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Recomendaciones SEPAR

Comentario del coordinador

La presente normativa responde al deseo del Comité Cientifico de SEPAR de
disponer de un conjunto de guias para la practica del estudio de la funcién
pulmonar en sus diversos aspectos y de otras areas de la neumologia. Las
siguientes recomendaciones se deben, pues, al apoyo del Comité, son las
primeras del conjunto y se refieren exclusivamente a la espirometria forzada.
Son el resultado de la labor de un Grupo de Trabajo cuya coordinacién tuve
el placer y el honor de llevar a cabo.

El objetivo principal que guié la tarea del Grupo fue homogeneizar la espiro-
metria forzada entre los miembros de SEPAR. Del logro de dicha meta se
derivarian aspectos de trascendencia practica: mayor difusion del procedi-
miento, mejor comunicaciéon entre los neumologos, acceso mas facil al
aprendizaje de la técnica y al control de calidad en el laboratorio pulmonar.

Para su trabajo, el Grupo se basé6 en la experiencia previa de dos socieda-
des profesionales prestigiosas, la American Thoracic Society! y la Comision
de la European Commission for Coal and Steel?, pero teniendo presentes las
caracteristicas particulares y desarrollo de la neumologia en nuestro pais. En
este sentido, al tiempo que unas especificaciones minimas, la normativa pro-
puesta es un intento de recomendaciones de procedimiento, suficientemen-
te detalladas para ser también (tiles a aquéllos con escasa experiencia en el
laboratorio pulmonar.

Por ultimo, es firme creencia de los miembros del Grupo de Trabajo que las
especificaciones necesarias para la técnica y aparatos de espirometria, ex-
puestas en los apartados correspondientes y resumidas en el Pdster, repre-
sentan unos niveles minimos por debajo de los cuales ni los resultados son
satisfactorios ni los aparatos recomendables.

J. Sanchis Aldas
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Consideraciones generales
Espacio fisico

La dedicacion de parte de la superficie de laboratorio exclusivamente a la es-
pirometria ofrece la ventaja de permitir mayor concentracion por parte del pa-
ciente y del técnico realizador de la espirometria. Si el espacio es cerrado y
acusticamente aislado, permite la realizacion simultanea de otras pruebas con
lo que el nimero de individuos estudiados cada dia puede ser mayor. La su-
perficie requerida para la practica de la espirometria con los equipos minimos
no es mayor de 2 x 3 metros.

Equipo minimo

Junto al espirémetro, el espacio debe ser suficiente para contener un talli-
metro, bascula, termometro para la temperatura ambiente, barémetro de
mercurio, y los diversos muebles y objetos acompafiantes, como un sillén de
brazos cémodo para el paciente, un sillin para el técnico y una superficie en
la mesa donde esté situado el aparato, que permita el calculo y registro de
datos por parte del técnico.

Registro de datos

Sea sobre la grafica misma de la espirometria o, preferiblemente, en ficha in-
dependiente se recogera un conjunto de datos minimos que permiten la in-
terpretacion del test y, lo que es muy importante, la comparaciéon con prue-
bas sucesivas. La ficha dispondra de espacio para los datos teéricos o valo-
res de referencia del paciente, los escogidos como representativos durante
la prueba, su relacion con los tedricos, sea en porcentaje o en percentil del
rango de referencia, y todos ellos dispuestos de forma que faciliten la com-
paracion con los datos de pruebas futuras. En lugar principal se situara la
identificacién del paciente, fecha y hora de la prueba, edad, talla y peso, es-
tos dltimos datos obtenidos con el paciente descalzo y sin ropa de abrigo,
presion barométrica y temperatura del aparato el dia de la prueba. En pa-
cientes con severa deformidad de columna vertebral o impedimento a la me-
dicion de la talla, puede considerarse la envergadura como alternativa, aun a
riesgo de sobreestimar ligeramente los valores tedricos correspondientess.
Se reservara un espacio en la ficha para las incidencias registradas durante
la prueba, como accesos de tos, defectos en la colaboracion, dolor al es-
fuerzo y debido a otras causas, administracion reciente de farmacos pese a
las recomendaciones en sentido contrario, estado fisico y orientacién del pa-
ciente, si la prueba se realizé con el paciente echado en camilla, si lo fue a
través de traqueostomia, problemas bucales, cirugia reciente, etc., que de-
beran tenerse en cuenta a la hora de interpretar la prueba y compararla con
las futuras.
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Instrucciones previas

Es muy recomendable que antes del dia de la prueba el paciente sea adver-
tido, en particular por escrito ademas de oralmente, de la conveniencia de
evitar la administracién de broncodilatadores en las horas previas al estudio.
El uso de beta-2-adrenérgicos por aerosol debera suspenderse durante las 6
h precedentes como minimo y el de teofilinas o derivados con un minimo de
12 o mas horas antes de la prueba, lo que depende de que el preparado de
teofilina sea de accién rapida o de liberacion prolongada. La experiencia ha-
ce aconsejable recordar a los pacientes que no es necesario el ayuno previo
requerido para otras pruebas. Sin embargo, el enfermo debe abstenerse de
fumar en las horas anteriores a la prueba; es también aconsejable evitar las
comidas abundantes y las bebidas con contenido en cafeina en las horas
previas. Particularmente importante y Gtil a la vez resulta la explicacion del
médico al paciente de la razon del estudio, en qué consiste y qué se espera
que él ponga de su parte, al tiempo que advertirle de la necesidad por parte
del técnico de dar una orden enérgica para facilitar la espiracion subita del ai-
re. Como informacién valiosa para el estudio y la interpretacion se destaca el
diagnéstico clinico, la radiografia de térax, los motivos médicos de la solici-
tud y el tratamiento actual del enfermo. Los pacientes con sospecha de tu-
berculosis activa deben acreditar la baciloscopia negativa del esputo. Aqué-
llos con historia reciente de hepatitis B y otras virasis agresivas seran consi-
derados posibles portadores, deberan usar boquillas desechables y es
recomendable la esterilizacion del equipo expuesto directamente a las se-
creciones del enfermo.

