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BD

F/V
FEF2s9

FEF s0e

FEF7s%

broncodilatador

Body Temperature and
Pressure Saturated with
water vapor

centimetro

centimetro de agua de
presion

enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

volumen de reserva
espiratorio

flujo/volumen

flujo espiratorio forzado
al 25% de la FVC

flujo espiratorio forzado
al 50% de la FVC

flujo espiratorio forzado
al 75% de la FVC

FEF2s-75%

FEV1

flujo espiratorio forzado
entre el 25% y el 75% de
la FVC

volumen espirado forzado
en el primer segundo

FEV1/FVC relacion entre el FEV1 y la

FRC

FVC
[

FvC

capacidad residual
funcional

capacidad vital forzada
capacidad inspiratoria

volumen de reserva
inspiratorio

kilogramo

litros

litros/segundo
milimetros de mercurio

mililitros

grados centigrados
prueba broncodilatadora

flujo pico o flujo maximo
conseguido durante la
espiracion forzada

post-broncodilatador
pre-broncodilatador
volumen residual
segundos

Sociedad Espaiiola de
Neumologia y Cirugia
Toracica

capacidad pulmonar total
volumen/tiempo
capacidad vital

volumen tidal o volumen
corriente
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Prélogo

Es para nosotros un honor prologar este documento de consenso sobre espirometria rea-
lizado por NEUMOSUR, SAMFYC y SEMERGEN-Andalucia. Y lo es por un doble motivo,
primero porque se trata de un excelente documento y segundo porque ha sido fruto del
trabajo codo con codo de tres Sociedades Cientificas con el unico objetivo de aportar un
instrumento de formacién que conduzca a la excelencia en la practica clinica, en beneficio
del paciente, y que complete aspectos que, al modo de ver las sociedades autoras, no han
sido desarrollados en los Procesos Asistenciales EPOC y Asma. Una vez mas, la unidad
de accion entre organizaciones distintas, con objetivos concretos, da un resultado en el
ambito cientifico magnifico.

Las enfermedades respiratorias constituyen una de las causas mas importantes de mor-
bilidad y mortalidad en los paises desarrollados. La espirometria es, junto con la historia
clinica y la exploracion fisica, la base para el diagnodstico de muchos pacientes en los que
se sospecha una enfermedad del aparato respiratorio. Ademas, permite la deteccion de la
poblacion de riesgo de padecer EPOC y facilita su diagndstico precoz. La demanda que
ocasione en el futuro la universalizacion de la espirometria solo puede ser afrontada desde
la implicacion de Atencion Primaria en su realizacion e interpretacion aunque, a diferencia
de lo que ocurre con otras pruebas diagndsticas como el ECG o la radiografia de torax,
continuia siendo escasamente utilizada.

En un reciente estudio realizado en el ambito de la Atencién Primaria en Espafia se cons-
tato que un 49,1% de los centros disponian de espirdmetros, un 29,9% de personal espe-
cifico y un 22,1% realizaban controles de calidad, frente a un 98%, 98% y 89% para
estas tres variables en las Unidades o Servicios de Neumologia. El diagnéstico de EPOC
fue considerado incorrecto en el 73% de los casos en Atencion Primaria y en el 15% en
Neumologia.

Estos datos indican la urgente necesidad de que Atencion Primaria disponga de unos
espirometros que cumplan los requisitos técnicos de calidad expresados en normativas o
consensos sobre espirometria realizados por las Sociedades Cientificas. Es fundamental
gue se realicen los controles de calidad preceptivos y se cuente con el material necesario
(como las jeringas de calibracion en cada centro o unidad) para que se puedan llevar a
cabo estos controles. Ademas, es primordial que el técnico tenga el adiestramiento ade-
cuado y la formacién minima necesaria para realizar una espirometria de calidad que sea
de util en la practica médica.

Hasta ahora, se ha estimado que solo la cuarta parte de los médicos de Atencion Primaria
utilizan esta prueba lo que conlleva un importante infradiagndstico de enfermedades tan
prevalentes como el Asma y la EPOC. Solo se identifican el 25% de los pacientes con
EPOC y la mitad de aquellos con Asma. Esto ocasiona un peor control de estas enferme-
dades, un aumento de la morbimortalidad y un incremento importante del gasto sanitario
por visitas no programadas a consultas, atencion de urgencia, ingresos hospitalarios e
incapacidades laborales.

Espirometria

El presente documento pretende ser un instrumento Util e imprescindible para el médico
en el conocimiento de la espirometria y sus aplicaciones clinicas. La formacion de los pro-
fesionales es una tarea que corresponde fundamentalmente a la Administracion Sanitaria
pero también a las Sociedades Cientificas, que deben garantizar una practica clinica de
calidad. Sirva este documento como aportacion de estas tres Sociedades a la divulgacion
del conocimiento y a la capacitacion de los profesionales de Atencion Primaria en el uso y
manejo de esta prueba diagnostica. En este sentido, este documento sera complementado
proximamente con un curso de formacion en espirometria, avalado por las tres Sociedades
y las que deseen adherirse, que ira dirigido a todos los profesionales que asi lo soliciten.
Ojala pronto llegue a implantarse la espirometria en nuestro ambito de trabajo como se han
implantado otras pruebas de diagndstico habitual.

Una vez salga a la luz este documento y se dote de la correcta formacion y medios nece-
sarios no habra mas excusas para que todos realicemos en nuestro ambito de trabajo y
con la calidad exigible, esta exploracion fundamental para el correcto diagnostico de las
enfermedades respiratorias.

Por ultimo, agradecer a Boehringer-Ingelheim y sus responsables regionales, el patrocinio
de la edicién de este documento y su disposicidn a seguir apoyando todas las actividades
formativas futuras que se deriven del mismo. Este tipo de apoyo marca una linea de actua-
cién clara de lo que es una correcta colaboracion con las Sociedades Cientificas y los
profesionales sanitarios.

Francisco Javier Alvarez Gutiérrez Juan Sergio Fernandez Ruiz Manuel Lubian Lopez
NEUMOSUR SEMERGEN-Andalucia SAMFyC
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Introduccion.

