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INTRODUCCION

La espirometria es una prueba bdsica para el
estudio de la funcién pulmonar. En muchos
sentidos, equivale al electrocardiograma para
valorar un problema cardiaco o a la determina-
cion de la glucemia para analizar la situacion
de un diabético. No obstante, existe un hecho
diferencial que la hace algo menos popular y
que ha dificultado su introduccion general en la
préctica clinica: necesita de la colaboracion del
paciente para poder ser realizada con garantias.

La espirometria mide el volumen de aire que
movilizamos con la respiracion a la vez que
introduce el elemento “tiempo” para valorar la
rapidez o lentitud con que se mueve este volu-
men aéreo. Desde este punto de vista, la intro-
duccion del “neumotacémetro”, como el lector
que obtiene la sefial inicial del aire en movi-
miento, ha permitido simplificar y hacer mas
accesible la espirometria al mundo médico en
general.

A partir de las gréficas y de la cuantificacion de
ciertas variables de la espirometria (en esencia,
la capacidad vital forzada -FVC- y el volumen
de aire que expulsamos en el primer segundo -
FEV, o VEMS ) se pueden clasificar las altera-
ciones respiratorias en dos grandes grupos: la
denominada patologia “obstructiva” de las vias
respiratorias y las enfermedades con la sospe-
cha de “restrictivas”, que afectarian mads el
parénquima pulmonar o la caja toracica.

En esencia, pues, la espirometria es una prueba
respiratoria al alcance de la medicina en gene-
ral, que debe ser utilizada por el médico de
familia en el ambulatorio, en la puerta de un
servicio de urgencias, en la consulta de pedia-
tria, en las evaluaciones laborales o médico-
legales vy, evidentemente, en cualquier revision
sistemdtica de las enfermedades respiratorias
que efectiie un especialista.

¢COMO SE REALIZA UNA
ESPIROMETRIA?

El espirémetro

Para realizar una espirometria se precisa dispo-
ner de un espirometro. Elegir un buen espiro-
metro es una decision fundamental para que los
datos de la espirometria sean faciles de obtener,
fiables en su magnitud e interpretables en el
contexto clinico en el que se valoran. Existen
varios tipos de espirometro en el mercado vy,
desde hace pocos afios, con tecnologia propia y
coste accesible (Figura 1). Ademas, los valores
de referencia utilizados en la espirometria for-
zada han sido obtenidos en la propia pobla-
cion espafiola y son de amplia utilizacion en
todo el territorio nacional. Esquematicamente,
los espirdmetros eran lectores de volumen a
partir de una campana invertida y sellada en un
recipiente de agua, o turbinas con un fuelle o
piston conectados siempre a un quimografo
que permitia incorporar una sefal de tiempo.
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FIGURA 1.-
Espirémetro
equipado con
neumotacémetro
de fabricacion

nacional. La |

pantalla permite
la visualizacién
del trazado
simulténeamente
a su obtencién

De esta forma, se podia obtener una senal de
volumen a lo largo del tiempo y derivar la
velocidad con la que el aire se movia por las
vias respiratorias. Estos equipos fueron sucesi-
vamente sustituidos por la incorporacion de un
lector instantdneo de “flujo”, que permitia cal-
cular el volumen integrando matematicamente
esta informacion inicial. Esto permitié dibujar
una curva de flujo/volumen y calcular la veloci-
dad instantdnea de la salida o la entrada del
aire en las vias respiratorias. La espirometria
actual se entiende, de esta forma, disponiendo
de un bucle espiratorio e inspiratorio, que in-
forma no solo de las vias respiratorias intrapul-
monares sino también del estado de la via respi-
ratoria superior (Figura 2).

