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{Qué podemos hacer ante la escasa implantacion
de la espirometria en atencion primaria?

C. Garcia Benito® y F. Garcia RioP

LECTURA RAPIDA

Hutchinson describié en
1846 el primer pardmetro
espirométrico, la capacidad
vital o capacidad «para
VIVIPS.

Un estudio publicado en
1980 mostrd que la
capacidad vital resultaba Util
para detectar el desarrollo
de enfermedad pulmonar e
insuficiencia cardfaca, y
permitfa seleccionar
eficazmente a grupos de
personas que iban a
experimentar una muerte
prematura.

En la actualidad, muy pocas
aseguradoras realizan una
espirometria en la
valoracién del riesgo de
morbimortalidad.

Resulta sorprendente que
pocos médicos dispongan
en su consulta de
espirémetros.

Hemos convertido el
espirdmetro de Hutchinson
en un instrumento
misterioso y en apariencia
muy sofisticado. Sin
embargo, en la mayoria de
los casos, no hay nada
complejo en la
espirometria.
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Hace 2 siglos, John Hutchinson, un ciruja-
no inglés, inventé una campana calibrada
sellada en agua que permitia recoger el vo-
lumen de aire espirado después de una ins-
piracién mdxima. Con su rudimentario
equipo, describié en 1846 el primer pard-
metro espirométrico, la capacidad vital o
capacidad «para vivir»1. Esta denomina-
cién no se antojaba caprichosa, puesto que
la capacidad vital parecia servir para la pre-
diccién de mortalidad precoz.

En los afios siguientes se demostré que la
capacidad vital era especialmente util para
pronosticar la mortalidad en pacientes con
complicaciones fibréticas secundarias a la
tuberculosis, que en aquellos afios era en-
démica en Europa, o con insuficiencia car-
diaca, asi como en mineros del carbén. Sin
embargo, el espirémetro tuvo una mala
aceptacién por la medicina oficial britini-
ca y Hutchinson emigré a Australia, don-
de fallecié 9 afios mis tarde.

Muchos afos después, un andlisis efectua-
do en 1980 en 5.209 varones mayores de
30 afios procedentes del célebre estudio
Framingham confirmé que la capacidad
vital era un poderoso predictor de pronds-
tico?. Resultaba til para detectar el desa-
rrollo de enfermedad pulmonar e insufi-
ciencia cardiaca, y permitia seleccionar
eficazmente a grupos de personas que iban
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a experimentar una muerte prematura. En
este mismo estudio se concluia que, puesto
que permite predecir la mortalidad, tanto
cardiovascular como no cardiovascular, la
capacidad vital podria ser una medida real-
mente muy Util para la valoracién de los se-
guros médicos.

La realidad no ha resultado tan halagiiefia
y, en la actualidad, muy pocas aseguradoras
realizan una espirometria en la valoracién
del riesgo de morbimortalidad. En este
mismo sentido, resulta sorprendente que
pocos médicos dispongan en su consulta de
espirometros (menos del 20-30% de los
profesionales de atencién primaria)l,
mientras que muchos utilizan equipos de
radiologia toricica (introducida en 1895),
esfigmomandmetros (inventados en 1896)
o electrocardidgrafos (desarrollados en
1903).

Ante esta situacién, tan llamativa como in-
justificada, cabe preguntarse si no se ha ex-
plicado suficientemente en qué consiste la
espirometria y su utilidad en la préctica cli-
nica. Sin lugar a dudas, buena parte de res-
ponsabilidad de la falta de implantacién de
la espirometria como exploracién bisica,
general y esencial en cualquier consulta de
medicina recae en los neumdlogos y, mds
especialmente, en los que nos hemos dedi-
cado a la funcién pulmonar. Quiza por un
exceso de interpretacién fisiopatoldgica y
de rigor metodolégico, hemos convertido
el espirémetro de Hutchinson en un ins-
trumento misterioso y en apariencia muy
sofisticado.

Nada mis alejado de la verdad. En la ma-
yoria de los casos, no hay nada complejo en
la espirometria. En esencia, se limita a me-
dir la cantidad de aire espirado de forma
forzada desde los pulmones completamen-
te insuflados (capacidad vital forzada o
[FVC]) y el volumen de aire expulsado en
el primer segundo de la espiracién forzada
(volumen espiratorio forzado en el primer

segundo o [FEVl])3.
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Las aplicaciones clinicas de
la espirometrfa son
incuestionables y
crecientes. Por definicidn, es
un procedimiento esencial
para el diagndstico de
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)
y posee capacidad
prondstica en todos los
estadios de dicha
enfermedad.