La espirometria es la mas antigua de las pruebas de funcion pulmonar. Se considera que fue
Borelli (1681) el primero que intentd medir el volumen inspirado en una respiracion, pero
fue Hutchinson (1846) quien disefio el primer espirometro de agua moderno y definio la
capacidad vital estableciendo su relacion con la talla del sujeto. En 1925 Fleisch disefia el
neumotacografo y entre 1930-1950 se desarrollan conceptos como la maxima ventilacion
voluntaria, se clasifican las anormalidades ventilatorias en obstructivas y restrictivas, Tiffe-
neau describe el FEV1 (1947) y Gaensler define los conceptos de capacidad, volumen y
flujo (1951). La British Thoracic Society define en 1956 la relacion FEV1/FVC y el FEFas-750%
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 pletismografo corporal.i1 Desde entonces el desarrollo tecnologico e informatico nos ha
permitido disponer de sistemas cada vez mas fiables, comodos, compactos, versatiles y
asequibles economicamente para la medida de la funcion pulmonar.

Es una prueba basica para el estudio de la funcion pulmonar cuya realizaciéon es necesaria
en el estudio y seguimiento de las enfermedades respiratorias. A diferencia de otras prue-
bas funcionales respiratorias, su empleo trasciende el ambito de los neumologos y en los
ultimos afios se esta incorporando paulatinamente a Atencion Primaria. Diferentes socie-
dades cientificas han editado recomendaciones y normativas con los que se pretenden
garantizar unos estandares de calidad. A pesar de todos estos esfuerzos, la espirometria
continua siendo un procedimiento en teoria facil de hacer pero en la practica dificil de rea-
lizar correctamente. Sélo si se cumplen de forma rigurosa una serie de requisitos técnicos
de calidad, sera posible disponer de una espirometria valida que resulte util en la practica
médica.

La espirometria mide la magnitud de los volumenes pulmonares y la rapidez con que éstos
pueden ser movilizados (flujos aéreos). La representacion grafica puede ser entre estas
variables (curva volumen/tiempo o V/T) o entre sus derivadas (curva F/V). Es facil de rea-
lizar pero requiere de una gran colaboracion por parte del paciente. Existen dos tipos de
espirometrias: simple y forzada. La espirometria simple mide los volumenes pulmonares
estaticos, excepto el volumen residual (RV) y aquellos otros derivados en su calculo de
éste como son la capacidad residual funcional (FRC) y la capacidad pulmonar total (TLC).
La espirometria forzada mide volumenes pulmonares dinamicos y proporciona informacion
de mayor relevancia clinica.i2-41 En este documento nos referiremos exclusivamente a la
espirometria forzada.

Espirometria

Indicaciones, complicaciones y
contraindicaciones

Las indicaciones para realizar una espirometria son las siguientes:i2-4

1. Evaluar la funcion pulmonar ante la presencia de sintomas respiratorios (tos, expecto-
racion, disnea, sibilancias, etc.) o signos de enfermedad (radiografia de térax anormal,
acropaquias, etc.).

2. Es imprescindible para el diagndstico y necesaria para el seguimiento de pacientes
con asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y otras enfermedades
respiratorias.

3. Valorar el impacto sobre la funcion pulmonar de enfermedades de otros 6rganos o
sistemas (patologia cardiaca, renal, hepatica, neuromuscular, etc.).

4. Cribado en pacientes con riesgo de padecer enfermedades respiratorias (tabaco,
exposicion a agentes ocupacionales, procesos alérgicos, etc.).

5. Evaluar el riesgo de procedimientos quirurgicos.

6. Valorar la presencia de alteracion respiratoria ante solicitudes de incapacidad profesio-
nal u otras evaluaciones médico-legales.

7. Cuantificar una alteracion conocida de la funcion pulmonar y valorar evolucion con/sin
intervencion terapéutica.

8. Evaluar la respuesta terapéutica frente a diferentes farmacos o en ensayos clinicos
farmacologicos.

9. Estudios epidemiolégicos que incluyan patologia respiratoria.

Las contraindicaciones para la espirometria forzada hacen referencia a todas aquellas situa-
ciones clinicas o circunstancias que desaconsejen la realizacion de un esfuerzo fisico que
empeore la situacion clinica del paciente, o aquellas otras que puedan derivar en una mala
calidad de la prueba. Habitualmente se distinguen contraindicaciones relativas y absolutas
(Tabla 1).

Las complicaciones de la espirometria forzada son infrecuentes. Las mas habituales son:
accesos tusigenos, broncoespasmo, dolor toracico o aumento de presion intracraneal.
Raramente el paciente puede sufrir un cuadro sincopal o un neumotorax.
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Tabla 1.

Relativas:

* Falta de comprension o de colaboracion
en el entendimiento y la realizacion de
la prueba (deterioro fisico o cognitivo y
simuladores).

* Problemas bucodentales o faciales
que impidan o dificulten la colocacion y
sujecion de la boquilla.

* Nauseas provocadas por la boquilla.

* Dolor toracico significativo que impida
la colaboracion para el esfuerzo.

* Tragueostomia.

Absolutas:

* Neumotorax activo o reciente.

* Hemoptisis activa o reciente.

* Aneurisma toracico, abdominal o
cerebral.

+ Angor inestable o infarto de miocardio
reciente.

* Cirugia toracica o abdominal reciente.

* Desprendimiento de retina o cirugia
ocular reciente!

* Aun siendo la definicion de reciente diferente para cada uno de los procesos resefiados, consideramos
que a partir de la 8% semana es un plazo prudencial para que el paciente pueda realizar el esfuerzo de la

espirometria.

respiratorias.

practica médica.

de presion intracraneal.

A La espirometria es imprescindible para el diagnostico y necesaria para
el seguimiento de pacientes con Asma, EPOC y otras enfermedades

A Solo si se cumplen de forma rigurosa una serie de requisitos técnicos de
calidad, sera posible disponer de una espirometria valida que resulte util en la

A Las complicaciones de la espirometria forzada son infrecuentes. Las mas
habituales son: accesos tusigenos, broncoespasmo, dolor toracico o aumento

Espirometria

Local y equipamiento basico.

Para la correcta realizacion de la espirometria es necesario contar con un entorno y un
material adecuados. El espacio fisico debe ser una habitacion suficiente para contener el
equipo de espirometria y mobiliario, acusticamente bien aislada y exclusivamente dedicada
a la realizacion de la espirometria, o al menos en la que no se realicen otras actividades
al mismo tiempo, para evitar distracciones del técnico o del paciente. Es necesaria una
mesa para ubicar el equipo de espirometria, asi como sillas cémodas para el paciente y el
técnico. Ademas son precisos: jeringa de calibracion, tallimetro, bascula, estacion meteo-
rologica (temperatura, presion barométrica y humedad relativa) y mobiliario para guardar
material desechable, medicaciéon broncodilatadora, aerocamaras y contenedores para las
boquillas y los filtros desechables.i2 3 5]

Tipos de espirometros y
especificaciones minimas que
deben reunir.