BUCLE DE FLUJO/VOLUMEN
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2

10

Un buen espirdmetro debe gozar de las siguien-
tes caracterfsticas:

— ser capaz de realizar una lectura de volumen
de al menos 8 L;

— ser capaz de acumular una senal de volu-
men durante 15 segundos;

— exactitud exigible en la lectura de flujo de
5% o 100 mL;

— precision en la misma lectura del 3% o 50
mL;

— determinar el inicio de trazado por
extrapolacion retrograda;

— resolucion de lectura entre 25 y 50 mL;
— volumen minimo detectable de 30 mL;

— resistencia total del sistema <1,5 cmH,0/
L/s.

Ademas, el buen espirometro deberd disponer
de la capacidad de registrar grafica y numérica-
mente la seial obtenida, almacenar varios tra-
zados y comparar entre los registros, al mismo
tiempo que dispone de una pantalla que permi-
ta visualizar simultineamente a la medicion
para garantizar la bondad de las medidas.

La eleccion final del mejor equipo deberia tener
en cuenta otras variables, como las garantias de
mantenimiento y reparacion por parte del fabri-
cante, la facilidad de limpieza, el manejo gene-
ral del equipo y su coste.

Estas recomendaciones sobre las caracteristicas
que debe reunir un espirometro han sido anali-

81 . . .
FGURA 2.. _ zadas y publicadas por las diferentes Socieda-
Curva o bude des Médicas de Neumologia y estan al alcance
o .
eiratorio o de quien desee consultarlas.
inspiratorio. Este
trazado ha
sustituido al El procedimiento
anterior de
volumen/tiempo
y es la forma
infernaciondlmente | 12 Para poder asegurar que los datos de la
aceptada de la . - :
espirometria espirometria son correctos, se debe garantizar
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que el procedimiento de obtencion ha seguido
unas recomendaciones determinadas y que se
han tomado unas precauciones minimas en su
realizacion.

Es fundamental que exista un grado de compe-
netracion importante entre el técnico que dirige
las maniobras y el paciente que las realiza, que
se disponga de informacion grafica simultdnea
sobre la bondad de estas maniobras y que el
equipo se encuentre en perfectas condiciones de
calibracion y mantenimiento. So6lo si se cum-
plen estas tres precauciones se puede garantizar
el resultado final y, por el contrario, si el resul-
tado no es satisfactorio, se debe pensar en pri-
mer lugar que el conjunto ha fallado por alguno
de estos tres principios (Figura 3).

El paciente debe disponer de instrucciones pre-
vias para llegar a la espirometria en las mejores
condiciones posibles. No habrd fumado ni to-
mado broncodilatadores en las horas anterio-
res a la prueba y deberd hallarse mentalmente
capacitado para seguir unas indicaciones mini-
mas sobre como respirar. Debera estar comoda-
mente sentado, sin cruzar las piernas y atento a
las indicaciones del técnico.

La espirometria se inicia con una inspiracion
maxima a la que seguird una espiracion también
maxima y forzada, con inicio instantdneo y que
finalizard segun las indicaciones del técnico,
cuando pueda garantizar que se ha expulsado
el maximo posible de aire de los pulmones. El
inicio debe ser limpio e instantdneo y, en caso
de no producirse, el conjunto del equipo debe
disponer la manera de extrapolar el punto cero
de la maniobra, segin un principio tangencial
de corte entre las coordenadas de flujo y de
tiempo.

Los errores mds habituales en la realizacion de
la espirometria son atribuibles al propio pa-
ciente (falta de colaboracion voluntaria o
involuntaria, poca comprension de las indica-
ciones o incumplimiento de las instrucciones),
al técnico que dirige el procedimiento (no dis-
poner de registro grafico simultdneo, poca
energia en la transmision de las drdenes o des-
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conocimiento preciso del procedimiento) o al
equipo (falta de calibracion, defectos de mante-
nimiento, entrada incorrecta de los datos
antropométricos, defectos de limpieza, etc.). En
algunos casos se producen errores por defectos
conjuntos, ya sean por fugas no detectadas,
esfuerzo insuficiente, golpes de tos, obstruccion
involuntaria, etc. que modifican el resultado
final de la espirometria y que deben siempre
tenerse en cuenta para la correcta interpretacion
(Figura 4).