La espirometria también
resulta Util para identificar
asma o trastornos
respiratorios restrictivos
subclinicos.

En los dltimos afos se han
descrito diversas e
importantes aplicaciones
de la espirometria fuera del
campo del sistema
respiratorio.

Hay que situar la
espirometria entre los
procedimientos clinicos de
primera linea en la mayorfa
de las consultas de
medicina.

iTiene la atencién
especializada suficientes
recursos para hacer frente
al nimero de
exploraciones que se
derivan de las indicaciones
mencionadas?
Categdricamente, no.

La implicacion de la
atencién primaria es, pues,
necesaria e imprescindible.
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Al igual que sucede con la presion arterial,
la espirometria es la expresién simple de un
proceso mds complejo. Al realizar una ins-
piracién mdxima, los pulmones y la caja to-
rdcica se estiran al maximo. Después, du-
rante la espiracién forzada, los pulmones se
vacian hasta alcanzar un volumen minimo
que evita su colapso (volumen residual). La
espirometria refleja el esfuerzo muscular
con el que se inicia el proceso, la retraccién
eldstica del térax y de los pulmones, la fun-
cién de las pequeiias y grandes vias aéreas y
la interdependencia entre vias aéreas y al-
véolos.

Las aplicaciones clinicas de la espirometria
son incuestionables y crecientes. Por defi-
nicién, es un procedimiento esencial para el
diagnéstico de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC)* y posee capaci-
dad prondstica en todos los estadios de di-
cha enfermedad. En el afio 2000, la
«National Health and Nutrition Examina-
tion Survey» examiné a més de 20.000 su-
jetos seleccionados de forma aleatoria de la
poblacién general americana. Se comprobé
que, en ausencia de espirometria, y aun
considerando el hébito tabdquico y la exis-
tencia de sintomas respiratorios como tos o
disnea, en Estados Unidos se producia un
acusado infradiagnéstico de EPOCS. Este
hallazgo resulta particularmente alarmante
si se considera que la EPOC es la cuarta
causa de muerte en el mundo desarrollado
y la tinica que continda en ascenso (un 22%
en la Gltima década). De hecho, en los ulti-
mos 25 afios se ha duplicado el nimero de
pacientes con EPOC, con un especial in-
cremento entre las mujeres4.

La importancia del diagnéstico precoz de
la EPOC también guarda relacién con las
opciones terapéuticas. El mejor tratamien-
to curativo disponible en la actualidad para
la EPOC (supresién del tabaquismo) resul-
ta mds eficaz en la fase precoz de la enfer-
medad, antes del desarrollo de sintomas,
que una vez que éstos han aparecido. En
este sentido, no debe olvidarse que diversos
estudios coinciden en que la realizacién de
una espirometria potencia el éxito del
abandono del tabaquismo6.

Ademais de su trascendental papel en el
diagnéstico precoz de la EPOC, la espiro-
metria también resulta til para identificar
asma o trastornos respiratorios restrictivos
subclinicos.

En los tdltimos afios se han descrito diver-
sas e importantes aplicaciones de la espiro-
metria fuera del campo del sistema respira-
torio. Se ha demostrado que puede
predecir la muerte de origen cardiaco o ce-
rebrovascular’8. Resulta conocido que una
espirometria anormal supone un riesgo 4 a
6 veces mayor de padecer cincer de pul-
moén con respecto a sujetos con espirome-
tria normal®10. La funcién pulmonar anor-
mal, estimada mediante la espirometria,
también se relaciona con muerte de cual-
quier origen!1"13. Por tltimo, se ha descri-
to que la espirometria puede tener capaci-
dad de prediccién del deterioro de la
funcién mental en los ultimos afios de la
vidal4.

La aplicacién clinica de todas las eviden-
cias comentadas procedentes de estudios
epidemiolégicos de dmbito internacional
sitda necesariamente a la espirometria en-
tre los procedimientos clinicos de primera
linea en la mayoria de las consultas de me-
dicina. En consonancia con ello, el Natio-
nal Lung Health Education Program de la
administracién norteamericana recomien-
da la realizacién de espirometria a todo fu-
mador mayor de 45 afios o ex fumador de
menos de un afio, a cualquier paciente con
tos, disnea o sibilancias y como parte de
cualquier examen global de salud’®. Estas
indicaciones se podrian resumir en el si-
guiente eslogan: «examine sus pulmones,
conozca sus NUmeros».

