometrfa se puede continuar la
maniobra anterior con una inspiracién médxima, tam-
bién de forma rdpida y con esfuerzo mdximo. La ins-
pirometria estd indicada en el estudio de la via aérea
superior o en la deteccién de un componente obstruc-
tivo a este nivel, en el conjunto de la obstruccién al
flujo aéreo que tiene el paciente'®™.

Se deberdn repetir las maniobras hasta conseguir
un minimo de 3 técnicamente correctas (mdximo de
8 intentos), dos de ellas reproducibles. El técnico debe
animar al paciente durante toda la prueba (figura 3).
Es aconsejable la demostracién de la maniobra por el
técnico y en caso de pacientes poco hdbiles ensayar
con la boquilla suelta de forma previa’. El técnico
vigilard la posibilidad de que se produzcan fugas alre-
dedor de la pieza bucal, evitard la inclinacién hacia
delante durante la espiracién colocdndole la mano
sobre el hombro y observard en tiempo real que la
morfologfa de la curva F/V es correcta’. El técnico
anotard en el informe de la espirometrfa todas aque-
llas eventualidades que se hayan producido durante la
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Figura 3. Realizacién de la espirometria

Es aconsejable la demostracién de la manio-
bra por el técnico y en caso de pacientes poco
hdbiles ensayar con la boquilla suelta de forma
previa.

El paciente deberd mantener la espiracién
durante al menos 6 s o hasta que no haya
cambios en el flujo final en el dltimo segundo
de la maniobra (flujo inferior a 30 ml/s).

Se deberdn repetir las maniobras hasta conse-
guir un minimo de tres técnicamente correc-
tas (mdximo de 8 intentos), dos de ellas repro-

ducibles.

En caso de querer disponer de inspirometria
se puede continuar la maniobra con una ins-
piracién mdxima. La inspirometria estd indi-
cada en el estudio de la via aérea superior o en
la deteccién de un componente obstructivo a
este nivel, en el conjunto de la obstruccién al
flujo aéreo que tiene el paciente.

El técnico vigilard la posibilidad de que se
produzcan fugas alrededor de la pieza bucal,
evitard la inclinacién hacia delante durante la
espiracién colocdndole la mano sobre el hom-
bro y observard en tiempo real que la morfo-
logia de la curva F/V es correcta.
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Figura 4. Volimenes pulmonares estdticos.

Vt: volumen tidal 6 corriente; IRV: volumen de reserva inspiratorio; ERV: volumen
de reserva espiratorio; RV: volumen residual; FRC: capacidad residual funcional; IC:
capacidad inspiratoria; VC: capacidad vital; TLC: capacidad pulmonar total.

maniobra (grado de colaboracidn, tos, disnea, dolor
tordcico, si ha usado los inhaladores en domicilio, si se
ha medido la envergadura, etc.).

REGISTRO DE DATOS Y REPRESENTACION
GRAFICA

Como ya ha sido comentado, existen dos tipos de
espirometrias: simple y forzada. La espirometria simple
mide los volimenes pulmonares estdticos, excepto el
RV vy aquellos otros derivados en su cdlculo de éste
como son la FRC y la TLC (figura 4). La espirometria
forzada mide volimenes pulmonares dindmicos y pro-
porciona informacién de mayor relevancia clinica**.

Los resultados de la espirometria deben expresarse
en forma numérica y grdfica. Para la expresion numé-
rica suelen utilizarse tres columnas: en la primera se
anotan los valores de referencia para cada variable, en
la segunda los valores obtenidos en el paciente, y en la
tercera el porcentaje de los valores medidos con rela-
cién a los de referencia®. En caso de realizar la prueba
broncodilatadora (PBD) se utilizan otras tres colum-
nas: en la primera se anotan los valores obtenidos
post-broncodilatador (post-BD) en el paciente para
cada variable, en la segunda el porcentaje de los valo-
res medidos con relacién a los de referencia y en la ter-
cera el porcentaje de ganancia o pérdida con respecto
a los valores pre-broncodilatador (pre-BD) (figura 5).
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Tabla 2. Pardmetros mds relevantes de la espirometria.

FVC: capacidad vital forzada o volumen de aire expulsado mediante una espiracién forzada. Se expresa en litros.
e FEV;: volumen mdximo expulsado en el primer segundo de la espiracion forzada. Se expresa en litros.

e FEV/FVC: relacién entre FEV y FVC medidos. Puede expresarse en valor absoluto o porcentual (FEV{%). No debe ser con-
fundido con el indice de Tiffeneau o relacién entre FEV y capacidad vital (VC), dado que en circunstancias patolégicas la FVC
puede ser inferior a la VC debido al colapso dindmico de la via aérea.

*  FEF55.750: flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC. Se expresa en litros/segundo.

