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Por iniciativa de |os doctores José Maria Pino y Francisco Garcia Rio, coordinadores de la
obra, Sanitaria 2000 ha emprendido la impresionante tarea de editar una serie de monografias
bajo e titulo general de Estudio de la Funcién Respiratoria, con objeto de recoger y presentar
los conocimientos actuales sobre la fisiologia respiratoria aplicada a uso clinico. En mi opi-
nion, los citados coordinadores han tenido el acierto de elegir la espirometriacomo temadela
primera de las 12 monografias que componen la serie. ¢Por qué la espirometria? De todas las
técnicas de estudio de lafuncion pulmonar, la espirometriajunto con la determinacién dela pre-
sion de los gases en sangre arterial es, con mucho, la més empleada, la més estudiada en rela-
cion con larepercusion funciona de laenfermedad, la mas enriquecida con informacion derele-
vancia en la evolucion, prondstico y respuesta a tratamiento de las enfermedades respiratorias
y -también con |os gases en sangre- la més difundida fuera del &mbito de laNeumologia. En su
haber tiene €l ato grado de estandardizacidn alcanzado en aparatos, procedimiento y valores de
referencia, €l ingente volumen de informacion epidemioldgicay clinica, y su accesibilidad téc-
nicay econdémica. En su debe se cuenta la dependencia critica de la colaboracion adecuada por
parte del paciente y la necesidad de competenciay satisfaccion de unos criterios de calidad por
parte de su realizador.

Precisamente |os aspectos del haber y, en particular del debe se han tenido muy presentes
en la confeccién del indice de la monografia, con laintencion de facilitar y ampliar mas su uso
entre los médicos de habla castellana. En el desarrollo de |os capitul os se ha aceptado delibera-
damente cierto grado de repeticion y solapamiento, con objeto de hacer su lecturaméas indepen-
diente y su consulta mas rapiday facil.

La orientacion general de la monografia parte del convencimiento de que la espirometriaes
un instrumento basico del neumdlogo, al mismo nivel que lo es el estetoscopio, para aproximar-
se a un enfermo con dificultad respiratoria. Desde este convencimiento, los autores de los dife-
rentes capitulos se han esmerado en proporcionar, de forma escueta, 1os conocimientos basicos
gue permitan a lector redlizar e interpretar la espirometria con la mayor periciay beneficio.
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CAPITULO 1

APARATOS Y
PROCEDIMIENTOS

JORDI GINER

Departament de Pneumologia

Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau
Barcelona.

Correo €electronico: jginer@hsp.santpau.es

La espirometria es una prueba basica para el estudio de la funcién pulmonar que mide €l
aire que un individuo puede movilizar, de formaforzada, durante una maniobrade inspiracién
0 espiracion en relacion al tiempo. Su realizacién, exige unos requerimientos técnicos minimos
para poder garantizar su calidad, que en la practica, algunas veces, son dificiles de alcanzar. Se
puede dividir estos requerimientos en dos grandes apartados: los relativos a equipo y los rela
tivos a la técnica de gjecucion. Con el objetivo de estandarizar estos aspectos, distintas socie-
dades cientificas neumol égicas han publicado alo largo del tiempo (1-4) recomendaciones con
unos minimos que tanto equipos como maniobras deben cumplir para garantizar su calidad y
poder comparar los resultados obtenidos, entre distintos centros y entre diferentes equipos.
Estos minimos estén actualmente en revisién por un grupo de la European Respiratory Society
(ERS) y la American Thoracic Society (ATS) para normalizar estas recomendaciones y unifi-
carlas. Por ello utilizaremos | as que estan en vigor, con la posibilidad de que en alguna de ellas
pueda haber pequefias modificaciones en € futuro.

EL EQUIPO

Los espirometros han vivido un gran cambio debido a la introduccion y desarrollo de la
informatica. Asi pues los clésicos y aparatosos espirdmetros de volumen, que en un principio
solamente ofrecian maniobras volumen/tiempo, han dado paso a los mas novedosos, pequefios
y faciles de utilizar, espirometros que computerizados, miden la sefia de flujo y ofrecen la
maniobra espirométrica en cual quiera de sus dos representaciones gréficas: volumen/tiempo o
flujo/volumen (Figura 1).