Indicaciones

La espirometria debe realizarse en todo paciente que consulte al neumaologo por
sintomas respiratorios; es indispensable en el estudio de la disnea y diagnésti-
co de neumopatias obstructivas, y conveniente en la evaluacién preoperatoria
de pacientes no primariamente neumoldgicos que refieran sintomas respirato-
rios. La utilidad disminuye mucho en aquéllos sin manifestaciones respiratorias
ni historia de fumador, a menos que se trate de candidatos a cirugia mayor con
edad superior a los 50 afios.

Contraindicaciones

Se resumen en la imposibilidad de realizacién de maniobra correcta, y en la fal-
ta de colaboracién para la misma. Estas circunstancias se dan con mayor fre-
cuencia en pacientes de edad avanzada, y en nifios menores de 6 afios que
no alcanzan a comprender las maniobras. El neumotérax, el angor inestable y
el desprendimiento de retina pueden ser también causa de contraindicacion. El
estado fisico o mental deteriorado o la actitud litigante de algunos pacientes
con incapacidad laboral en tramite suelen ser causa de colaboracién defectuo-
sa. Como impedimentos relativos se cuentan la traqueostomia, en particular la
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gue esta mal cuidada, con exceso de secreciones, los problemas bucales, las
hemiparesias faciales, y el caso raro en que la introduccién de la boquilla pro-
voca hauseas e intolerancia en el paciente.

Cualificaciones del técnico de laboratorio

Las referidas a la espirometria deben considerarse en el contexto de las ca-
racteristicas educativas y experiencia requeridas en el técnico de laboratorio
de funcién pulmonar, y son sélo una parte de estas Ultimas, mas generales.
Los niveles minimos de entrenamiento exigibles a un técnico de laboratorio
pulmonar para la realizacion de espirometrias suponen un tiempo de 6 meses
de trabajo supervisado, instruccién en los fundamentos biolégicos y nociones
de patologia respiratoria relacionada. El aspirante a técnico debe mostrar ca-
pacidad de relacién con pacientes y para el trabajo en grupo. La experiencia
que permite la deteccién de errores en el procedimiento y en el funciona-
miento de los aparatos, que capacita al técnico para trabajar con cierta auto-
nomia, suele alcanzarse tras un afio de trabajo.

Procedimiento

Generalidades

Las explicaciones e instrucciones al paciente mencionadas en el apartado
“Instrucciones previas” tienen por objeto lograr las condiciones de reposo, co-
modidad, tranquilidad y concentraciéon adecuadas para lograr la maxima cola-
boracién y minimas molestias del paciente. La espiracion forzada sera reali-
zada por el paciente sentado erecto, con la nariz ocluida por pinzas. El técni-
co apoyara su mano en el hombro del paciente para evitar su inclinaciéon hacia
delante durante la espiracion. La boquilla sera indeformable para evitar arte-
factos debidos a la reduccién de su luz por mordedura durante la espiracion
forzada. Las boquillas blandas deberan acortarse para aumentar su consis-
tencia. La espirometria supondra siempre un minimo de tres maniobras satis-
factorias de espiracion forzada, y un maximo de ocho cuando no sean juzga-
das adecuadas. Sobrepasar este maximo supone el indtil cansancio del pa-
ciente y la pérdida de tiempo por parte del técnico.

Para la valoracion de la espirometria efectuada con el paciente en decubito
debera recordarse que, en estas condiciones, los datos obtenidos son infe-
riores en un 10%, aproximadamente, a los obtenidos con el paciente senta-
do. En los enfermos con patologia diafragmatica o neuromuscular la diferen-
cia entre las dos posiciones puede llegar a ser del 40-60%, lo que convierte
a la observacién en un dato util para valorar la repercusién de esta patologia.

Maniobra correcta

Cuando se trabaje con un espirometro de agua o similar, la maniobra incluira
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Figura 1. Ejemplo de trazado espirométrico (volumen/tiempo) satisfactorio. La defle-
xion maxima a la izquierda corresponde a la capacidad vital no forzada (VC). A la de-
recha, la capacidad vital forzada (FVC), durante la cual se aumenté la velocidad de
registro del papel.