PEF: flujo pico espiratorio o flujo espiratorio mdximo conseguido durante la espiracién forzada. Se expresa en litros/segundo.

DATOS DEL PACIENTE
Apellidos: Nombre:
Identificacién: Procedencia: NEUMOLOGIA |~ FNespistoria
Sexo: hombre Al turas 176,0 109 /N
: ' om Y
Doctor: Edad: 55 Afios
Peso: 84,0 kg Fecha 17/11/08 [ %
Grupo teoricos: Standard Hora 12:38:40 51
% |
RESULTADO DE ESPIROMETRIA |
i = | Volumen (L)
ctual Pred. % Pred. L= 7 M Adichuts, v, S, S
FVC [L] 5.20 4.37 119.2 6_-‘ 2 4 [
FEV1 L1 4.41 3.48 126.5 I\
FEV1/FVC 0.85
FEF25% L/e] 10.49 7.54 139.0 5-
FEFS0% L/s] 6.43 4.62 139.4
FEF75% L/8] 2.74 1.82 150.1 o
PEF [L/s] 10.73 8.59 124.9 104 FV inspiratoria
FEF25/75% [L/s] 5.31 3.75 141.7 ]

Figura 5. Espirometria: representacién numérica y curva flujo/volumen

Pred: predicho o tedrico; L: litros; s: segundos; F/V: flujo/volumen; FVC: capacidad vital forzada; FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEF25%: flujo
espiratorio forzado al 25% de la FVC; FEF50%: flujo espiratorio forzado al 50% de la FVC; FEF75%: flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC; PEF: flujo espiratorio for-

zado mdximo o pico-flujo; FEF25-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la FVC.

A B

04 r 0% 51 <1 100%

FVC(L)

1 = FEVy (L,
3 L 259 4t ‘.__1(_]. _____________ -} 5%
J 3
521 Ea--
§ F50% g al| FEFasmsy L 503
33 2 2 (a/b = Lis)
> - g -

b
- 75% e e e e e L
44 14
5 " ; 100% 0 / A
0o 12 3 H 2 3 4 5
Tiempo (s) Tiempo (s)

Figura 6. Curvas volumen/tiempo

La curva volumen/tiempo puede ser representada gréficamente segtin se puede ver en la figura A 6 en la figura B.

L: litros; s: segundos; FVC: capacidad vital forzada; FEV;: volumen espirado forzado en el primer segundo; FEF25_75%: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la

FVC.
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A B
10 | F/V espiratoria F/V espiratoria
- PEF
FEF 759
| | 34
51 - |
—_ 1 ]
g1 ‘ 3/ 1
= | Volumen (L) - 2, | E
%0 1) T T E | :
i 2 4 6 I E
; |
1 1 L A
| Volumen (L)
1 FIV inspiratoria

/Tlempucero
‘= N «— Volumen Extrapolado o
(<150 ml 6 5% de la FVC)

1 - 2 %
g - 5
Ez..

5 + 50%
0
S3+
-+ 75%
4+
5 T
Tiempo (s)

Figura 7. Curva flujo/volumen

A: Curva flujo/volumen con representacién de las ramas inspiratoria y espiratoria.
B: Curva flujo/volumen con representacién de la rama espiratoria.

L: Litros; s: segundos; F/V: flujo/volumen; FVC: capacidad vital forzada; PEF: flujo-
pico espiratorio; FEFzsu: mdximo flujo espirado al 25% de la FVC; FEFso: mdximo
flujo espirado al 50% de la FVC; FEF75%: méximo flujo espirado al 75% de la FVC.

Las variables espirométricas que pueden medirse
son muchas pero en la prictica clinica son suficientes
tres para disponer de casi toda la informacién necesa-
ria para interpretar la espirometrfa (tabla 2): FVC,
FEV, y la relacién FEV,/FVC’. En determinadas
situaciones también es de utilidad el FEF,5_750.

Los resultados de la espirometria forzada se pue-
den representar en dos tipos de graficos: curva V/T'y
curva F/V. Ambas curvas son complementarias. La
primera parte de las curvas V/T y F/V es esfuerzo-
dependiente y, por tanto, su andlisis nos permite
conocer si el esfuerzo realizado por el paciente es el
apropiado®.

Curva V/T. Representa el volumen en litros en el
eje de las ordenadas y el tiempo transcurrido en
segundos, en el eje de las abscisas (figura 6). La curva
muestra en su inicio una deflexién neta y brusca,
seguida de una curva de concavidad suave hacia arri-
ba, sin rectificaciones, y una finalizacién asintdtica’.