Segun sea su circuito de aire respirado 10s espirdmetros se distinguen en cerrados y abier-
tos (5).

- Los cerrados son aquellos en los que el aire es acumulado en una cdmara sellada del exte-
rior por agua, o por un mecanismo de fuelle o pistén (figura 2). Los espirdmetros de agua, como
su nombre indica, (figura 2a) poseen una campana conectada al paciente y sellada del exterior
por agua. De forma parecida, los de fuelle (figura 2b) o de piston (figura 2c¢) recogen €l aire de
las vias aéreas del paciente a través de un depdsito retréctil elastico de silicona o de un pistén,
gue se desplaza con los movimientos del aire a entrar o salir de los pulmones. En todos estos
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casos un quimografo, 0 mas modernamente un potenciémetro o un microprocesador, son los
encargados de transformar el movimiento del aire en el depdsito del equipo en un trazado gra-
fico, que permite calcular los pardmetros espirométricos, manualmente o a través de un micro-
procesador.

- Los espirémetros abiertos son los més empl eados en la actuaidad. Sus ventajas son € menor
tamafio, que facilita una mayor portabilidad y la menor posibilidad de infeccion entre pacientes
(6-8). Estos espirometros, también conocidos como de flujo o neumotacometro (figura 3), miden el
flujo de aire que pasa a través de una resistencia conocida. EI mas conocido es € neumotacOmetro
de Fleish (figura 33a). En este tipo de neumotacometro el aire pasa a través de de una resistencia
conocida que produce una diferencia de presion entre uno y otro lado. La sefid de flujo (diferencia
de presiones) esintegrada por un microprocesador que laconvierte en sefia de volumen. Otros neu-
motacOmetros utilizan una turbina (Figura 3b), y basan la medicién en los micro cortes de un haz
de luz producidos por € movimiento de las aspas de la turbina, que traducen la velocidad del aire.
Otros model os de neumotacdémetro se basan en un termistor, que mide la perdida de calor que pro-
duce en a unos filamentos calientes € paso del aire. El ultimo modelo de neumotacdémetro apare-
cido es e de ‘Pitot’, (9) que realizan mediciones de presion gracias a las turbulencias que se pro-
ducen en un tubo de Pitot y a un compleo sistema computerizado de linealizacion de la medicién.
El incremento del riesgo de infeccion através de los espirometros y e incremento en la utilizacion
de filtros antibacterianos entre la boca del paciente y € espirdmetro hallevado ala comerciaiza
cién de nuevos dispositivos desechables (figura 3c), basados en € antiguo neumotacometro de
Lilly, basado en unaresistencialaminar (generalmente unamalla) y que también mide e flujo atra-
vés de la diferencia de presién a cada lado de laresistencia.

- Requerimientos minimos de un espirometro. Todos los espirémetros deben cumplir unos
requerimientos minimos:

Mérgenes de lectura: 0.5 -—8litros

Exactitud: 5% 6 100 ml

Precision: 3% 650 ml

Linealidad: 3%

Resolucion: 25-50 ml

Resistencia: <15cmH20/L/sentre0—14 L
Volumen minimo detectable: 30 ml

Estos aspectos deben tenerse en cuenta ala hora de adquirir un espirémetro, ademés de los
relativos a la posibilidad de calibracion y a la facilidad de realizacidn de los célculos de los
parametros (ver apartado 2.4).