Existen 2 tipos de espirometros, los volumétricos y los de sensor de flujo. Los volumétricos
(de agua o campana, de piston y fuelle) no son utilizados en la actualidad y han sido despla-
zados por los espirémetros de sensor de flujo. Este sensor relaciona la cantidad de aire que
el paciente moviliza con el tiempo que tarda en hacerlo y su sefial eléctrica es representada
como un flujo. Los sensores de flujo mas conocidos son los neumotacografos (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 microprocesador calcula los volumenes.

La fiabilidad de un espirometro depende de las caracteristicas de sus dos principales com-
ponentes: el sensor de flujo y el procesador. Existen diferentes publicaciones ® en las
que se recogen los requerimientos técnicos minimos que debe cumplir un espirémetro. En
los ultimos afios ha aparecido en el mercado una amplia oferta de espirometros de muy
diversas caracteristicas, prestaciones y precios. Para elegir un espirometro es importante
determinar cudles son las necesidades actuales y futuras siendo imprescindible el cumpli-
miento de una serie de requisitos que son recogidos en el Anexo 1.
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Espirometria

os de transductores.

Transductor tipo FLEISH

; Transductor tipo TURBINA
(neumotacometro)

s Transductor desechable Qtros: ;
/4"— bl filamento caliente,
(tipo Lilly)

) > ultrasonidos, etc,...
- -

Técnico.

El técnico”debe tener una formacién adecuada que le permita llevar a cabo los distintos
procedimientos de la espirometria, lo que implica tener conocimientos de los fundamentos
fisiopatoldgicos de las enfermedades respiratorias, de los recursos técnicos, de la manio-
bra de realizacion de la espirometria y de la evaluacion de sus resultados (patron obstruc-
tivo y no obstructivo). Ello debe complementarse con habilidades de comunicacion con el
paciente para conseguir que éste colabore adecuadamente en su realizaciéon. Asi mismo,
debe reconocer las limitaciones de pacientes individuales (personas mayores o de baja
capacidad intelectiva) u otras situaciones que puedan influir decisivamente en los resulta-
dos, circunstancias que debera reflejar en su informe.

El técnico debe tener un entrenamiento supervisado suficiente como para realizar la espi-
rometria adecuadamente e interpretarla cumpliendo los minimos estandares de calidad.i2, s
Consideramos que el tiempo de entrenamiento puede ser variable siendo imprescindible la
formacion acreditada y un reciclaje del técnico para cumplir estos objetivos.(4, el

* DUE (Diplomado Universitario Enfermeria)

Calibracion, mantenimiento y
limpieza.

Los espirometros requieren una calibracion diaria y también deben calibrarse tras cada lim-
pieza o desinfeccion o bien si se detecta un problema inesperado. Ademas de los procedi-
mientos de autocalibracion, incorporados al aparato por el fabricante, el espirometro debe
ofrecer la posibilidad de poder comprobar esta autocalibracion mediante la aplicacion de
sefales externas al mismo. Las jeringas de calibracion de 3 L de volumen proporcionan una
sefial adecuada para ello (Figura 2). La jeringa se vaciara en varias ocasiones con impulsos
diferentes (flujos altos, medios y bajos) para verificar si la lectura del flujo mantiene una
respuesta rectilinea. De esta forma se comprobara la exactitud de lectura a lo largo de la
escala de medicion.i2, a1 Los espirometros modernos incorporan en su software un registro
histérico de las calibraciones que nos proporciona un adecuado control de calidad del
equipo. Aquellos espirometros que no requieran calibracion deberan estar homologados.

Debe realizarse una limpieza diaria de todo el material con agua y jabén neutro, debiendo
seguir las instrucciones del fabricante. Posteriormente procederemos a un secado cuidadoso
manual utilizando un dispositivo de secado eléctrico para rejillas y filtros. La desinfeccion
debe hacerse cada semana con un desinfectante de alto nivel con capacidad esporicida. Se
recomienda la utilizacion de boquillas desechables de un solo uso para cada paciente.l2, s
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Valores de referencia.

Las variables espirométricas experimentan variaciones en funcion de diferentes factoresie, s
y por tanto para su interpretacion se compararan con valores de referencia obtenidos de
una poblacion de sujetos sanos no fumadores (ajustados por sexo, edad, altura y origen
étnico), usando protocolos similares y espirometros validados.

Para obtener esos valores teoricos se elaboran ecuaciones de prediccion, en las que el
parametro espirométrico 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 refe-
rencia a los valores obtenidos en la espirometria de un paciente en concreto. Se escogeran
aquellas tablas de valores teoricos lo mas similares posible a la poblaciéon en la que se
realiza la prueba. En Espana se suelen utilizar las tablas de Roca et al,i71 adoptadas por la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Los valores obtenidos se
expresan como porcentaje de su tedrico.

En algunos espirometros 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 Zapletalis, s para nifios.

Instrucciones previas.

Al paciente se le deben explicar los motivos por los que se solicita la espirometria y en qué
consiste, asi como una serie de recomendaciones previas a su realizacion, que deben ser
entregadas por escrito.rz1 Son las siguientes:

* No es necesario acudir en ayunas aunque es aconsejable evitar comidas abundantes.
* No fumar al menos en la hora previa.(sl

* Se evitara la ingesta de estimulantes o depresores del sistema nervioso central (cafe, te,
alcohol, tranquilizantes, hipnoticos, etc.) en las horas previas.

* No usara en las 6 horas previas un broncodilatador (BD) de corta duracion (inhala-
dores con salbutamol, terbutalina o bromuro de ipratropio), agonistas-82 de larga
duracion 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 situa-
cion clinica del paciente no lo permita, por indicacion expresa del facultativo o en el
seguimiento de la EPOC.

* No realizar ejercicio vigoroso, al menos 30 minutos antes.

Espirometria

* Se recomienda llevar ropa ligera, no ajustada (cuellos, corbatas, fajas) que lo incomoden
Y, si es posible, aflojarla para asi poder realizar la prueba de una forma mas comoda.

+ Si tiene protesis dental, comuniqueselo al técnico.

En el Anexo 2 se recoge un modelo de instrucciones previas a la realizacion de la espiro-
metria dirigido al paciente.

Maniobra.