el comienzo desde la posicion de reposo a una espiracion maxima y desde és-
ta a la inspiracion maxima, momento en el cual se pedira una breve apnea al
paciente y mediante orden tajante y clara se le requerira a la expulsién violen-
ta, forzada al maximo, de todo el aire contenido en los pulmones hasta alcan-
zar su volumen residual, para lo cual el técnico seguird apremiando al pacien-
te en su esfuerzo espiratorio durante al menos 10 segundos. Cuando se tra-
baje con espirometro seco o neumotacémetro, la maniobra podra reducirse
exclusivamente a la espiracion maxima desde la posicién de inspiracion maxi-
ma. La correccidon de una maniobra se juzgara tanto por la forma de su inicio
como por la de su curso y finalizacién, observando al paciente y el trazado de
la gréfica (fig. 1). El inicio debera producir una deflexion neta, brusca, el curso
dibujara una curva de concavidad hacia arriba siempre suave sin rectificacio-
nes, y la finalizacién debera ser asintética y no perpendicular o brusca. Oca-
sionalmente se observan melladuras a lo largo de la curva en la espiracion, ge-
neralmente después de sélo algunos cientos de mililitros de aire espirado. Apa-
recen con mayor frecuencia en trazados obtenidos con espirbmetros de agua
0 que tienen inercia debido a la camara de volumen®. También pueden repre-
sentar verdaderas alteraciones del flujo producidas por perturbaciones en las
vias aéreas?, tanto en la superior como en las intratoracicas, como puede ocu-
rrir en algunos casos de patologia de via aérea superior y en pacientes con par-
kinsonismo®®. La medicion del volumen espirado durante una maniobra forza-
da se influye por la seleccion de su punto de comienzo; ello exige elegir un cri-
terio de inicio de maniobra y mantenerlo consistentemente. La denominada
extrapolacion retrogradal (fig. 2) es el método méas consistente y aceptado por
laboratorios europeos y americanos, y es el de elecciéon a menos que otros mé-
todos se demuestren similares o de resultados equivalentes. Para ser eficaz,
la extrapolacion retrégrada requiere poner en marcha el registrador con ante-
rioridad al inicio de la espiracion forzada. El volumen extrapolado por este pro-
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Figura 2. Calculo del inicio y finalizacion de la maniobra espirométrica. El inicio, por
extrapolacion retrégrada, se representa ampliado en el esquema del angulo superior
derecho. El final, ampliado en la parte inferior derecha, se produce cuando el volumen
es inferior a 25 ml en 0,5 seg o el flujo es inferior a 50 ml. s-1 en 0,5 seg.

cedimiento debe ser inferior al 10% de la capacidad vital o0 a 100 ml, sin so-
brepasar ninguno de los dos criterios.

Para lograr una buena espirometria el técnico vigilara de manera especial
que el esfuerzo del paciente haya sido maximo, que el comienzo haya sido
bueno y que no se haya producido tos ni maniobra de Valsalva por cierre de
glotis. Particular atencion hay que poner en evitar una finalizacion excesiva-
mente temprana de la espiracién, lo que se detectaria en el extremo de la
curva que alcanzaria demasiado perpendicularmente la linea horizontal de
base. En ocasiones, el paciente de manera inadvertida obstruye parcialmen-
te la boquilla con la lengua, o la dentadura postiza. Como criterio indispen-
sable las dos mejores espiraciones de las tres curvas aceptables pueden va-
riar entre si hasta un £ 5% o + 100 ml de la FVC, sin sobrepasar ninguno de
estos dos criterios2. El mejor esfuerzo no puede determinarse Gnicamente
por inspeccion simple de la curva espirométrica; deben realizarse calculos y
mediciones para determinar los valores maximos. La seleccién independien-
te de la FVC y del FEV, es causa, en ocasiones, de una ligera mayor varia-
bilidad, pues entran en juego factores como el aprendizaje, la fatiga o el bron-
cospasmo inducido por la espiracionl. No es necesario desechar el mejor
FEV, cuando la maniobra de la que procede se ha terminado prematura-
mente. Por contra, el FEF,5 ;5 Se influye por la capacidad vital de la curva
gue se ha elegido. Pueden producirse valores falsamente altos si se ha se-
leccionado de una maniobra con una capacidad vital cercenada y menor que
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la real del individuo. En apariencia, el criterio mas practico es elegir para su
célculo la maniobra que contenga la capacidad vital y el FEV; cuya suma sea
la maxima de entre las tres escogidas®. Con excepcion quiza de algunos es-
pirdmetros como el Vitalograph para los cuales todavia se debate la conve-
niencia de transformar los datos de ATPS en BTPS’, todas las variables se
informaran siempre en condiciones BTPS, es decir, las del gas en el interior
de los pulmones a temperatura corporal, presién atmosférica y completa-
mente saturado en vapor de agua a temperatura del registrador de flujo o de
volumen y la presién barométrica, y se aplicara la formula:

Pg-Py »0 310

Volumen medido =—— ==~
Pg-47 273+ T

en la que Py = presion barométrica en mmHg, P,,5 = presion de vapor de
agua a temperatura del espirémetro, T, en grados C, 47 (mmHg) = presion de
vapor de agua a 37 °C y 310 = temperatura corporal en grados Kelvin. Al
igual que los datos obtenidos, el trazado elegido debe archivarse para su
comparacién con estudios subsiguientes. Desgraciadamente, algunos apa-
ratos proporcionan el registro grafico a base de osciloscopio y la Gnica posi-
bilidad de archivar la grafica seria reproducirla por calco o fotografia de la
imagen del osciloscopio. Estos aparatos sin registro permanente son de uso
limitado.