- Otros aspectos relacionados con el equipamiento. El habitéculo paralaredizacion de la
espirometria debe de ser un espacio exclusivo, ya que durante su gjecucion debera estimularse
a paciente parala obtencion de un esfuerzo maximo, lo que suele lograrse con una orden seca,
en voz alta. Ademas debe insistirse y corregir a paciente durante la prueba, quien se sentird
muchos méas cémodo si se mantiene unaciertaintimidad. Lo ideal seriaque el espacio esté acls-
ticamente aislado del resto de dependencias. Si ello no es posible, el espacio serg, a menos,
cerrado. El habitaculo debera ser suficiente para que quepan el equipo, el material antropomé-
trico (basculay tallimetro), un sillén confortable para el pacientey el espacio de trabajo para el
técnico. Ademas del espirdmetro sera necesaria una estacién meteorol égica (termémetro, baré-
metro y psicrémetro) si no los lleva incorporados € propio espirdmetro.
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PROCEDIMIENTO

La preparacion necesaria es compleja 'y comienza con la calibracion del espirémetro, la
explicacion al paciente, larealizacion de latécnicay finalmente, lainterpretacion de lacurvay
los val ores obtenidos, tratados en otro capitulo. Vamos a desarrollar cada uno de estos aspectos.

La calibracion

Este es uno de los puntos mas problematicos en la actualidad. La computerizacion y sim-
plificacion de los equipos ha llevado a la aparicion de espirdmetros que ‘no precisan calibra-
cion'. Este hecho puede ser cierto, pero nunca hay que perder de vista que estamos trabajando
con aparatos de medicion, 1o que precisa de garantias sobre la correccion de las mediciones. El
aire espirado, que contiene vapor de agua entre otros elementos, puede dafiar o distorsionar los
frégiles resistores y elementos electrénicos del aparato. Cuanto menos pueden alterarlos, por
ello incluso los equipos que se comercializan con la etiqueta de ‘ no precisa calibracion’ (sobre
todo los que utilizan una turbina para la medicion) deberian ser comprobados cada dia para
garantizar su correcto funcionamiento. Asi, pues, €l primer paso sera establecer una correlacion
entrelo que se midey lo que se debe medir. Lo realizaremos utilizando unajeringa de no menos
de 3 litros. Esta medicidn se realizara diariamente, al inicio de la jornada de trabajo, antes de
comenzar las maniobras con los pacientes. Se realizaran tres emboladas de la jeringa a distin-
tos flujos: ato, medio y bajo. Ademés de esta calibracion diaria realizaremos otra cada 15-30
dias, dependiendo de la cantidad de espirometrias que se realicen, con una persona patron (sana
y no fumadora), de la que se conoceran |os resultados espirométricos y nos servird como con-
trol ante el posible mal funcionamiento del equipo. En los equipos que utilizan un quimégrafo
se controlard su medicion del tiempo mediante un crondmetro cada 15 dias. Todas las calibra-
ciones, asi como las incidencias que puedan aparecer en €l equipo, deberan quedar registradas
en unalibreta de mantenimiento si el equipo no dispone de una base de datos para ello.

Preparacion del paciente

En este apartado deberemos tener en cuenta las indicaciones que debera seguir el pacien-
te paralarealizacion de la prueba, toma de farmacos broncodilatadores previos, gercicio, etc.
y los aspectos técnicos de la maniobra espirométrica.

¢ El paciente debe llegar a |aboratorio habiéndose abstenido de:
- fumar, a menos en las 24 horas previas.
- una comida abundante en las 2-3 horas previas.
- bebidas estimulantes como café, té, cola, etc.
- gercicio vigoroso al menos 30 minutos antes.
- férmacos broncodilatadorest; en caso contrario debe avisar y anotarse junto a resultado.
- llevar ropas gjustadas que dificulten la respiracién, como fgjas, cinturones, etc.