Previamente a la realizacion de la espirometria se registrara talla (cm) y peso (kg) del
paciente (no basta con preguntar los datos) y edad (afios). El paciente sera pesado con
ropa ligera y la talla se obtendra con el sujeto descalzo, cuerpo estirado y cabeza erguida.
En caso de marcada cifoescoliosis u otra deformidad toracica, o si el paciente no puede
ponerse de pie, la talla se puede estimar midiendo la envergadura (distancia maxima entre
el extremo de los dedos medios de ambas manos, con las extremidades superiores exten-
didas al maximo en cruz).i2, 3

[ A Para la correcta realizacion de la espirometria es necesario un entorno y un
material adecuados.

A Paraelegir un espirometro es importante determinar cuales son las necesidades
actuales y futuras siendo imprescindible el cumplimiento de una serie de
requisitos minimos de calidad.

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

A Los equipos requieren una calibracion diaria con una jeringa de 3 L.

A Se recomienda la utilizacién de boquillas desechables de un solo uso para
cada paciente.

A Seescogeran aquellas tablas de valores de referencia lo mas similar posible a la
poblacion en la que se realiza la prueba. En Espaia se suelen utilizar las tablas
de Roca et al, adoptadas por la SEPAR. Los valores obtenidos se expresan
como porcentaje de su teorico.

A Alpaciente se le deben explicar los motivos por los que se solicita la espirometria
y en qué consiste, asi como una serie de recomendaciones previas a su

realizacion, que deben ser entregadas por escrito.
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El paciente debe estar en reposo al menos unos 15 minutos antes de la prueba. En este
periodo, podra recibir las explicaciones necesarias sobre el procedimiento que va a reali-
zarse y como debera colaborar. Se le indicara como tiene que colocarse la boquilla dentro
de la boca evitando que los dientes o la lengua obstruyan el flujo de aire. Debera mantener
la dentadura postiza, a menos que impida la realizacion de la prueba. Se advertira que no
se sobresalte por las o6rdenes enérgicas del técnico.l21 Se sentara en una silla con el térax
recto apoyado sobre el espaldar, piernas rectas (no cruzadas) y con los pies firmemente
asentados sobre el suelo. En el caso de realizar la maniobra en decubito debe anotarse
oportunamente, ya que los valores pueden ser hasta un 10% inferior a los obtenidos en
sedestacion. 2]

El paciente debe respirar a través de una boquilla desechable e indeformable, manteniendo
bien cerrados 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 comodamente sentado, el técnico solicita de forma clara y tajante al paciente
que realice una inspiracion maxima lenta y progresiva, no forzada, que mantendra menos
de 1 s, y a continuacion se le indica que expulse el aire lo mas fuerte y rapidamente que
pueda debiendo mantener la espiracion durante al menos 6 segundos o hasta que no haya
cambios en el flujo final en el ultimo segundo de la maniobra (flujo inferior a 30 mL/s). En
caso de querer disponer de inspirometria se puede continuar la maniobra anterior con una
inspiracién maxima, también de forma rapida y con esfuerzo maximo. La inspirometria esta
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 obstruccion al flujo aéreo que tiene el paciente.(i1, 121

- B
A Es aconsejable la demostracion de la maniobra por el técnico y en caso de
pacientes poco habiles ensayar con la boquilla suelta de forma previa.

A El paciente debera mantener la espiracion durante al menos 6 s o hasta que no
haya cambios en el flujo final en el ultimo segundo de la maniobra (flujo inferior
a 30 mL/s).

A Se deberan repetir las maniobras hasta conseguir un minimo de tres
técnicamente correctas (maximo de 8 intentos), dos de ellas reproducibles.

A En caso de querer disponer de inspirometria se puede continuar la maniobra
con una inspiracion maxima. La inspirometria esta indicada en el estudio de la
via aérea superior o en la deteccion de un componente obstructivo a este nivel,
en el conjunto de la obstruccion al flujo aéreo que tiene el paciente.

A Eltécnico vigilara la posibilidad de que se produzcan fugas alrededor de la pieza
bucal, evitara la inclinacion hacia delante durante la espiraciéon colocandole la
mano sobre el hombro y observara en tiempo real que la morfologia de la curva
F/V es correcta.

Espirometria

Se deberan repetir las maniobras hasta conseguir un minimo de 3 técnicamente correctas
(maximo de 8 intentos), dos de ellas reproducibles. El técnico debe animar al paciente
durante toda la prueba (Figura 3). Es aconsejable la demostracion de la maniobra por
el técnico y en caso de pacientes poco habiles ensayar con la boquilla suelta de forma
previa. 21 El técnico vigilara la posibilidad de que se produzcan fugas alrededor de la pieza
bucal, evitara la inclinacion hacia delante durante la espiracion colocandole la mano sobre
el hombro y observara en tiempo real que la morfologia de la curva F/V es correcta.i2 El téc-
nico anotara en el informe de la espirometria todas aquellas eventualidades que se hayan
producido durante la maniobra (grado de colaboracion, tos, disnea, dolor toracico, si ha
usado los inhaladores en domicilio, si se ha medido la envergadura, etc.).

Figura 3.
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Espirometria

Registro de datos y
representacion grafica.

Como ya ha sido comentado, existen dos tipos de espirometrias: simple y forzada. La espi-
rometria simple mide los volimenes pulmonares estaticos, excepto el RV y aquellos otros
derivados en su calculo de éste como son la FRC y la TLC (Figura 4). La espirometria
forzada mide volumenes pulmonares dinamicos y proporciona informacion de mayor rele-
vancia clinica.[2-4

Volumenes pulmonares estaticos.

Vt:  volumen tidal o corriente; VvC TLC
IRV: volumen de reserva inspiratorio;

ERV: volumen de reserva espiratorio;

RV: volumen residual;

FRC: capacidad residual funcional;

1
-
Volumen (litros)

IC:  capacidad inspiratoria;

VC: capacidad vital; | -2

TLC: capacidad pulmonar total. RTV FRC

Los resultados de la espirometria deben expresarse en forma numérica y gréfica. Para la
expresion numérica 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 relacion a los de referencia.rio] En caso
de realizar la prueba broncodilatadora (PBD) se utilizan otras tres columnas: 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 valores medidos con relacion a los de refe-
rencia y en la tercera el porcentaje de ganancia o pérdida con respecto a los valores pre-
broncodilatador (pre-BD) (Figura 5).

Espirometria: Representacion numeérica y curva flujo/volumen.