¢Tiene la atencién especializada suficientes
recursos para hacer frente al nimero de ex-
ploraciones que se derivan de las indicacio-
nes mencionadas? Categéricamente, no.
Ni en Espafia ni en pais alguno de nuestro
entorno existe la posibilidad de llevar a ca-
bo tal cantidad de exploraciones en el 4m-
bito de la neumologia. La implicacién de la
atencion primaria es, pues, necesaria e im-
prescindible. Sin embargo, la percepcién
de la prictica clinica plantea algunas dudas
en torno a la situacién real de la espirome-
tria en atencién primaria.

En una encuesta realizada hace algunos
afios en Estados Unidos se valoraba la ac-
titud de 75 médicos de atencién primaria
ante un varén fumador de edad media que
consultaba por una infeccién de vias altas
ya resueltal®. Del total de médicos entre-
vistados, un 80% solicitaria como primera
exploracién una radiografia de térax, un
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50% un cultivo de esputo y sélo un 21%
una espirometria. Ademds, resultaba curio-
so que mientras el 33% establecia un diag-
néstico de presuncién de neumonia, inica-
mente un 16% se planteaba la EPOC
como posibilidad diagnéstica. Aunque re-
sulta sobradamente conocido que los sin-
tomas tienen poca relevancia en el diag-
néstico de la EPOC, por su escaso valor
predictiv015 , en gran parte de los consulto-
rios médicos se sigue recurriendo a ellos
como principal elemento diagnéstico de la
enfermedad.

En nuestro pafs, la situacién de la espiro-
metria en el diagnéstico de la EPOC es
muy similar a la descrita. En un reciente
estudio se han valorado los métodos usa-
dos por médicos de atencién primaria y
neumdlogos para diagnosticar EPOC en
Espaﬁa”. Se encontré un diagnéstico
fundado en criterios clinicos y radiolégi-
cos en un 38,6% de los pacientes valora-
dos en atencién primaria y en un 10,2%
de los enfermos asistidos en una consulta
de neumologia. Se verificé un diagnéstico
correcto de EPOC en un 26,5% de pa-
cientes de atencién primaria y en un
84,8% de pacientes de neumologia. La
principal justificacién de estas diferencias
radicaba en la disponibilidad de recursos
para realizar espirometrias en los 2 niveles
asistenciales. Mientras que el 97,8% de
las consultas de neumologia disponia de
un espirémetro, éste sélo existia en un
49,1% de las consultas de atencién prima-
ria. Ademas, el 29,9% de los centros de
atencién primaria disponia de personal
especifico para la realizacién de espiro-
metrias, mientras que el 97,8% de las con-
sultas de neumologia contaba con este ti-
po de personal. Redundando en estos
datos, se realizaban controles de calidad
de las espirometrias en el 22,1% de los
centros de atencién primaria analizados y
en el 88,6% de las consultas de neumolo-
gia17.

La falta de utilizacién de la espirometria
en el manejo de la EPOC ya habia sido
planteada en un estudio previo realizado
en el 4rea basica de salud de Barcelona, en
el que se comprobé que sélo un 36% de los
médicos de familia realizaba o solicitaba
un estudio de funcién pulmonar a todos
los pacientes con sospecha de un trastorno

ventilatorio obstructivo!$.
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En el ambito de la pediatria se plantea una
situacién paralela. También muy reciente-
mente se ha revisado el manejo de nifios
asmdticos por pediatras de atencién pri-
maria de nuestro paislg. Se comprobé que
sélo el 48,6% disponia de espirémetros y
que sélo un 17,3% realizaba espirometrias.
Estos resultados contrastan con la utiliza-
cién de aparatos de medicién del flujo
espiratorio maximo (peak—flow-meters).
Mientras que sélo el 45,5% de los pedia-
tras entrevistados disponian de estos ins-
trumentos, eran utilizados por el 33,2% de
los nifios asmaticos analizados??.

La disparidad entre las recomendaciones
internacionales y las pautas de control de
los adultos asmadticos por médicos de aten-
cién primaria es un problema que trascien-
de nuestras fronteras. En Singapur, mds
del 90% de los médicos de atencién prima-
ria diagnostican asma Gnicamente por cri-
terios clinicos y menos del 50% valoran el
flujo espiratorio maximo o realizan una es-
pirometriazo.