Curva F/V. Representa el flujo en las ordenadas y
el volumen en las abscisas (figura 7). Si se realiza al
terminar la espiracién forzada una maniobra inspira-
toria mdxima, también de forma rdpida y con esfuer-
zo mdximo, se obtiene un asa que representa los flujos
inspiratorios (figura 7A). Esta maniobra sélo se
emplea si se quiere disponer de la inspirometrfa''2. La
morfologfa de la curva en una persona sana muestra
un ascenso brusco que alcanza un pico (pico de flujo)
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Figura 8. Extrapolacién retrégrada

L: Litros; ml: mililitros; s: segundos; FVC: capacidad vital forzada.

y una caida lenta con una curva discretamente c6nca-
va y una finalizacién asintdtica.

CRITERIOS DE CALIDAD DE LA
ESPIROMETRIA

La espirometria es una prueba fundamental en la
valoracién de la funcién respiratoria. Para que ésta
pueda ser correctamente interpretada y tenga valor
clinico es imprescindible que se cumplan de forma
obligatoria unas condiciones referentes, tanto al espi-
rémetro (Anexo 1) como a la maniobra, que deberd
cumplir unos criterios de calidad en su realizacién

(aceptabilidad y de reproducibilidad)>>'*".

Criterios de aceptabilidad

a) Buen comienzo. Siempre debe tenerse en cuen-
ta en la maniobra que exista un buen comienzo, que
consiste en que éste debe ser brusco, por lo que al
observar la curva V/T en el inicio se deberd producir
un ascenso neto y brusco. Cuando no se consiga un
comienzo brusco de la maniobra, para obtener el
nuevo punto de inicio se debe efectuar el método de
la extrapolacién retrograda de la curva que consiste en
prolongar la porcién mds pendiente del trazado hasta
el volumen inspiratorio mdximo. El volumen extrapo-
lado no debe exceder el 5% de la FVC o ser menor de
0,150 | (figura 8). Para evaluar mejor la calidad de la
prueba deberfa incluirse el trazado de los 0,25 s inicia-
les anteriores a la espiracién. La inspeccién de la curva
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F/V también puede ayudar a valorar el inicio de la
prueba. El flujo espiratorio pico (PEF) deberfa alcan-
zarse rdpidamente al comienzo de la espiracién, antes
de espirar el 15% de la FVC o en un tiempo inferior
a 120 milisegundos®>'*"".

b) Buena finalizacién. La finalizacién de la curva
debe ser asintdtica y no perpendicular o brusca. Hay
que evitar una finalizacién temprana de la espiracién
que se detecta porque la terminacién de la curva F/V
alcanza demasiado perpendicularmente la linea hori-
zontal de base. Se puede considerar la prueba bien
finalizada cuando se alcanza una meseta final en la
que no se aprecia prcticamente variacién en el volu-
men de aire espirado (flujo < 30 ml/s) o el paciente ha
hecho una espiracién durante un tiempo igual o supe-
rior a 6 s (adultos y nifios mayores de 10 anos)>>'*"".

¢) Libre de artefactos. La morfologia de la curva
debe estar libre de muescas, melladuras o escalones.
La aparicién de tos, el cierre de la glotis (maniobra de
Valsalva) o la vacilacién en su realizacién pueden ori-
ginar artefactos que alteren la medida del FEV; y
FVC. En estos casos debe considerarse como no acep-
table la maniobra. Otras anomalias que interfieren en
la medida correcta de los flujos y voldmenes son las
fugas a nivel de la boca y la interposicién de la lengua
o de la dentadura postiza en la boquilla. Para que una
espirometria sea aceptable se tienen que cumplir estos
tres criterios en tres maniobras>*'®!",

Criterios de reproducibilidad

Se considera que las maniobras son reproducibles
cuando la diferencia entre el mayor FVCy el siguien-
te es menor o igual de 0,150 | y la diferencia entre el
mayor FEV y el siguiente es menor o igual de 0,150
1. Cuando los valores de FVC son menores de un litro
la variacién aceptable en FEV, y FVC llega hasta 0,1
1. Si estos criterios se cumplen en dos de las tres manio-
bras aceptables se considera vélida la prueba, y si no, se
debe continuar hasta un mdximo de 8 intentos. Se
seleccionaran los mejores valores de FVC y FEV; de
las 3 maniobras técnicamente correctas, aunque sean
de distintas maniobras. El resto de los pardmetros se
tomardn de la maniobra con la mejor suma de FVCy
FEV;. Los espirémetros mds modernos disponen de
notas de advertencia sobre el cumplimiento o no de los
criterios de aceptabilidad y reproducibilidad®>'**".

Prueba broncodilatadora

La PBD es uno de los tests mds sencillos y ttiles de
los que se utilizan en clinica para medir la reversibili-
dad bronquial®. Es imprescindible para evaluar los
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* En la préctica clinica son suficientes tres varia-
bles para tener casi toda la informacién nece-
saria para interpretar la espirometrfa: FVC,
FEV, y la relacién FEV,/ FVC. En determi-
nadas situaciones también es de utilidad el
FEF35 7506

* Los resultados de la espirometria deben expre-
sarse en forma numérica y gréfica: curva V/T
y curva F/V. Ambas curvas son complementa-
rias. La primera parte de las curvas V/T y F/V
es esfuerzo-dependiente y por tanto su anglisis
nos permite conocer si el esfuerzo realizado
por el paciente es el apropiado.