Datos del paciente: F/V espiratoria

10

Apellidos: Nombre: . -
Identificacion: Procedencia: NEUMOLOGIA =
Sexo: hombre Altura: 176,0 cm i
Doctor: Edad: 55 afos N
Peso 840kg  Fecha 17/11/08 57
Grupo tedricos: Standard Hora: 12:38:40 4

) . ﬂ Volumen (L)

Resultados de la espirometria P e A B —

Actual Pred. Y%Pred. u_?: ] 2 4 6
FVC [ 5,20 4,37 119,2 -
FEV; L 4,41 3,48 126,5 3
FEVi/FVC 0,85 5
FEFas% [L/s] 10,49 754 139,0 ]
FEFsou [L/s] 6,43 4,62 139,4 |
FEFss [L/s] 2,74 1,82 150,1 gt
PEF [L/s] 10,73 8,59 124,9 10 F/V inspiratoria
FEFosmse  [L/s] 5,31 3,75 1417 B

Pred:  predicho o tedrico FEFsss:  flujo espiratorio forzado al 25% de la FVC

[ litros FEFsm: ~ flujo espiratorio forzado al 50% de la FVC

s segundos FEFrs:  flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC

FIV: flujo/volumen PEF: flujo espiratorio forzado méaximo 6 pico-flujo

FVC:  capacidad vital forzada FEFzsasu: flujo espiratorio forzado entre el 25y 75% de la FVC.
FEVi:  volumen espiratorio forzado en el primer segundo

- Parametros mas relevantes de la Espirometria.

FVC: Capacidad vital forzada o volumen de aire expulsado mediante una
espiracion forzada. Se expresa en litros.

FEV:: Volumen maximo expulsado en el primer segundo de la espiracion
forzada. Se expresa en litros.

FEV1/FVC: | Relacion entre FEV1y FVC medidos. Puede expresarse en valor
absoluto o porcentual (FEV1%). No debe ser confundido con el indice
de Tiffeneau o relacion entre FEV1 y capacidad vital (VC), dado que en
circunstancias patoldgicas la FVC puede ser inferior a la VC debido al
colapso dinamico de la via aérea.

FEF25-750%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC. Se expresa
en litros/segundo.

PEF: Flujo pico espiratorio o flujo espiratorio maximo conseguido durante la

espiracion forzada. Se expresa en litros/segundo.

Las variables espirométricas que pueden medirse son muchas pero en la practica clinica
son suficientes tres para disponer de casi toda la informacion necesaria para interpretar la
espirometria (Tabla 2): FVC, FEV1 y la relacion FEV1/FVC.is) En determinadas situaciones
también es de utilidad el FEF2s-750%.



Documento de consenso en Andalucia

Figura 6.
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La curva volumen/tiempo puede ser representada graficamente segun se puede ver en la figura A

o en la figura B.

L: litros FVC: capacidad vital forzada
s: segundos FEVi:  volumen espirado forzado en el primer segundo

FEF2s-s4: flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la FVC.

Figura 7.
A
0 F/V espiratoria
5
il
S Volumen (L)
o !
5 2 1 6
[T
5
10 F/V inspiratoria

Flujo (L/s)

F/V espiratoria
PEF

FEF

75%

FEF,

50%

FEF

Volumen (L)

A: Curva flujo/volumen con representacion de las ramas inspiratoria y espiratoria.

B: Curva flujo/volumen con representacion de la rama espiratoria.

L. Litros PEF: Flujo-pico espiratorio

s:  segundos FEF2s:  Méximo flujo espirado al 25% de la FVC
F/V: flujo/volumen FEFses:  Méximo flujo espirado al 50% de la FVC
FVC: capacidad vital forzada FErs:  Méximo flujo espirado al 75% de la FVC.

25%

Espirometria

Los resultados de la espirometria forzada se pueden 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 analisis nos permite conocer si el esfuerzo
realizado por el paciente es el apropiado.(ia]

Curva V/T. Representa el volumen en litros en el eje de las ordenadas y el tiempo trans-
currido en segundos, en el eje de las abscisas (Figura 6). La curva muestra en su inicio
una deflexion neta y brusca, seguida de una curva de concavidad suave hacia arriba, sin
rectificaciones, y una finalizacion asintética.i2

Curva F/V. Representa el flujo en las ordenadas y el volumen en las abscisas (Figura 7).
Si se realiza al terminar la espiracion forzada una maniobra inspiratoria maxima, también
de forma rapida y con esfuerzo maximo, se obtiene un asa que representa los flujos inspi-
ratorios (Figura 7A). Esta maniobra solo se emplea si se quiere disponer de la inspirome-
tria. 111, 12. La morfologia de la curva en una persona sana muestra un ascenso brusco que
alcanza un pico (pico de flujo) y una caida lenta con una curva discretamente concava y
una finalizacion asintética.

Criterios de calidad de la
espirometria.

La espirometria es una prueba fundamental en la valoracion de la funcién respiratoria. Para
gue ésta pueda ser correctamente interpretada y tenga valor clinico es imprescindible que
se cumplan de forma obligatoria unas condiciones referentes tanto al espirometro (Anexo
1) como a la maniobra, que debera cumplir unos criterios de calidad en su realizacion
(aceptabilidad y de reproducibilidad).2, 3, 10,11

Criterios de aceptabilidad.

a) Buen comienzo.

Siempre debe tenerse en cuenta 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 debera pro-
ducir 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 extrapolacion retro-
grada de la curva que consiste en prolongar la porcién mas pendiente del trazado hasta el
volumen inspiratorio maximo. El volumen extrapolado no debe exceder el 5% de la FVC o
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Figura 8.
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L Litros

ml:  mililitros

: segundos

FVC: capacidad vital forzada

se menor de 0,150L (Figura 8). Para evaluar mejor la calidad de la prueba deberia incluirse
el trazado de los 0,25 s iniciales anteriores a la espiracion. La inspeccién de la curva F/V
también puede ayudar a valorar el inicio de la prueba. El flujo espiratorio pico (PEF) deberia
alcanzarse rapidamente al comienzo de la espiracion, antes de espirar el 15% de la FVC o
en un tiempo inferior a 120 milisegundos.i2, s, 10,111

b) Buena finalizacion.

La finalizacion de la curva debe ser asintotica y no perpendicular o brusca. Hay que evitar
una finalizacion temprana de la espiracion que se detecta porque la terminacién de la curva
F/V alcanza demasiado perpendicularmente la linea horizontal de base. Se puede consi-
derar la prueba bien finalizada cuando se alcanza una meseta final en la que no se aprecia
practicamente variacion en el volumen de aire espirado (flujo < 30 mL/s) o el paciente ha
hecho una espiracion durante un tiempo igual o superior a 6 s (adultos y nifios mayores de
10 afos).12, 3 10,11]

Espirometria

c) Libre de artefactos.