*En caso de administracion previa de broncodilatadores, considerar la duracién de cada far-
maco: agonistas beta-2 de accion corta 6 horas, agonistas beta-2 de accion prolongada 12
horas, anticolinérgicos 6 u 24 horas (bromuro de I patropio o Tiotropio respectivamente), teo-
filina retardada entre 36-48 horas.
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o Asgpectos técnicos. Se anotara la fecha de nacimiento o laedad en afios, la dturaen cen-
timetros con € paciente descal zo, €l cuerpo estirado y la cabezaerguida, y € peso en kilo-
gramos con ropaligera. Esimportante no aceptar el peso o latalla dada por €l paciente ya
que puede ser una fuente de error importante. En los pacientes que presenten deformida-
destoréacicas o con defectos importantes en las extremidades inferiores, latalla puede sus-
tituirse por la envergadura, obtenida midiendo la distancia maxima entre las puntas de los
dedos mayores, tras colocar |os brazos extendidos en cruz. En este caso debe anotarse cla
ramente junto alos resultados. Finalmente, y antes de empezar las maniobras, debera pre-
guntarse a paciente sobre enfermedades infecciosas (tuberculosis pulmonar, hepatitis o
VIH+), en cuyo caso debera utilizarse filtros antibacterianos (6-8).

Procedimiento de la espirometria

En primer lugar se explicard al paciente en que consiste la prueba que va arealizar, pidién-
dole un esfuerzo méaximo durante la maniobray que no debera detener hasta que se le indique.
El paciente debera estar sentado, con la espalda recta y la nariz tapada con unas pinzas. No
debera cruzar las piernasy €l técnico deberavigilar que durante la realizacion de las maniobras
espiratorias no curve €l térax hacia delante, para ello puede colocar la mano sobre su hombro.
Las instrucciones para la realizacion de la maniobra se detallan seguidamente:

1. Coja todo el aire que pueda (inspiracion maxima).
2. Péngase la boquilla en la boca (mordiéndola suavemente y sin obstruirla con la lengua).
3. Sople fuerte y seguido, sin parar, aunque le parezca que no le queda aire.

4. Coja todo el aire que pueda, hasta llenar al maximo los pulmones (en caso que se mida
la maniobra inspiratoria.
Durante su realizacion €l técnico deberd estar atento tanto al paciente como alagréficade
la maniobra, para poder detener la espirometria en € caso de error. Una vez finalizada, cada
maniobra se inspeccionard, prestando atencién a inicio, el transcurso y la finalizacion.

Caracteristicas de las maniobras
e Las caracteristicas que debera cumplir el inicio de la maniobra son:
- Répida, bruscay sin vacilaciones.
- Volumen extrapolado inferior o igual a 150 ml 6 5% de laFVC, el mayor de los dos
criterios.
En general el volumen extrapolado es dificil de calcular, pero es uno de los parametros que
€l equipo debe proporcionar.
¢ Larepresentacion grafica de la maniobra deberé describir una curva concava continua,
sin muescas ni artefactos.
e Lafinalizacion de la maniobra no debe ser brusca, debe ser suave. Deberemos intentar
gue, como minimo, el tiempo de la espiraciéon sea de 6 seg. Este criterio es dificil de
cumplir en gente joven aunque no por incumplido deberd desecharse la maniobra. El

criterio de finalizacidn correcto requiere que €l flujo acumulado en € Ultimo segundo
seainferior a 30ml.

Dado que los criterios, de volumen extrapolado y finalizacion, son dificilmente calculables, €
espirémetro deberia proporcionar un mensgje de atencion o error en €l caso de incumplimiento.
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¢ NUmero de maniobras. Una vez obtenidala maniobray habiendo decidido si la acepta-
mos como Vvélida deberemos realizar una segunday tercera, como minimo, hasta obte-
ner dos maniobras técnicamente aceptables en las que laFVCy el FEV; no difieran en
mas de 200ml. El nimero de maniobras a realizar no serd mayor de 8, ya que con més
sblo conseguiremos cansar al paciente y dificilmente obtendremos mejores resultados.
De las dos maniobras aceptables escogeremos lamejor FVC'y €l mejor FEV 4, indepen-
dientemente de lamaniobra en laque se hayan obtenido. El resto de parametros de volu-
men y flujo, los obtendremos de |a maniobra que tenga mejor sumadelaFVCy FEV,.

ERRORES MAS HABITUALES EN LA REALIZACION DE LA ESPIROMETRIA.