* DPara que la espirometria pueda ser correcta-
mente interpretada y tenga valor clinico es
imprescindible que se cumplan, de forma
obligatoria, unas condiciones referentes tanto
al espirémetro como a la maniobra, que debe-
rd cumplir unos criterios de calidad en su rea-

lizacién (aceptabilidad y de reproducibilidad).

procesos que cursan con obstruccién de la via aérea.
Consiste en medir los cambios funcionales que se pro-
ducen tras la administracién de un BD de accién
corta, mds alld de la variabilidad bioldgica espontdnea
y de la respuesta observada en sujetos sanos’.

Debe realizarse una espirometria en situacién basal
y otra tras administrar un BD de accidn corta. El tiem-
po que debe transcurrir entre la inhalacién del BD de
accién corta y la espirometrfa post-BD depende del
firmaco empleado. Para los agonistas-82 de accién
corta se deben esperar 15 minutos y para el bromuro
de ipratropio 30 minutos’. El mejor momento para
realizar la PBD es en las primeras horas de la mafiana,
ya que los valores espirométricos son mds bajos y se
puede conseguir una mayor respuesta'®. Se pueden uti-
lizar de forma indistinta salbutamol o terbutalina por
via inhalada. Se usan dosis de 400 mcg de salbutamol
con cdmara (4 puffs) o 1.000 mcg de terbutalina tur-
buhaler (2 inhalaciones) a intervalos de 30 segundos
entre cada aplicacion’. En la tabla 3 quedan recogidas
las férmulas para medir la respuesta al BD. Una PBD
se considera positiva si el cambio en el FEV; 0 FVC es
> 12% siempre que la diferencia sea > 200 ml**.

Las indicaciones y contraindicaciones son las mis-
mas que las expuestas para la realizacién de la espiro-
metrfa. También hay que tener en cuenta las contrain-
dicaciones del BD de accién corta que usemos.
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obstruccién de la via aérea.
Debe realizarse una espirometria en situacién basal y otra

La PBD mide la reversibilidad bronquial. Es imprescindible para evaluar los procesos que cursan con

tras la administracién de un BD de accién

corta (15 minutos para los agonistas-82 y 30 minutos si se usa bromuro de ipratropio). Se usan dosis de

400 mcg de salbutamol con cdmara (4 puffs) o 1.000 mcg
intervalos de 30 segundos entre cada aplicacién.

> 200 ml.

de terbutalina turbuhaler (2 inhalaciones) a

Una PBD se considera positiva si el cambio en el FEV; o FVC es > 12% siempre que la diferencia sea

Las indicaciones y contraindicaciones son las mismas que las expuestas para la realizacién de la espiro-

metrfa. También hay que tener en cuenta las contraindicaciones del BD que usemos (agonistas-82 de

accién corta o bromuro de ipratropio).

Tabla 3. Férmulas para medir la respuesta al broncodilatador

Pardmetro Férmula

Criterios de PBD positiva

1)Variacién de FEV,

cién de FEY FEV: postBD — FEV. preBD
en valor absoluto

2)Aumento porcentual del FEV,

FEV. postBD — FEV, preBD x 100

> 200 ml

> 15%

respecto al valor basal FEV: preBD

FEV. postBD — FEV, preBD
(FEV: postBD + FEV. PreBD)/2

3)Porcentaje ponderado’

4)Aumento porcentual del FEV,

FEV, postBD — FEV, preBD x 100

> 12%

> 12%

FEV. tedrico

respecto al tedrico?

FEV:: volumen espirado forzado en el primer segundo; preBD: pre-broncodilatador; postBD: post-broncodilatador.

1, 2 y 3) Tienen la ventaja de ser férmulas simples pero el inconveniente de depender mucho del valor basal y no tener en cuenta la edad, sexo y altura del paciente; 4) Evita

estos inconvenientes e incluye informacién de si existe obstruccién antes y después de la prueba broncodilatadora.