La morfologia de la curva debe estar libre de muescas, melladuras o escalones. La
aparicion de tos, el cierre de la glotis (maniobra de Valsalva) o la vacilacion en su
realizacién pueden originar artefactos que alteren la medida del FEV1y FVC. En estos
casos debe considerarse como no aceptable la maniobra. Otras anomalias que inter-
fieren en la medida correcta de los flujos y volimenes son las fugas a nivel de la boca
y la interposicion 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 manio-
bras.i2 s, 10,111

Criterios de reproducibilidad.

Se considera que las maniobras son reproducibles cuando la diferencia entre el mayor
FVC y el siguiente es menor o igual de 0,150 L y la diferencia entre el mayor FEV1 y
el siguiente es menor o igual de 0,150 L. Cuando los valores de FVC son menores de
un litro la variacion aceptable en FEV1 y FVC llega hasta 0,1 L. Si estos criterios se
cumplen en dos de las tres maniobras aceptables se considera valida la prueba y si
no se debe continuar hasta un maximo de 8 intentos. Los espirometros mas modernos
disponen de notas de advertencia sobre el cumplimiento o no de los criterios de acep-
tabilidad y reproducibilidad. 2, 3, 10, 111

(

A En la practica clinica son suficientes tres variables para tener casi toda la
informacion necesaria para interpretar la espirometria: FVC, FEV1 y la relacion
FEV1/FVC. En determinadas situaciones también es de utilidad el FEF2s5-75%.

A Los resultados de la espirometria deben expresarse en forma numérica y
grafica: 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 analisis
nos permite conocer si el esfuerzo realizado por el paciente es el apropiado.

A Para que la espirometria pueda ser correctamente interpretada y tenga valor
clinico es imprescindible que se cumplan de forma obligatoria unas condiciones
referentes tanto al espirémetro como a la maniobra, que debera cumplir unos

criterios de calidad en su realizacion (aceptabilidad y de reproducibilidad).
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Prueba broncodilatadora.

La PBD es uno de los tests mas sencillos y utiles de los que se utilizan en clinica para medir
la reversibilidad bronquial.izi Es imprescindible para evaluar los procesos que cursan con
obstruccion de la via aérea. Consiste en medir los cambios funcionales que se producen
tras la administracion de un BD de accién corta, mas alla de la variabilidad biolégica espon-
tanea y de la respuesta observada en sujetos sanos.[al

Debe realizarse una espirometria en situacion basal y otra tras administrar un BD de accion
corta. El tiempo que debe transcurrir entre la inhalacion del BD de accién corta y la espiro-
metria post-BD depende del farmaco empleado. Para los agonistas-B2 de accion corta se
deben esperar 15 minutos y para el bromuro de ipratropio 30 minutos.(s El mejor momento
para realizar la PBD es en las primeras horas de la mafiana, ya que los valores espirométricos
son mas bajos y se puede conseguir una mayor respuesta.ii4) Se pueden utilizar de forma
indistinta salbutamol o terbutalina por via inhalada. Se usan dosis de 400 mcg de salbuta-
mol con camara (4 puffs) o 1000 mcg de terbutalina turbuhaler (2 inhalaciones) a intervalos
de 30 segundos entre cada aplicacion.isi En la Tabla 3 quedan recogidas las formulas para
medir la respuesta al BD. Una PBD se considera positiva si el cambio en el FEV1 es = 12%
siempre que la diferencia sea = 200 mL.;2111 La ERS considera que la PBD es positiva si el
cambio en el FEV1 o FVC es = 12% siempre que la diferencia sea = 200 mL.i3

Tabla 3.

; . Criterios de
Parametro Férmula PBD positiva
1) Variacion de FEV1 en

valor absolutore FEV1 postBD - FEV1 preBD =200 mL

2) Aumento porcentual
de FEV1 respecto al
valor basal

FEV1 postBD — FEV: preBD

-~ 150
FEV: proBD x100 | =15%

3) Porcentaje

ponderadois FEV1 postBD - FEVi preBD

0,
(FEV: postBD + FEV: PreBD)/2 =12%

4) Aumento porcentual
del FEV1 respecto al
teoricom

FEVipostBD - FEV1 preBD
FEV1 tedrico

x100 | =12%

FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo; preBD: pre-broncodilatador; postBD: post-broncodi-
latador.

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 obstruccion antes y después de la prueba broncodilatadora.

Espirometria

Las indicaciones y contraindicaciones son las mismas que las expuestas para la realizacién
de la espirometria. También hay que tener en cuenta las contraindicaciones del BD de
accion corta que usemos.

( h
A La PBD mide la reversibilidad bronquial. Es imprescindible para evaluar los
procesos que cursan con obstruccion de la via aérea.

A Debe realizarse una espirometria en situacion basal y otra tras la administracion
de un BD de accion corta (15 minutos para los agonistas-32 y 30 minutos
si se usa bromuro de ipratropio). Se usan dosis de 400 mcg de salbutamol
con camara (4 puffs) o 1000 mcg de terbutalina turbohaler (2 inhalaciones) a
intervalos de 30 segundos entre cada aplicacion.

A UnaPBD se considera positiva si el cambio en el FEV1 0 FVC es = 12% siempre
que la diferencia sea = 200 mL.

A Las indicaciones y contraindicaciones son las mismas que las expuestas
para la realizacion de la espirometria. También hay que tener en cuenta las
contraindicaciones del BD que usemos (agonistas-B2 de accion corta o
bromuro de ipratropio).

Sistematica de lectura e
interpretacion de los resultados.

En la figura 9 se muestra el algoritmo que recomendamos para la sistematica de lectura
e interpretacion de la espirometria. En primer lugar debemos analizar la morfologia de las
curvas para conocer si cumplen o no los criterios de calidad ya descritos. Si estos criterios
se cumplen pasaremos a la interpretacion de los datos numéricos y si no se cumplen hay
que repetir la espirometria.

Los valores de la espirometria se pueden expresar como valor absoluto o en porcentaje
sobre el valor teorico de referencia, excepto para la relacion FEV1/FVC en la que conside-
raremos 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
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Figura 9.
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los pacientes son importantes los valores absolutos y sus variaciones.iis) El analisis de la
espirometria nos permite establecer la existencia o no de una alteracion ventilatoria y, en
caso de existir, clasificarla en tres tipos de patrones:

1) Patrén ventilatorio obstructivo:

Se produce en las enfermedades que cursan con limitacion al flujo aéreo. La obstruccion
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 disminucién de la retraccién elastica del pulmon,
como ocurre en el enfisema, o por la combinacion de ambas. La grafica espirométrica
de estos pacientes adquiere una forma caracteristica con disminucién del pico maximo y
retardo en la caida (Figura 10). Se caracteriza por una relacion FEVi/FVC < 0,7. La FVC
sera normal o ligeramente disminuida. Segun la intensidad de la alteracién se establecen
los niveles de gravedad de la obstruccion (Tabla 4).1121.