Diferentes autores han llamado la atencion sobre la dificultad de cumplir adecuadamente
las recomendaciones sobre la espirometria (9-11), especialmente los criterios que se refieren a
laaceptacion y alareproducibilidad de las maniobras. El incumplimiento del resultado final de
la espirometria puede llevar, muchas veces, a falsas interpretaciones.

Los errores més habituales en larealizacion de laespirometria(9-11) seencuentran en el fina
de la maniobra (flujo acumulado en € Ultimo segundo superior a 30ml. o tiempo de la maniobra
inferior a 6 segundos), a problemas relacionados con € inicio de la maniobra (inicio lento o con
vacilaciones y volumen extrapolado inferior o igual 2150 ml 6 5% delaFVC), y artefactosen el
transcurso de la maniobra (generalmente debidos atos o acierre de laglotis). Estos errores hacen
que un 15% de los pacientes no cumplan € criterio de obtener 3 maniobras aceptables con dos de
ellas reproducibles y que los mejores resultados de la FVC o del FEV; se encuentren en manio-
bras con agun error. Ante estos problemas una sugerencia Util seria que junto a la interpretacion
de los resultados se clasificara las maniobras obtenidas, asi, por g emplo:

A) Maniobra aceptable y reproducible.

B) Mejores valores obtenidos de maniobra no aceptable.
C) Maniobras aceptables pero no reproducibles.

D) Maniobras no aceptables ni reproducibles.

Esta informacion serviria de apoyo y precaucion alainterpretacién de las maniobras espi-
rométricas.

CONTRAINDICACIONES, LIMITACIONES Y EFECTOS ADVERSOS DE LA ESPI-
ROMETRIA.

A pesar de la sencillez de la maniobra, el esfuerzo maximo que se pide a paciente puede
provocar algunas molestias, a demés de ser imprescindible latotal comprension y colaboracion
por su parte.

- Larealizacion de maniobras espirométricas puede estar contraindicado en los siguientes
casos: imposibilidad fisicao mental del paciente, dolor torécico al movimiento o que agrave una
lesion o impida las maniobras forzadas y méaximas, herida o traumatismo toracico reciente,
aneurisma torécico o cerebral, neumotdrax o hemoptisis recientes, angor inestable, desprendi-
miento de retina o la actitud litigante del paciente.

- Las limitaciones més habituales para la realizacion de la espirometria son: las lesiones
bucales o hemiparesias faciales, nauseas por laintroduccion de la boquilla, tragueostomias mal
cuidadas o con exceso de secreciones y la falta de colaboracién por parte del paciente.
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Acostumbra a ser més facil la realizacion de las maniobras manteniendo la dentadura postiza.

- Aungue no son habitual es, debemos tener en cuentas algunas posibles complicaciones de
la maniobra espirométrica como son: accesos de tos, broncoespasmo, dolor toracico, aumento
de presion intracraneal, neumotdrax y sincope.

EL TECNICO.

Parala direccion de las maniobras espirométricas debera contarse con un técnico que:
- demuestre capacidad de relacion con los pacientes

- posea conocimientos de fisica y biologia relacionados con la neumologia

- tenga conocimientos de patologia respiratoria

- tenga conocimientos informéticos

- demuestre conocer el funcionamiento del equipo

Con todos estos conocimientos y con el trabajo supervisado por un periodo razonable,
podratrabajar con independencia.

1 seg Flujo
A
PEF
FEF 25-75%
A
c
g MEF 50% FVC
3| Fve -
>
Y FEV,
Y
Tiempo

Figura 1. Representacion grafica de la maniobra espirométrica.



APARATOSY PROCEDIMIENTOS

15

(a) Espirémetro de agua.

(b) Espirémetro de fuelle.

(c) Espirémetro de piston.

Figura 2. Diferentes tipos de espirometros, cerrados.
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a) Neumotacometro tipo Fleish.

b) Neumotacémetro de turbina.

c) neumotacémetro desechable.

Figura 3. Diferentes neumotocometros.
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