Algoritmo de Interpretacion de la Espirometria

] e 7N =
; Curva valida? ©
Sa 2 \)—>s .
oz sl a3y
E 3 | ¢Curva reproducible? &
g8 GD i
= o
p 2
FEV,4/FVC<0,7 c
=0
m No obstruccion Obstruccién i
w T 3
S FVC < 80% FVC < 80% i3
Q= . - D =
03 (s pPATRON (MO (s1) PATRON v 2
'.g 2 RESTRICTIVO NORMAL MIXTO OBSTRUCTIVO E ]
£e GRADO (FVC): GRADO (FEV,): §E
= &| | Leve > 65% Leve > 65% ==
> T | Moderado  50-64% Moderado ~ 50-64% | [ @ ©
Severo 35-49 Severo 35-49 co
Muysevero <35 Muysevero <35 b4

Figura 9. Sistemdtica de lectura e interpretacién de la espirometria
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Sistemdtica de lectura e interpretacién de los
resultados

En la figura 9 se muestra el algoritmo que reco-
mendamos para la sistemdtica de lectura e interpreta-
cién de la espirometrfa. En primer lugar debemos
analizar la morfologfa de las curvas para conocer si
cumplen o no los criterios de calidad ya descritos. Si
estos criterios se cumplen pasaremos a la interpreta-
cién de los datos numéricos y si no se cumplen hay
que repetir la espirometria.

Los valores de la espirometria se pueden expresar
como valores absolutos o en porcentaje sobre el valor
tedrico de referencia, excepto para la relacién
FEV,/FVC en la que consideraremos solo el valor
medido. Es necesario recordar que, aunque para el
diagndstico es importante el porcentaje sobre el valor
de referencia, para el seguimiento y evolucién de los
pacientes son importantes los valores absolutos y sus
variaciones®. El andlisis de la espirometria nos permi-
te establecer la existencia o no de una alteracién ven-
tilatoria y, en caso de existir, clasificarla en tres tipos
de patrones:

1. Patrén ventilatorio obstructivo: se produce en las
enfermedades que cursan con limitacién al flujo
aéreo. La obstruccién bronquial puede ser debida a
un aumento de las resistencias de las vias aéreas,
como es el caso de la EPOC o del asma, o a una dis-
minucién de la retraccién eldstica del pulmén, como
ocurre en el enfisema, o por la combinacién de
ambas. La grdfica espirométrica de estos pacientes
adquiere una forma caracteristica con disminucién
del pico méximo y retardo en la caida (figura 10). Se
caracteriza por una relacién FEV;/FVC<0,7. La
FVC serd normal o ligeramente disminuida. Segtin
la intensidad de la alteracion se establecen los niveles
de gravedad de la obstruccién (tabla 4)™.

2. Patrén ventilatorio restrictivo: se produce en las
enfermedades que cursan con disminucién del
volumen pulmonar, que puede ser debida a altera-
ciones del parénquima pulmonar, de la caja tordci-
ca o de la musculatura respiratoria y su inervacién.
La gréfica espirométrica muestra una disminucién
global de tamafio con una morfologfa normal
(figura 11). Se caracteriza por disminucién de la
FVC con relacién FEV,;/FVC normal o aumenta-
da (>0,85). Los flujos pueden estar normales o
ligeramente disminuidos. Segin la intensidad de
la alteracién se establecen los grados de gravedad
de la restriccién (tabla 4)'*'2, Es necesaria la reali-
zacién de volimenes pulmonares para el diagnds-
tico de un proceso restrictivo.
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* Debemos analizar la morfologfa de las curvas
para conocer si cumplen o no los criterios de
calidad. Si éstos se cumplen pasaremos a la
interpretacién de los datos numéricos y si no
se cumplen hay que repetir la espirometria.

* El andlisis de la espirometria nos permite esta-
blecer la existencia o no de una alteracién ven-
tilatoria y, en caso de existir, clasificarla en tres
tipos de patrones:

- Patrén ventilatorio obstructivo: se caracteriza
por una relacién FEV,/FVC<0,7. La gréfica
espirométrica de estos pacientes adquiere una
forma caracteristica con disminucién del pico
mdximo y retardo en la caida.

- Patrén ventilatorio restrictivo: Se define por
una FVC<80% con una relacién FEV;/FVC
normal o aumentada (> 0,85). La grdfica espi-
rométrica muestra una disminucién global de
su tamafio con una morfologfa normal.

- Patrén ventilatorio mixto: Se mezclan caracterfs-

ticas de los dos patrones anteriormente comen-
tados (relacién FEV/FVC<0,7 y FVC < 80%).

| A. Obstruccidn ligera |

DATOS DEL PACIENTE

Apellides: Bombre: 10+ -
Identificacifn: F. Macimiento: 25/02/1933 1 il o
Sexo: hombre ' [ 1
Edad: 75 Afics Grupo teoricos: Standard .I'\ Pre-B0
Peno: 71,0 kg Doctor: e \ — Post80
Altura: 160,0 em Fecha: 1470172009 ir"‘ 11
= I . Volumen [L]