Variables espirométricas

Seleccion de las variables

En la cuantificacion de la espirometria se ha usado un nimero considerable
de variables e indices obtenidos de la medicién de volimenes vy flujos duran-
te la espiracion forzada. La capacidad vital sin el calificativo de forzada, que
puede medirse también durante la inspiracién desde el volumen residual a la
capacidad pulmonar total y se representa por las siglas VC, es el volumen mo-
vilizado desde una inspiracién maxima a una espiracién maxima realizadas
lentamente y no debe confundirse con la capacidad vital forzada (FVC) des-
crita en la maniobra que nos ocupa. Como indices de flujo se usan funda-
mentalmente el volumen espirado en el primer segundo (FEV,), que ademas
se expresa como porcentaje de la capacidad vital forzada (FEV,%). Se ha uti-
lizado y se usa todavia ocasionalmente el volumen espirado en el primer me-
dio segundo (FEVO,5)8; en el pasado tuvo cierto éxito el flujo espiratorio forza-
do entre los 200 y 1.200 primeros ml de la espiracion (FEF,q.1 599) PEro no
aporta informacion adicional relevante. En la actualidad se usa el flujo produ-
cido en el 50% central de la espiracion (FEF 5 ;5,,) O flujo intercuartil. También
se usan los flujos puntuales al 25%, 50% y 75% de la capacidad vital, cuyo re-
gistro es asequible a través de los neumotacémetros actuales o de los es-
pirémetros con transformacion eléctrica de la sefial de volumen. El andlisis de
la curva espirométrica a través de sus tiempos de transito no ha alcanzado
aln suficiente aceptacion en los estudios clinicos a despecho de su soélida fun-
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damentacion tedrica. Pese a cierto grado de redundancia entre algunos de los
indices espirométricos, por la facilidad de su obtencién, lo difundido de su uso,
la abundante informacidn clinica relacionada, la menor variabilidad, mayor
sensibilidad relativa y mayor aceptacion entre los laboratorios en todo el mun-
do, se recomiendan la FVC, el FEV,, el FEV,,, y el FEF,5,, 15, 0, alternativa-
mente, el MEF5,,,,c €n el caso de disponer de registro directo de flujo, pues
todos los anteriores menos el MEF .-, pueden obtenerse faciimente de un
registro volumen/tiempo.

No existe, en realidad, controversia entre la espirometria basada en la curva
volumen/tiempo y la obtenida a través del registro flujo/volumen. Ambas re-
presentaciones son complementarias. La primera, la curva volumen/tiempo,
esta enteramente sancionada por el uso y resulta de facil interpretacion. La
segunda afiade una mayor comprension de los fenédmenos producidos du-
rante la espiracion forzada, en particular de la fase espiratoria de flujo limita-
do e independiente del esfuerzo. Pero ambos analisis de la espiracion forza-
da ofrecen similar y suficiente informacion para uso clinico. Los criterios de
seleccién de las variables mencionadas se han tratado ya en el apartado an-
terior.

Aparatos

Aspectos generales

Entre los primeros aparatos de espirometria usados se encuentra, como
ejemplo de aparato “cerrado”, el espirometro de agua, basado en una cama-
ra volumétrica inmersa en un recipiente de agua para asegurar su estan-
queidad. La dificultad de transporte y el mayor peso que esto comporta im-
pulsé el desarrollo de los espirémetros llamados secos por tener una cama-
ra volumétrica en forma de piston, fuelle o concertina, sin tener que recurrir
a recipiente de agua. Los espirémetros miden volumen y su relacién con el
tiempo por medio de un mecanismo de relojeria para el registro gréafico. Pue-
den disponer ademas de conversidn eléctrica de la sefial de volumen y de la
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ayuda de un microprocesador de datos, que permite la obtencién de la curva
flujo/volumen y registro de flujos instantaneos, aunque su valor se limita por
la mayor inercia de estos instrumentos. Para la practica de espirometria con
aparatos cerrados es recomendable reducir la resistencia del circuito pres-
cindiendo del absorbente de CO,. Aun asi, la resistencia no debe sobrepa-
sar los 1,5 cm H,O I'1.s cuando el flujo sea de 12 I.s™1. El neumotacémetro
(fig. 3), ejemplo de aparato “abierto”, mide inicialmente el flujo a través de
una resistencia conocida que provoca una diferencia de presién entre la par-
te anterior y posterior a la misma; la diferencia se transforma en sefal de flu-
jo por medio de un transductor de presion. La sefial de flujo es integrada
electrénicamente en volumen y, por medio de un cronémetro interno, relacio-
nada con el tiempo. De esta forma el neumotacémetro puede producir indis-
tintamente una curva flujo/volumen, flujo/tiempo o volumen/tiempo, de
acuerdo con las instrucciones programadas en sus registros impresos. Las
ventajas de unos y otros aparatos se ponen de manifiesto en circunstancias
particulares. Puede decirse sin embargo, de modo general, que las necesi-
dades clinicas se satisfacen indistintamente mediante el empleo de espir6-
metros y neumotacometros, con escasas diferencias entre los dos en lo que
a la espirometria se refiere. Las caracteristicas exigibles a un buen aparato
para su empleo en clinica se enumeran en el Apéndice 1.