Espirometria

A Debemos analizar la morfologia de las curvas para conocer si cumplen o no los
criterios de calidad. Si éstos se cumplen pasaremos a la interpretacion de los
datos numéricos y si no se cumplen hay que repetir la espirometria.

A El andlisis de la espirometria nos permite establecer la existencia o no de
una alteracion ventilatoria y, en caso de existir, clasificarla en tres tipos de
patrones:

» Patron ventilatorio obstructivo: se caracteriza por una relacion FEV1/FVC
< 0,7. La grafica espirométrica de estos pacientes adquiere una forma
caracteristica con disminucion del pico maximo y retardo en la caida.

¢ Patron ventilatorio restrictivo: Se define por una FVC < 80% con una relacion
FEV1/FVC normal o aumentada (> 0,85). La grafica espirométrica muestra
una disminucién global de su tamafo con una morfologia normal.

 Patron ventilatorio mixto: Se mezclan caracteristicas de los dos patrones

anteriormente comentados (relacion FEV1/FVC < 0,7 y FVC < 80%).

Tabla 4.

Obstruccion: Restriccion:

FEVi/FVC < 0,7 FVC < 80%

Parametros Parametros

FVC N-orn.1al 0 ligeramente FEV1 Nprmal o ligeramente
disminuida disminuido

FEVA Normal o disminuido FEV1/FVC Normal o > 0,85

Grado de alteracion* Grado de alteracion*

Ligera FEV1:> 65% Ligera FVC: 65-79%
Moderada FEV1: 50-64% Moderada FVC: 50-64%
Severa FEV1: 35-49% Severa FVC: 35-49%
Muy severa FEV1: <35% Muy severa FVC: < 35%

Se establece como normal cualquier valor de FVC o FEV1 superior al 80%.

* Standardization of Spirometry, 1994 Update. American Thoracic Society. Am J Respir Crit Care Med 1995;
152(3):1107-1136.

FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; FEV1/FVC: relacion FEVi/FVC.

Patrén ventilatorio mixto: Se mezclan caracteristicas de los dos patrones anteriormente comentados: rela-
cion FEV1/FVC < 0,7 y FVC < 80%.
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' Espirometria: Representacion numérica y grafica de patron 2) Paton ventllatatlo restrictiva:

obstructivo. Se produce en las enfermedades que cursan con disminucion del volumen pulmonar que
puede ser debida a alteraciones del parénquima pulmonar, de la caja toracica o de la mus-
culatura respiratoria y su inervacion. La grafica espirométrica muestra una disminucion glo-
bal de tamafio con una morfologia normal (Figura 11). Se caracteriza por disminucion de
A: Obstruccion ligera la FVC con relacion FEV1/FVC normal o aumentada (> 0,85). Los flujos pueden estar
T ——— normales o ligeramente disminuidos. Segun la intensidad de la alteracion se establecen los
g 10 \' i J[10,12]. { izaci v -
Apslios: —— F/V espiratoria rados de gravedad de la restriccion (Tabla 4) Es necesario la realizacion de volume
Identificacion: F Nacimiento ~ 25/02/1933 i nes pulmonares para el diagnostico de un proceso restrictivo.
Sexo: Hombre Procedencia: NEUMOLOGIA 1
Edad: 75 afos Grupo tedricos:  Standard 1 ~— Pre-BD
Peso: 71,0 kg Doctor 5 — Post-BD
Altura: 1600cm  Fech 14/01/2009 p . : .
echa ] 3) Patrén ventilatorio mixto:
” T , e . s
Resultados de la espirometria 3 S . IV?lulm?n fl)l Se mezclan caracteristicas de los dos patrones anteriormente comentados (relacion FEV1/
Actual Pred. S%Pred. Post %Pred. %Camb. 5 - 9 ' § FVC < 0,7 y FVC < 80%) (Figura 12). Para conocer con mas precision el grado de altera-
E\ég {H 367 293 1254 373 1276 1,8 = cién de cada componente utilizaremos los volimenes pulmonares estaticos.
) 2,30 2,21 1040 233 1052 1,2 i
FEV:/FVC 0,63 0,62 5
FEFss [L/s] 446 6,09 733 452 742 1,2 1
FEFso [L/s] 1,49 339 439 1,39 410 67 ]
FEFrss [L/s] 044 089 497 047 530 6,8 ]
PEF [L/s] 699 675 1036 665 986  -48 10— W ineoiatord
FEFasmse [L/S] 1,14 258 443 1,17 454 25 ] inspiratoria
== Espirometria: Representacion numeérica y grafica de patron
restrictivo.
B: Obstruccion moderada
" Datos del paciente: 1 F/V espiratoria
Datos del paciente: 1 F/V espiratoria - 10
. 10 Apellidos: Nombre: .
Apeliidos: Nombre: 7 Identificacion: Procedencia: NEUMOLOGIA 1
Identificacion: F. Nacimiento ~ 23/05/1953 1 Sexo: Hombre Altura: 164,0 cm —
Sexo: Hombre Procedencia: NEUMOLOGIA ] — Pre-BD Doctor: Edad: 49 afios 7
Edad: 55 afios Grupo 'teérlcos: Standard 5] gt Peso 97,0 kg Fecha 14/01/09 5
Kﬁso 166(%) kg Eocr:or- —_— 1 = Fosk Grupo tedricos:  Standard F. Nacimiento 15/07/59 J
ura: ,0cm echa - —~ .
& A i . < Volumen (L)
. : N - Volumen (L) Resultados de la espirometria = 9 —————
Resultados de la espirometria 3 T Atz Bred ifired g " 6
= B ua red. red. =
Actual Pred. %Pred. Post %Pred. %Camb. E ] 2 4 6 FVC L 256 383 0 66.8 w ]
FVC L] 243 277 877 253 91,3 43 R FEV, 0 0’37 314 754 .
FEV: Ll 1,18 235 508 130 554 101 i FEV./FVC 0.92 ' ' 5
FEV:/FVC 0,48 0,48 5 7 FEF 500 [s] 9:01 7,06 1276 1
FEFs [L/s] 1,00 538 186 1,10 204 1,1 ] FEFew,  [L/s] 507 435 1166 i
FEFso [L/s] 039 3870 105 041 111 0,4 ] FEFrs Is] 181 167 1086 ]
FEFsss  [L/s] 1,41 g PEF L/s 9,44 811 1163 0 inspiratori
PEF [L/s] 335 604 554 370 617 104 - F/V inspiratoria FEFasrrses {L/s} 425 377 1127 y F/V inspiratoria
FEFssmsw [L/s] 0,28 3805 91 031 101 10,1 .
Pred:  predicho o tedrico FEFzs:  flujo espiratorio forzado al 25% de la FVC Pred:  predicho o tedrico FEFs+:  flujo espiratorio forzado al 25% de la FVC
L litros FEFsm:  flujo espiratorio forzado al 50% de la FVC I litros FEFex:  flujo espiratorio forzado al 50% de fa FVC
s segqundos FEFus:  flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC s segundos FEFss:  flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC
FVC: capacidad vital forzada PEF: flujo espiratorio forzado maximo o pico-flujo FVC: capacidad vital forzada PEF: flujo espiratorio forzado maximo o pico-flujo
FEV1:  volumen espiratorio forzado en el primer segundo FEFzsas: flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la FVC. FEV1:  volumen espiratorio forzado en el primer segundo FEFzsrea: flujo espiratorio forzado entre el 25y 75% de la FVC.
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Fig