RESULTADOS DE LA ESPIROMETRIA 2

Actual Pred. WPred. Post W Pred. % Casb. =1 2 4 B
e 1] .67 2. 128.4 3,73  137.6 1.8 B :\\
rEV1 i 230 211 1040 2.33 105.2 1.2 1%
rEVi/TVE M 0.63 0.62 s =/
FEFISS /sl 446 6.09 7.3 4.52 .2 1.2 1 )
FEFSON ) 1.4%  3.39 43.9 139 41.0 -6.7 1
YEFISN  (Liel 049 0,89 49.7 0.47 530 6.8 1
PEF /e £.9% £.7%  103.6 B.65 ::A : ;: 104 FVinspiratoria

FEF25/75% (/6] 1.14 2.58 44.1 1.17

B. Obstruccién moderada

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos: Hombre: 101 Vsl
Tdentificacién: F. Nacimiento: 23/05/1953
Sexo: a: ef — PreBD
Bdad: 55 Afics Grupo teoricos: Standard 54 Post-BD
Pano: 60,0 kg Doctor:
Altura:  160,0 cm Focha: 15/01/2009
Volumen [L]
RESULTADOS DE LA ESPIROMETRIA 04
Actusl Pred. WPred. Post WPred. %Casb. 2 4 6
bl [zl 243 2.77 87.7 2.53 91.3 4.3
FEVL (14} 1.18  2.35 50.3 1.30 85.4 10.1
FEVL/FVC 0.48 0.48 54
FEPISA /sl .00  5.38 8.6 1.10 20.4 1.1
FEFSO% L/al 0.3% .70 10.5 041 11.1 0.4
FEFTSN [n/e] 1.41
[L/e]l  3.35 6.04 55.4 3.70 61.7 104 10{ FVinspiraoria
5.1 10.1

FEFIS/75% [L/sl  0.38  3.05 0.31  10.1

Figura 10. Espirometria: representacién numérica y gréfica de
patrén obstructivo
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3. Patrén ventilatorio mixto: se mezclan caracteristicas
de los dos patrones anteriormente comentados

(relacién FEV,/FVC < 0,7 y FVC < 80%) (figura

12). Para conocer con mds precisién el grado de
alteracién de cada componente utilizaremos los
volimenes pulmonares estdticos.

DATOS DEL PACIENTE
Apellidos: Nombra: 101
Identificacién: F. Nacimiento: 15/07/1959
Saxo: hombre Procedencia: C/ NEUMOLOGIA
Edad: 49 Afios Grupo teoricos: Standard
Feso: 97.0 kg Doctor: 54
Altura: 164,0 cm Fecha: 14/01/2009 —
7]
RESULTADOS DE LA ESPIROMETRIA ‘Q.
Actual Pred. %Pred. g
FVC 23] 2.56 3.83 66.8 3
FEV1 [¢4] 2.37 3.14 75.4 L
FEV1/FVC 0.92
FEF25% [L/s] 9.01 7.06 127.6 5-
FEF50% [L/8] 5.07 4.35 116.6
FEF75% [L/8] 1.81 1.67 108.6
PEF [L/s] 9.44 8.11 116.3
FEF25/75% [L/s) 4.25 3.77 112.7 104

FIV espiratoria

4

FIV inspiratoria

Volumen [L]

6

Pred: predicho o tedrico; L: litros; s: segundos; FVC: capacidad vital forza-
da; FEV:1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEFzsu: flujo
espiratorio forzado al 25% de la FVC; FEFsu: flujo espiratorio forzado al
50% de la FVC; FEFs«: flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC; PEF:
flujo espiratorio forzado mdximo & pico-flujo; FEFzsss: flujo espiratorio
forzado entre el 25y 75% de la FVC.

Figura 11. Espirometria: representacién numérica y grafica de patrén restrictivo.

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos: Nombre:
Identificacidn: F. Nacimiento: 11/01/1948
Sexo: hombre Procedencia: ¢/ NEUMOLOGIA
Edad: 60 Afios Grupo teoricos: Standard
Peso: 59 kg Doctor:
Altura: 164 om Fecha: 14/01/2009

RESULTADO DE ESPIROMETRIA

Actual Pred. % Pred. Poat % Pred. % Camb.

FVC [{3] 2.13 3.55 59.9 2.23 62.9 4.9
FEV1 (14] 1.08 2.82 368.6 1.11 39.2 1.7
FEV1/FVC 0.51 0.50
FEF25% [L/s] 1.20 6&.74 17.8 1.14 16.8 -5.5
FEFS50% [L/a] 0,52 4.01 13.0 0.50 12.6 =3.3
FEF75% [L/8] 0.18 1.38 12.7 0.15 11.5 =5.7
PEF [L/s] 1.3 7.84 22.8 1.64 21.5 ~-4.8
FEF25/75% [L/a] 0.44 3.30 13.3 0.41 12.3 ~-7.6

Flujo |Lis]

104

\\Valumen [(¥]

4

FiV inspiratoria

Pred: predicho o tedrico; Lt litros; s: segundos; FVC: capacidad vital forza-
da; FEV1i: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEFusu: flujo
espiratorio forzado al 25% de la FVC; FEFs: flujo espiratorio forzado al
50% de la FVC; FEFssu: flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC; PEF:
flujo espiratorio forzado méximo 6 pico-flujo; FEFussu: flujo espiratorio
forzado entre el 25 y 75% de la FVC.