Especificaciones minimas a reunir por un espirémetro

En general los espirbmetros de agua sirven para medir la capacidad vital no
forzada, ademas de la forzada. Esto quiere decir que deben ser capaces de
acumular volumen al menos 30 segundos sin interrupcion y su capacidad de-
be alcanzar como minimo los 8 litros. Si el aparato necesita un volumen
muerto residual para comenzar el registro, su capacidad debera superar los
8 litros. La coleccion del volumen exhalado durante una espiracion forzada
requiere un tiempo absolutamente minimo de 10 segundos, preferiblemente
prolongable a 15 segundos. Estos tiempos minimos no evitaran subestimar
la capacidad vital forzada en algun enfermo con obstruccién especialmente
severa cuya espiracion se ha enlentecido de forma extraordinaria. Los apa-
ratos que no dispongan de un tiempo de registro minimo de 10 segundos in-
fravaloraran con mucha frecuencia la capacidad vital de pacientes con obs-
truccion al flujo aéreo, por lo que deben rechazarse. La medicion de volime-
nes por el espirémetro debe ser independiente del flujo en el rango de 0 a 12
litros por segundo. La exactitud de la lectura sera al menos de + 3% de la me-
dicién o + 50 ml, sin sobrepasar ninguno de estos dos criterios. Si la sefal
basica obtenida es la de flujo, como en el caso de los neumotacémetros, el
rango minimo para el cual el comportamiento del aparato debe ser lineal es
0 a 12 litros por segundo. El registro de volumen se considerara finalizado
cuando su incremento sea inferior a 25 ml durante 0,5 seg. Si el aparato mi-
de flujo, la maniobra se considerara acabada cuando el flujo sea inferior a 50
ml s durante 0,5 seg (fig. 2). Cuando el registro gréafico se obtenga median-
te un quimégrafo, la velocidad del transporte de papel debera superar los 3
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TABLA|. VAR ABI LI DAD DE LA ESPI ROVETR'A EN EL SANO
Qxficiente de variaci n (%

Variad es Edad: 6-20 ases* 20-70 as®s**
FvC 19 22
FEV1 22 22
FEF25- 75% 6,5 4.8
ME I:50%Fvc 53 47

*Va ores correspondi entes a 33 vol untari os sanos. (Referencia bibliogr A& ca 27).
**Va ores de 20 adu tos sanos. (Referencia bibliogr A ca 26).

cm s'1 si se desea usar la gréfica para los calculos espirométricos®.

Control de calidad y mantenimiento

Calibraciones

Ademas de los procedimientos de autocalibracion incorporados al aparato
por el constructor para la comprobacién rapida del funcionamiento de los cir-
cuitos y mecanismos basicos del espirdmetro o neumotacémetro, el aparato
debe poder comprobarse mediante la aplicacién de sefales externas al mis-
mo. Estas sefiales deben parecerse al maximo, tanto en la magnitud de flu-
jos como de volumenes y tiempos, a la propia sefal biolégica para la cual los
instrumentos estan disefiados, es decir, la espiracion forzadal®. Esto no
siempre es posible pero, cuanto menos, debe reproducirse alguno de los ele-
mentos de la sefial bioldgica, el volumen o el flujo, conjuntamente o por se-
parado. En este sentido, las jeringas de varios litros de capacidad proporcio-
nan una sefial adecuada y los generadores de flujo sirven para valorar la pre-
cisién y errores en la medicion del flujo. Entre los aparatos de calibracién mas
practicos esta el denominado descompresor explosivoll que consiste en una
camara de 4 o 5 litros presurizada a una atmadsfera, provista de apertura su-
bita para la expulsién brusca de un volumen idéntico al de la cAmara. Se con-
sigue asi simular la espiracion forzada de una persona y, mediante resisten-
cias adecuadas con diferentes grados de obstruccién colocadas en el tubo
de salida, la sefal asemeja la de un paciente con ligera, moderada o severa
obstruccioén al flujo aéreo. Asi pues, examina tanto la medicién de volumen
como la de flujo. La construcciéon de un aparato de estas caracteristicas es
sencillal2. Pero, si no puede lograrse, debera recurrirse a la comprobacion
del funcionamiento del aparato por medio del uso de “individuos control”. Es
decir, personas préximas al laboratorio y cuya cooperacion sea asequible,
gue realicen una espirometria correctamente, con facilidad y escasa variabi-
lidad (tabla I), de forma que periédicamente puedan reproducir su espiro-
metria y compararla a los datos anteriores. Asi pueden detectarse errores
gue necesariamente habran de ser importantes en su magnitud, ya que la
propia variabilidad de la espirometria impide la deteccién de pequefias dife-
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rencias en la medicién de volumen vy flujo.

En el caso de espirémetros con temporizador o cronémetro para la obtencion
de la curva flujo/tiempo, debe verificarse mensualmente su funcionamiento
mediante un cronémetro manual, por grosera que sea la comprobacién. En
general, el error en la medicion del tiempo debera ser inferior al 2%. Convie-
ne recordar la posibilidad de errores sélo presentes en parte del recorrido del
tambor de registro o sistema de transporte de papel. En estos aparatos de-
be investigarse, ademas, la posible existencia de fugas en el circuito cerra-
do.

Frecuencia de calibracion

En condiciones normales de trabajo la calibracién por medio de la sefial de
volumen proporcionada por una jeringa manual se realizara diariamente en
los neumotacémetros y semanalmente en los espirbmetros secos o de agua.
En estos instrumentos, la jeringa se vaciara en varias ocasiones con el es-
pirdometro conteniendo un volumen diferente en cada una de ellas. De esta
forma se comprobara la exactitud de lectura a lo largo de la escala de medi-
cion. Si el aparato que se calibra es un neumotacémetro, la sefal proporcio-
nada por la jeringa debera producirse con impulsos diferentes para verificar
si la lectura del flujo mantiene una respuesta rectilinea, ya que el aparato de-
bera integrar la sefial siempre en un mismo volumen -el proporcionado por la
sefial de la jeringa- sea cual sea la brusquedad de la maniobra de inyeccién,
mientras no se sobrepase el limite superior del rango de flujos medido con
exactitud (proximidad al valor real) por el instrumento en cuestién. La cali-
bracién con sefal dindmica proporcionada por el descompresor explosivo, o
la medicién de la espirometria en individuos control, mencionada anterior-
mente, puede realizarse con bastante menor frecuencia. Es recomendable
efectuarla quincenalmente con el descompresor para el caso de los neumo-
tacémetros y mensualmente para los espirémetros. Puesto que realizar espi-
rometrias con individuos control es mas complicado y menos accesible, no
es un procedimiento que pueda emplearse con una frecuencia mayor de la
mensual o en el momento en que se sospeche mal funcionamiento del apa-
rato.