El informe

El informe escrito de la espirometria debe con-
templar siempre las caracteristicas antropomé-
tricas del paciente, ya que el cdlculo de los
valores de referencia se fundamenta en el sexo,
la edad, la talla y el peso de cada persona.
Segtin estas caracteristicas y aplicando la ecua-
cion oportuna, se obtienen los valores tedricos
que corresponden a cada variable del trazado,
ya sea en la vertiente espiratoria como en la
inspiratoria. En la mayoria de los equipos estas
ecuaciones estan incorporadas en la memoria
funcional del aparato y con la simple introduc-
cion de las caracteristicas del paciente se obtie-
nen de forma inmediata.

Bajo el epigrafe de valores observados se detalla
el valor obtenido para cada una de las variables
de la espirometria y, a continuacion, la colum-
na inmediata permite comparar en forma de
porcentaje, que representa el valor obtenido en

FIGURA 3.-
Realizacion
practica de una
espirometria
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FIGURA 4.-
Espirometrias
defectuosas:
inicio
inadecuado,
finalizaciéon
subita,
melladuras
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relacion con el valor de referencia. En muchos
casos, la espirometria se repite después de la
administraciéon de un farmaco broncodilatador
y, de esta forma, se puede apreciar la existencia
de un proceso funcionalmente reversible en las
vias respiratorias (Figura 5).

La relacion entre el valor del FEV, y la FVC
permite clasificar la patologia respiratoria en
dos grandes grupos: la denominada patologia
“obstructiva” (cuando el valor de esta relacion
es inferior a su tedrica) o patologia “no
obstructiva” (cuando esta relacion es mas alta
que su valor de referencia). En este caso, la
realizacion de volimenes pulmonares estaticos

BUCLE DE FLUJO/VOLUMEN
1/s

12

mediante otro tipo de procedimiento permitira
definir si se trata verdaderamente o no de una
patologia “restrictiva”. La coincidencia de ambos
tipos de procesos condiciona lo que se denomina
“alteracion ventilatoria mixta” (Tabla 1).

Existen valores indicativos que permiten clasifi-
car la alteracion segun la magnitud del proceso.
De esta forma, la alteracion se considera “lige-
ra” si los valores no son inferiores al 65% de los
considerados de referencia; “moderada”, si los
valores estdn entre el 64 y el 50%; “intensa” si
quedan entre el 49 y el 35%; y “muy intensa”, si
los valores son inferiores al 35% de los de
referencia (Tabla 2).
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La respuesta al broncodilatador se considera
significativa si el incremento observado en el
FEV, a los 15 minutos de la administracion de
200 pg de salbutamol es igual o superior al 15%
0 a 200 mL. Si el porcentaje de incremento se
refiere al considerado “valor de referencia” que
deberia tener el paciente, se precisa tnicamente
un incremento del 7% para que la respuesta se
considere significativa.

La observacion de esta caracteristica de
reversibilidad en la espirometria es muy util,
tanto en el diagndstico y evaluacion de las
enfermedades obstructivas (asma, EPOC) como
en la indicacion pautada de fdarmacos
broncodilatadores en el tratamiento de las en-
fermedades respiratorias.

La espirometria es una prueba complementaria
que deberia ser informada por el médico res-
ponsable de su realizacion. La interpretacion
de esta prueba, valorando las circunstancias de
su realizacion y los aspectos que puedan ser
relevantes de su trazado, incorpora un valor
afiadido a la mera transmision de una imagen o
unas cifras.

INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

Las principales indicaciones de la espirometria
son las siguientes:

— Evaluar la capacidad respiratoria cuando
existan sintomas respiratorios, ya sea por
enfermedades del aparato respiratorio o
por alteraciones de otros Organos o siste-
mas que puedan llegar a afectar la respira-
cion.