Figura 12. Espirometria: Representacién numérica y grifica de patrén mixto.

Tabla 4. Interpretacién de la espirometria

Obstruccién: FEV/FVC < 0,7

Restriccién: FVC < 80%

Grado de alteracién*

Pardmetros Pardmetros
FVC Normal o ligeramente disminuido FVC Normal o ligeramente disminuido
FEV: Normal o disminuido FEV, Normal o > 0,85

Grado de alteracién*

Ligera FEVi: > 65% .
8 l Ligera FVC: 65-79%
. _ 0,
Moderada FEV:: 50-64% Moderada EVC: 50-64%
Severa FEV:: 35-49% Severa FVC: 35-49%
Muy severa FEV:: < 35% Muy severa FVC: < 35%
Se establece como normal cualquier valor de FVC o FEV: superior al 80%.
* Standardization of Spirometry, 1994 Update. American Thoracic Society. Am J Respir Crit Care Med 1995; 152(3): 1107-1136.
FEV:: volumen espirado forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; FEVi/FVC: relacién FEV/FVC.
Patrén ventilatorio mixto: Se mezclan caracteristicas de los dos patrones anteriormente comentados: relacién FEV/FVC < 0,7 y FVC < 80%.
Revista Espanola de Patologfa Tordcica 2009; 21 (2): 116-132 127



Newmosur, Samfyc y Semergen-Andalucia. Documento de consenso sobre espirometria en Andalucia

BIBLIOGRAFIA 8. Quanjer PH, Borsboom GJ, Brunekreef B, Zach M,

. Forche G, Cotes JE et al. Spirometric reference values

1. Yernault JC. The birth and development of the forced for white European children and adolescents: Polgar
expiratory manoeuvre: a tribute to Robert Tiffeneau revisited, Pediatr Pulmonol 1995; 19(2): 135-142

) é:l910—;96B1). EurFRfe;ser ]\1927;Gl.0(12): §70.4—2710,' 9. Zapletal A, Chalupovd J. Forced expiratory parameters

- Casan P, Burgos E Barbera JA, Giner J. Espirometria. in healthy preschool children (3-6 years of age). Pediatr
En: Puente Maestu L. Manual SEPAR de Pulmonol 2003; 35(3): 200-207
Procedimientos. Procedimientos de evaluacién de la 10. Sanchfs Aldds j Casail Clard P Castillo Gémez ]

, lf\l/l;-]ﬁlon l\pjllﬁmc;_rllar.kMadrld: Ltgan S, 20({% %‘ 15. E G6mez Mangado N, Palenciano Ballesteros L, Roca

- vier VL Trankiison J, Brusasco V, Burgos E Torrent J. Espirometria forzada. Barcelona: Doyma,
Casaburi R, Coates A et al; ATS/ERS Task Force. 1998
gtgl(r;c)i.arsdll;at;;g of spirometry. Eur Respir J 2005; 11. Standardization of Spirometry, 1994 Update. American

N . Thoracic Society. Am ] Respir Crit Care Med 1995;

4. Johns DD, Pierce R. Spirometry. The measurement and 152(3): 1107-1136

interpretation of ventilatory function in clinical practi- 12.A . C K 'MH U . b .

ce. The Thoracic Society of Australia and New Zealand. ' Cilr:sst {92;1. ;}756207_2 11 pper amwvay: obstruction.

Agstraha: MCGraW—Hll,l’ 2007. , L. 13. Togores B, Pons S, Agusti AGN. Espirometria: andlisis
5. Cimas Hernando E, Pérez Ferndndez J. Ideap. Técnica de fluios v voltimenes pulmonares. En: Aetst AGN

e interpretacién de espirometria en atencién primaria. Funci(JSn %”ulmonar apl[i)ca da Punt.os élafe Madri d:
6 Ed{torlla l IjuzaleSE S.A.dZ)O(?. P dad pul b Mosby/Doyma Libros, 1995; 17-34.

-oweon ]1mel}ez' coord.). bnlermedad puimonar 0bs- 14.Ind PW, Pride NB. Assessment of airway responses and
tructiva crénica: proceso asistencial integrado. 22 Ed. the cough reflex. En Hughes JMB & Pride NB eds
?{evﬂlaz SCons}f.JerlaAd ¢ Sa}h\l/c.l2121027:581. F Navaias D Lung function tests. W.B. Saunders, London, 1999.