Mantenimiento y limpieza

El mantenimiento se llevara a cabo de acuerdo con las instrucciones propor-
cionadas por el fabricante del aparato. Ademas de los cuidados habituales re-
queridos por los instrumentos médicos, debera dedicarse especial atencién a
la limpieza de las partes expuestas a la respiracion del paciente. Las boquillas
deben ser de utilizacién individual pero no necesariamente desechables. El
uso diario normal de un espirémetro requiere el lavado cuidadoso de tubos y
conexiones con agua y detergente al menos una vez por semana. En el caso
de los neumotacometros la pieza a lavar es el cabezal de flujo si esta dis-
puesto proximo a la boca. Dado lo delicado de su estructura, el procedimien-
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to debe ser muy cuidadoso. Una frecuencia de lavado algo menor es sufi-
ciente para la camara volumétrica -campana o fuelle- que suele acumular
agua de condensaciéon. Después del lavado es recomendable aclarar con
agua destilada para evitar el depésito de sales (especialmente perjudicial en
el cabezal del neumotacometro). El secado final con un secador eléctrico sen-
cillo, como los empleados para el cabello, acelera considerablemente el pro-
ceso. Solo en ocasiones, la sospecha de contaminacién microbiana exige el
uso de antisépticos en solucién o procedimientos de esterilizaciébn mas com-
plejos.

Libreta de mantenimiento

El registro escrito de la calibracién diaria, quincenal o mensual, asi como de
las incidencias de funcionamiento del aparato, en una libreta destinada es-
pecialmente al aparato en cuestion (Apéndice 2), es una practica extraordi-
nariamente recomendable pues facilita el logro del alto nivel de calidad de-
seable en un laboratorio. Esta practica permite evidenciar pequefos errores
de acumulacién gradual que podrian pasar largo tiempo desapercibidos, asi
como trazarlos hasta el momento en que el aparato comenzé a comportarse
inadecuadamente, y proporciona informacion respecto a la naturaleza de la
alteracion. La libreta de mantenimiento no debe confundirse con el manual
de procedimiento. El manual, que debe existir en todo laboratorio, es una pie-
za fundamental para asegurar la obtencién de la calidad necesaria y debe
haberlo para cada uno de los procedimientos del laboratorio. Debe redactar-
se por personal del propio laboratorio. Pueden incluirse en él secciones ob-
tenidas del manual de instrucciones del fabricante del aparato en cuestion,
extraidas, resumidas o modificadas por los propios técnicos del laboratorio
de acuerdo con sus formas de uso. Debe incluir el plan de control de calidad,
la lista de indicaciones para realizar cada una de las pruebas de funcién res-
piratoria y la lista de realizacion y de informe de los resultados en la forma en
gue se realizan las ecuaciones de los valores de referencia que se usan en
el laboratorio y las referencias basicas sobre las cuales se fundamenta la for-
ma de realizar la prueba determinada. Como minimo, el manual de procedi-
miento debe incluir para cada técnica los apartados recogidos en el Apéndi-
ce 3.

Valores de referencia e interpretacion
de resultados

Valores de referencia

Idealmente los valores de referencia a utilizar en un laboratorio deben obte-
nerse en el propio laboratorio. Esto supone un esfuerzo que no todos los la-
boratorios tienen a su alcance. Para aquellos que no planean obtener sus
propios valores de referencia existen dos soluciones. La primera es obtener
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valores en un grupo reducido de voluntarios sanos de caracteristicas simila-
res a las de sus propios pacientes cuyo nimero sea suficiente para compa-
rar, con arreglo a los criterios estadisticos correctos, los datos propios con los
de un grupo mayor de entre los publicados en la literatura. Este es el cami-
no seguido por Crapo y colaboradores! con respecto a los valores de Morris
y colaboradores.