— Efectuar un cribado en pacientes suscepti-
bles de padecer alteraciones respiratorias
por estar expuestos a factores considerados
de riesgo (tabaco, alergias, ambiente labo-
ral, etc.).

— Realizar una valoracion del riesgo quirtrgi-
co o atribuible a procedimientos diagndsti-

LA ESPIROMETRIA
EN LA PRACTICA MEDICA

Apellidos
Nombre
Fecha
Sexo Edad (anos)  Talla (cm) Peso (kg)
ESPIROMETRIA
Referencia ~ Observado  Broncodilatador
(%) Diferencia (%)
FVC (D
FEVI (I) FIGURA 5.-
Informe de una
FEV] /FVC (%) espirometria.
Constan las
PEF (L/ S) curccferisﬁcc_s
MMEF (L/s) losvaiores
tedri
MEFS()% (L/s) oel::;:;:cs:gos, el %
Interpretaci(‘)n' sobre el valor de
. referenciay las
........................................................................................ determinaciones
tras un aerosol
broncodilatador,
con sus
oportunas
comparaciones

Obstructiva:

- Reduccion de la relacion FEV /FVC por debajo del valor
de referencia

No obstructiva o restrictiva:

- No obstructiva cuando la relacion FEV /FVC es superior al
valor de referencia. La “restriccion” se confirma al medirla TABLA 1.-
capacidad pulmonar total Alteracion
ventilatoria
Mixta “obstructiva”,
“no obstructiva”
o “restrictiva”
y “mixta”

— Coincidencia de ambas alteraciones

Ligera:
— Hastael 65% del valor de referencia
Moderada:

Entre el 64 y el 50% del valor de referencia

Intensa:
- Entre el 49 y el 35% del valor de referencia Muy intensa:

— Inferior al 35% del valor de referencia TABLA 2.-
Clasificacién del

grado de alteracién

Tomada de Snider, et al.

cos o terapéuticos que puedan alterar la
funcion respiratoria.

— Evaluar la capacidad respiratoria ante la
solicitud de incapacidad o invalidez por
razones médico-legales.
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— Valorar la respuesta terapéutica por la utili-
zacion de diferentes farmacos (broncodila-
tadores, corticoides, etc.).

— Valorar la funcion pulmonar en estudios
epidemioldgicos o en ensayos clinicos con-
trolados.

Las contraindicaciones casi nunca son de tipo
absoluto y generalmente son relativas ya que de-
penden de cada paciente y de cada circunstancia.
Las que deben tenerse mds en cuenta son:

— Falta de comprension o colaboracion en la
realizacion de las maniobras.

— Que las maniobras forzadas de la espirome-
tria produzcan dolor o puedan modificar
una patologia de base con riesgo de agrava-
miento (angina inestable, aneurisma, etc.).

— Hemoptisis reciente.
— Desprendimiento de retina.

En caso de realizarse la espirometria debera
hacerse constar en el informe la situacion del
paciente en el momento de la prueba y su grado
de colaboracion en ésta.
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RECOMENDACIONES PREVIAS

Para poder unificar las condiciones en las que
se realiza la espirometria y comparar entre dife-
rentes centros, situaciones o equipos, existen
unas recomendaciones previas que deben ser
atendidas:

— No fumar, al menos en las 24 horas previas
al estudio.

— EBvitar la comida abundante, aunque no es
necesario acudir en ayunas.

— Abstenerse de bebidas estimulantes (café, té,
colas, etc.), especialmente si va a realizarse
una prueba broncodilatadora.

— No realizar ejercicio vigoroso, al menos en
los 30 minutos previos al estudio.

— No llevar ropas ajustadas que impidan o
dificulten la respiracion.

- Si el paciente estd tomando medicacion
broncodilatadora, debera abstenerse de esta
medicacion en las horas suficientes para
que pueda valorarse el grado de alteracion
basal, sin el efecto del farmaco.
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