7. Roca], Sanchis J, Agusti-Vidal A, Segarra E Navajas D, 15.GN. Agusti A. Funcién pulmonar aplicada. Editorial

Rodriguez-Roisin R, Casan P et al. Spirometric referen-
ce values from a Mediterranean population. Bull Eur

Physiopathol Respir 1986; 22(3): 217-224.

Mosby/Doyma. S.A. Barcelona 1995: 16-42.

ANEXO 1. REQUISITOS PARA LA ELECCION DE UN ESPIROMETRO

Requisitos minimos

1. Volumen: el espirémetro debe ser capaz de medir volimenes entre 0,5 y 8 1, con flujos entre 0 y 14 I/s. Volumen minimo detec-

table de 30 ml.

Inercia y resistencia: debe haber menos de 1,5 cm H,O/l/s, a un flujo de aire de 12 I/s.

Determinacién del tiempo cero: para aquellos sistemas computarizados y para fines del tiempo, el inicio de la prueba debe deter-

minarse por medio de una extrapolacién retrégrada.

4. Tiempo de lectura de 15 s.

5. Correccién BTPS: el instrumento o el operador deben tener la manera de convertir los valores a BTPS (Body Temperature and

Pressure Saturated with water vapor) que es el modo de expresién de un volumen gaseoso en el cual se considera que la tempe-
ratura es la del cuerpo (37°C), que la presién es de 760 mm de Hg y que la tensién del vapor de agua es la saturacién (PH,O=
47 mmHg). Este factor corrige las diferencias de temperatura y saturacion de vapor de agua entre el pulmén del sujeto y el medio
exterior, para determinar el volumen real de aire exhalado. Todos los valores espirométricos deben ser registrados con correccién

BTPS.
Disponibilidad de valores de referencia adecuados y posibilidad de seleccién por el técnico.

Calidad de los resultados: validacién por un laboratorio independiente. La FVC y el FEV| deben ser medidos con una exacti-
tud dentro del + 3% 6 + 50 ml. Al verificar la calibracién del volumen, se debe lograr una exactitud dentro del + 3% 6 + 50 ml.
Mediciones de flujo con una exactitud entre un + 5% 6 200 ml/s.

Capacidad para almacenar la sefial eléctrica de 24 curvas flujo/volumen.

Deben tener la capacidad de visualizar en pantalla, en tiempo real, los valores numéricos y graficos durante toda la maniobra de
la espirometria forzada. También deben disponer de notas de advertencia sobre el cumplimiento o incumplimiento de los crite-
rios de aceptabilidad y reproducibilidad para seleccién de las mejores curvas.

10. Posibilidad de impresién de los resultados de la prueba (numéricos y gréficos).
11. Posibilidad de calibracion con jeringa de 3 1y verificacién de resultados.

12. Facilidad de limpieza y desinfeccién de las partes expuestas. Debe existir la posibilidad de utilizar filtros antibacterianos.
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Otros requisitos importantes a considerar

Portabilidad y uso sencillo.

Software con entorno intuitivo y posibilidad de conexién a un ordenador.
Informe final modificable segtin necesidades.

Incentivo visual para pacientes con el fin de conseguir la mejor maniobra.
Disponibilidad de un manual de usuario.

Servicio técnico accesible, mantenimiento ficil y econémico del equipo y consumibles.

ANEXO 2. ESPIROMETRIA: INSTRUCCIONES PREVIAS PARA EL PACIENTE

CENTRO SANITARIO: . ..o e e e e e

MEDICO: .« .ttt et

La espirometria es una prueba bdsica para el estudio de la funcién pulmonar. Su médico ha considerado necesario indicar su

realizacién para el diagnéstico o seguimiento de su problema respiratorio.

Lea detenidamente estos consejos antes de realizar la prueba:
No es necesario acudir en ayunas aunque es aconsejable evitar comidas abundantes.
No fumar al menos en la hora previa.

Se evitard la ingesta de estimulantes o depresores del sistema nervioso central (café, té, alcohol, tranquilizantes, hipnéticos, etc.)
en las horas previas.

No usard en las 6 horas previas broncodilatadores de corta duracién (inhaladores con salbutamol, terbutalina o bromuro de ipra-
tropio), agonistas 82 de larga duracién en las 12 horas previas (inhaladores con formoterol o salmeterol) y tiotropio inhalador
o teofilinas por via oral en las 36 horas previas, excepto cuando la situacién clinica del paciente no lo permita, por indicacién

expresa del facultativo o en el seguimiento de la EPOC.
No realizar ejercicio vigoroso, al menos 30 minutos antes.

Se recomienda llevar ropa ligera, no ajustada (cuellos, corbatas, fajas) que lo incomoden vy, si es posible, aflojarla, para as{ poder

realizar la prueba de una forma mds cémoda.

Si tiene prétesis dental, comuniqueselo al técnico.
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