La segunda alternativa consiste en la adopcion de un conjunto de valores de
referencia de los publicados en la literatura que, por las caracteristicas de re-
cogida de pacientes, del tipo de voluntarios y del método y aparatos utiliza-
dos se asemeje al maximo a las del propio laboratorio en cuestion. Es prac-
tica corriente que el fabricante de un instrumento, generalmente extranjero,
proporcione el aparato con unos valores de referencia incorporados en el mi-
croprocesador y por consiguiente haga dificil adoptar esta Ultima alternativa.
En bastantes de estos aparatos la modificacién y sustitucién de los valores
por otros de eleccién del propio laboratorio es factible, pero conviene esta-
blecerla con anterioridad a la compra del aparato. En este sentido, la deci-
sion de favorecer datos de poblaciones similares a las del laboratorio propio
es mas que una actitud meramente chovinista, ya que las diferencias entre
poblaciones, métodos, aparatos, técnicas, criterios de seleccion, etc., pue-
den llegar a hacer importante la discrepancia entre los datos observados por
el laboratorio y los correspondientes a los valores de referencia incorporados
al espirometro. Existe suficiente literatura para proyectar con éxito la conse-
cucion de una serie de valores de referencia propios4-17. Es mucho mas pro-
blematica la forma en que una vez obtenidos los valores de referencia se
comparen con los datos del paciente. Consideracién especial merece la dis-
cusion sobre el intervalo de referencia, limites del rango de referencia, per-
centiles, etc. que excede el ambito de estas recomendaciones pero que pue-
de encontrarse en la literatura relacionadal®24, Las limitaciones e inadecua-
ciones del uso clinico de las ecuaciones sumariales propuestas por la ECCS?2
han sido someramente expuestas por Thornton y Miller?5. En su revision de
la literatura, el Grupo de Trabajo ha podido encontrar los valores de referen-
cia del Estudio Multicéntrico de BarcelonaZ62” como los Unicos hasta el pre-
sente, obtenidos en poblacién espafiola, de acuerdo con las normas interna-
cionalesl:2 (Apéndice 4).

Clasificacion de la alteracion espirométrica

El uso de una clasificacion con diferentes grados de severidad facilita la co-
municacion y la uniformidad del lenguaje entre el laboratorio y la clinica. Con
ello mejoran el intercambio de experiencias y el seguimiento de los pacien-
tes. No obstante, conviene mantener presente la arbitrariedad de las cifras
propuestas para los distintos grados, no directamente extrapolables a la va-
loracién de incapacidad laboral u otras situaciones especificas, ajenas al uso
clinico habitual. Convencido, por otra parte, de los beneficios de su uso en la
clinica diaria, el Grupo de Trabajo recomienda la clasificacion propuesta por
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el American College of Chest Physicians?8 pero limitandola a la valoracion de
FVC y FEV,. La experiencia acumulada en los casi 20 afios transcurridos
desde su introduccién representa un firme aval de su utilidad.

Desde un punto de vista estrictamente espirométrico, las alteraciones venti-
latorias pueden clasificarse como sigue:

FVC, FEV, o0 ambos,
expresados como % del

Severidad Valor de referencia
Ligera Hasta el 65%
Moderada Entre el 64% y el 50%
Severa Entre el 49% y el 35%
Muy severa Menor del 35%

Aplicaciones complementarias

Respuesta al broncodilatador

Consiste en la repeticion de la espirometria un intervalo de tiempo (general-
mente 10 min) después de la aplicaciéon de una determinada dosis de bron-
codilatador (0,2 mg de salbutamol o equivalente, por cartucho presurizado) y
la comparacion de sus resultados con la espirometria basal. La diferencia
respecto a valores basales observada en las variables seleccionadas, con-
cretamente la FVC, el FEV, y otro flujo -el FEF,5 ;54 0 €l MEFg4,r\ /- PEr-
mite detectar cambios estadisticamente significativos. La diferencia observa-
da debe expresarse en su valor absoluto en ml, en porcentaje respecto al ba-
sal y, preferiblemente, en el denominado porcentaje ponderado: 2
(post-pre)/(post+pre)2°. El Grupo de Trabajo recomienda la incorporacion de
esta prueba a la espirometria de rutina.

Inspirometria

Su especial utilidad esta en el estudio de vias aéreas superiores o0 en la de-
teccién de un componente de via aérea superior en el conjunto de la obs-
truccion al flujo aéreo que padece el paciente3C. Para su realizacion deben
seguirse criterios analogos a los de la espirometria forzada con la obtencion
de tres maniobras satisfactorias de inspiracién maxima y la seleccién de en-
tre ellas de los maximos valores de las variables inspirométricas. Entre las
variables mas comuinmente utilizadas estan el flujo inspiratorio maximo en el
primer segundo (FIV,), el flujp maximo al 50% de la inspiracion forzada
(FIF500,evc) © simplemente el flujo maximo alcanzado durante la inspiracion
forzada (PIF). La valoracion de estas variables se basa en su relacién con las
correspondientes espiratorias. El estudio de la obstruccién de vias aéreas su-
periores incluye también otras relaciones entre variables como es la del flujo
méaximo y el FEV 3L,
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Pruebas de provocacion bronquial

De gran utilidad en el diagndstico de presuncién del asma bronquial y esta-
dos de hiperreactividad bronquial transitoria32. Especialmente valiosos en el
diagnéstico del asma profesional, cuando la provocacién es especifica.

Mediciones a domicilio

El uso de aparatos sencillos, que proporcionan alguno de los datos escogi-
dos entre las variables espirométricas, permite el registro por el propio pa-
ciente de datos que reflejan aproximadamente su capacidad ventilatoria. En
concreto, el flujo maximo (PEF) es el mas usado y se aplica en general al
control domiciliario de asmaticos inestables, al diagnéstico del asma laboral
y a la investigacion clinica. Dadas las caracteristicas de los aparatos regis-
tradores disponibles a este fin, es imprescindible la detallada instruccion del
paciente sobre la maniobra a realizar y sus posibles errores. Conviene,
ademas, comprobar el funcionamiento de los aparatos en el laboratorio, con-
trastandolos siempre que sea posible con un instrumento convencional bien
calibrado.

Apéndice 1

Especificaciones recomendables en un buen espirémetro:

1) Sencillez de manejo, estabilidad, robustez y portabilidad.