ura 12,

Datos del paciente:

F/V espiratoria

Volumen (L)

Apellidos: Nombre: .
Identificacion: Procedencia: NEUMOLOGIA
Sexo: Hombre Altura: 164,0cm
Doctor: Edad: 60 anos
Peso 59,0 kg Fecha 14/01/09 5
Grupo tedricos: Standard F. Nacimiento: 11/01/48
3
Resultados de la espirometria S0
Actual Pred. %Pred. Post %Pred. %Camb. u_:?
FVC [L] 2,13 355 59,9 2,23 62,9 4,9
FEV: [L] 1,09 232 38,5 1,11 39,2 1,7
FEVi/FVC 0,51 0,50 5
FEFasee [L/s] 1,20 6,74 178 1,14 16,8 -5,6
FEFs00 [L/s] 052 4,01 13,0 0,50 12,6 -3,3
FEFsss [L/s] 0,18 1,38 12,7 0,16 11,5 -9,7
PEF [Lrs] 1,73 7.64 22,6 1,64 215 -4.8 10 -
FEFasmss [L/s] 044 3,30 13,3 0,41 12,3 -7.6

Pred.
L:
st
FVC:
FEV

: predicho o tedrico

litros
segundos
capacidad vital forzada
: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

FEFzsn:
FEFs:
FEFmn:
PEF:
FEFzmn:

flujo espiratorio forzado al 25% de la FVC

flujo espiratorio forzado al 50% de la FVC

flujo espiratorio forzado al 75% de la FVC

flujo espiratorio forzado maximo o pico-flujo

flujo espiratario forzado entre el 25 y 75% de la FVC.

4

F/V inspiratoria

6

Espirometria

ANEXO 1.
Requisitos para la eleccidon de un espirédmetro.

A) Requisitos minimos.

Volumen: el espirometro debe ser capaz de medir volimenes entre 0,5y 8 L, con flujos
entre O y 14 L/s. Volumen minimo detectable de 30 mL.

Inercia y resistencia: debe haber menos de 1,5 cm H20/L/s, a un flujo de aire de 12 L/s.

Determinacién del tiempo cero: para aquéllos sistemas computarizados y para fines
del tiempo, el inicio de la prueba debe determinarse por medio de una extrapolacion
retrograda.

Tiempo de lectura de 15 s.

Correccion 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 medir un volumen de gas a temperatura corporal (37 °C), presion
atmosférica ambiental y presion de vapor de agua a temperatura corporal (PH20=
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
correccion BTPS.

Disponibilidad de valores de referencia adecuados y posibilidad de seleccion por el
técnico.

Calidad de los resultados: validaciéon por un laboratorio independiente. La FVC y el
FEV1 deben ser medidos con una exactitud dentro del £ 3% 6 £ 50 mL. Al verificar
la calibracion del volumen, se debe lograr una exactitud dentro del £ 3% 6 = 50 mL.
Mediciones de flujo con una exactitud entre un + 5% ¢ 200 mL/s.

Capacidad para almacenar la sefal 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 criterios de aceptabilidad y reproducibilidad para seleccion de las mejores
curvas.



Documento de consenso en Andalucia

10. Posibilidad de impresion de los resultados de la prueba (numéricos y graficos).

11. Posibilidad de calibracion con jeringa de 3 L y verificacion de resultados.

12. Facilidad de limpieza y desinfeccion facil de las partes expuestas. Debe existir la posi-
bilidad de utilizar filtros antibacterianos.

B) Otros requisitos importantes a considerar.

1. Portabilidad y uso sencillo.

2. Software con entorno intuitivo y posibilidad de conexion a un ordenador.

3. Informe final modificable segun necesidades.

4. Incentivo visual para pacientes con el fin de conseguir la mejor maniobra.

5. Disponibilidad de un manual de usuario.

6. Servicio técnico accesible, mantenimiento facil y economico del equipo y consumibles.

Espirometria

ANEXO 2.
Espirometria: Instrucciones previas para el paciente.

Centro sanitario:

Nombre: Apellidos:
Teléfono: Fecha cita:
Médico:

La espirometria es una prueba bésica para el estudio de la funcion pulmonar. Su médico
ha considerado necesario indicar su realizaciéon para el diagnostico o seguimiento de su
problema respiratorio.

Lea detenidamente estos consejos antes de hacer la prueba:

A No es necesario acudir en ayunas aunque es aconsejable evitar comidas
abundantes.

A No fumar al menos en la hora previa.

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

A No usard en las 6 horas previas broncodilatadores de corta duracién
(inhaladores con salbutamol, terbutalina o bromuro de ipratropio), agonistas
B2 de larga duracion 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 situacion clinica del paciente no lo permita, por indicacion
expresa del facultativo o en el seguimiento de la EPOC.

A No realizar ejercicio vigoroso, al menos 30 minutos antes.

A Se recomienda llevar ropa ligera, no ajustada (cuellos, corbatas, fajas) que lo
incomoden vy, si es posible, aflojarla, para asi poder realizar la prueba de una
forma mas comoda.

A Sitiene protesis dental, comuniqueselo al técnico.
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