2) Microprocesador incorporado con capacidad de almacenamiento en su memoria
para 6 maniobras espiratorias. En su defecto debera poder almacenar la seleccio-
nada de entre las tres prebroncodilatador y mantener la capacidad para tres ma-
niobras mas posbroncodilatador.

3) Registro grafico simultaneo de la curva flujo/volumen espiratoria (en pantalla o re-
gistrador XY) a una escala minima de 1 litro 2 cm, con posibilidad de registro de la
curva volumen/tiempo.

4) Posibilidad de comparar los valores obtenidos con los de referencia (elegibles por
el usuario) y expresion de la comparacion de resultados en porcentaje o en per-
centiles del rango de referencia.

5) Impresion numérica y gréfica de resultados en condiciones BTPS.

6) Facilidad de limpieza y esterilizacion de las partes del equipo en contacto con la
respiracion del paciente.

7) Facilidad de calibracién dinamica por sefial externa y autocalibracién.

8) Satisfaccion de los minimos exigidos para el registro de volumen o flujo.
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Apéndice 2

Libreta de mantenimiento
Nombre del aparato:

Tipo:

Modelo:

Proveedor: nombre, direccion, teléfono.
Afo de compra:
Precio:

Calibraciones: fecha y resultados

Incidencias: fecha y tipo de averia
fecha y tipo del arreglo

Apéndice 3

Manual de procedimiento

Apartados de que consta para cada una de las pruebas.

1) Denominacién del test en cuestién y descripcidon general que incluya un sumario
de las bases fisiologicas para el propio procedimiento.

2) Proposito(s) del test y lista de sus indicaciones.

3) Lista de partes del equipo y suministros necesarios para el funcionamiento de los
aparatos relacionados.

4) Protocolo de calibracién y su cronologia.

5) Protocolo de control de calidad, con las frecuencias del control, definicion de los
limites aceptables para los resultados y acciones correctoras a tomar en el caso
de que los datos estén fuera del rango preestablecido.

6) Directrices, paso a paso, sobre la ejecucion, medida, célculo e interpretacion de
la prueba, que incluyen instrucciones especificas al paciente.

7) Todas las formulas utilizadas para obtener los resultados y un ejemplo de su cal-
culo.

8) Informacion a proporcionar al paciente que va a realizar la prueba: ropa, reco-
mendaciones sobre abstinencia del tabaco y de bebidas con estimulantes, de me-
dicacion broncodilatadora, etc. Precauciones para el control de la infeccion y con-
taminacion de aparatos. Historia reciente de tuberculosis, hepatitis y otros proce-
sos padecidos por el paciente que pueden representar contraindicaciones a la
realizacién de la prueba o suponen modificaciones en los resultados (hemoglobi-
na, tabaco, ciertas profesiones, etc.), pruebas que requieran un esfuerzo poten-
cialmente peligroso.

9) Ecuaciones de prediccion para valores de referencia usadas en cada prueba.

10) Publicaciones y bibliografia basica concerniente al equipo en concreto, a las limi-
taciones de la prueba a realizar y al control de calidad.
11) Resultados cuyo valor exige una notificacién inmediata o especial al médico res-
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ponsable del paciente.
12) Fecha en que se realizé el manual de procedimiento y fecha para la revision pre-
vista del mismo.

Apéndice 4

Valores de referencia para la espirometria forzada
Estudio multicéntrico de Barcelona

Variable Sexo Ecuacion (6-20 afios) R SEE
FvC M 0,02800 T+0,03451 P+0,05728 E-3,21 0,947 0,443
F 0,03049 T+0,02220 P+0,03550 E-3,04 0,935 0,313
FEV, M 0,02483 T+0,02266 P+0,07148 E-2,91 0,945 0,378
F 0.02866 T+0,01713 P+0,02955 E-2,87 0,940 0,263
FEF 5 750 M 0,038 T+0,140 E-4,33 0,832 0,796
F 0,046 T+0,051 E-4,30 0,789 0,651
PEF M 0,075 T+0,275 E-9,08 0,907 1.073
F 0,073 T+0,134 E-7,57 0,879 0,831
MEF50pve M 0,017 T+0,157 E+0,029 P-2,17 0,856 0,811
F 0,046 T+0,067 E-4,17 0,803 0,669
MEF,coirve M 0,024 T+0,066 E-2,61 0,760 0,562
F 0,027 T+0,032 E-2,68 0,709 0,507
Variable Sexo Ecuacion (20-70 afios) R SEE
FvC M 0,0678T-0,0147 E-6,05 0,72 0,530
F 0,0454 T-0,0211 E-2,83 0,75 0,403
FEV, M 0,0499 T-0,0211 E-3,84 0,75 0,444
F 0,0317 T-0,0250 E-1,23 0,82 0,307
FEF,5 750 M 0,0392 T-0,0430 E-1,16 0,55 1.000
F 0,0230 T-0,0456 E+1,11 0,70 0,680
PEF M 0,0945 T-0,0209 E-5,77 0,47 1.470
F 0,0448 T-0,0304 E+0,35 0,47 1.040
MEF50eve M 0,0517T-0,0397 E-2,40 0,47 1.300
F 0,0242 T-0,0418 E+1,62 0,56 0,925
MEF,coirve M 0,0190 T-0,0356 E-0,14 0,63 0,620
F 0,02T-0,031 E-0,0062 P-0,21 0,76 0,405

M: masculino; F: femenino
R: coeficiente de correlacion multiple; SEE: error tipico de la estimacion
T: tabla (cm); P: peso (kg); E: edad (afios).
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