Existe una gran diversidad en la actitud
médica hacia medidas objetivas de la fun-
cién pulmonar en adultos con asma. En
una encuesta realizada a 672 médicos de
atencién primaria, neumologos y alergélo-
gos americanos, se comprobé que la dispo-
nibilidad de espirémetros en atencién pri-
maria alcanzaba el 43%, mientras que en
neumologia y alergologia era del 78%721,
Un 34% de los médicos de atencién pri-
maria media la funcién pulmonar en al
menos el 75% de sus enfermos con asma,
mientras que esto era realizado por el 83%
de los neumdlogos y alergélogos. Cuando
se interrogé a los médicos de atencién pri-
maria sobre las razones que les llevaban a
no utilizar la espirometria en la asistencia
de sus pacientes, las respuestas mds fre-
cuentes fueron no disponer de espiréme-
tro, considerar que los datos obtenidos no
eran necesarios para el diagnéstico y la fal-
ta de entrenamiento para la realizacién e
interpretacién de la espirometria.

La necesidad de la universalizacién de la
espirometria para el cribado de enfermeda-
des respiratorias en atencién primaria ha
sido aceptada por la préctica totalidad de
los niveles asistenciales. A modo de ejem-
plo, el estudio PADOC, un proyecto mul-
ticéntrico nacional en el que se evalué un

programa de cribado de la EPOC en aten-

LECTURA RAPIDA

En el dmbito de la pediatria
se plantea una situacion
paralela. En nuestros paises,
existe una clara
infrautilizacién de la
espirometria en el
diagndstico de la EPOC y
su manejo.

Estos resultados contrastan
con la utilizacién de
aparatos de medicion del
flujo espiratorio maximo
(peak-flow-meters), en el
manejo de nifios asmadticos.

Existe una gran diversidad
en la actitud médica hacia
medidas objetivas de la
funcién pulmonar en
adultos con asma.

Las razones que llevan a no
utilizar la espirometrfa son
no disponer de
espirémetro, considerar
que los datos obtenidos no
eran necesarios para el
diagndstico y la falta de
entrenamiento para la
realizacién e interpretacion
de la espirometrfa.

La necesidad de la
universalizacién de la
espirometria para el
cribado de enfermedades
respiratorias en atencion
primaria ha sido aceptada
por la préctica totalidad de
los niveles asistenciales.
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Sin embargo, la calidad de
las exploraciones todavia
genera importantes
controversias.

La espirometria es una
técnica idénea para realizar
en atencién primaria. Es
una prueba no invasiva,
relativamente simple y que
requiere poco tiempo.
Otro aspecto a contemplar
es el bajo coste de la
prueba.

Las principales limitaciones
para la implantacion de la
espirometria en atencion
primaria parecen ser la
disponibilidad de equipos, la
motivacién y la familiaridad
con los pardmetros
espirométricos y con sus
patrones de anormalidad.

Un paso previo deberia ser
la simplificacién de la
exploracion. Es posible que
en atencién primaria sea
suficiente con utilizar
espirdmetros mds baratos,
pequefos, faciles de
manejar y con sencillos
programas de calibracion y
control de calidad.
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cién primaria®?, demostré que la realiza-
cién de espirometrias a cualquier sujeto
mayor de 35 afios, fumador de mis de 10
cigarrillos al dia o ex fumador de mis de
10 paquetes-afio, sin enfermedades respi-
ratorias conocidas, aporta un 4,3% de nue-
vos diagnésticos de EPOC y un 0,8% de
nuevos diagnésticos de asma.

Sin embargo, la calidad de las exploracio-
nes todavia genera importantes controver-
sias. En el ya mencionado estudio PA-
DOC también se analizé la concordancia
entre las espirometrias realizadas en aten-
cién primaria y en neumologia. Se com-
probé que la concordancia era mala para la
FVC (coeficientes de correlacién intracla-
se, 0,38-0,45) y aceptable para el FEV,
(coeficientes, 0,67-0,78)%2. Estos resulta-
dos inciden sobre el problema de finaliza-
cién de la maniobra de espiracién forzada
como principal factor limitativo de su cali-
dad.

Justo es reconocer que éste es el principal
argumento esgrimido por los detractores
de la espirometria en atencién primaria,
ademds de la inaceptable negacién de su
utilidad?3. Desde una postura extrema, se
ha llegado a proponer que los técnicos de
los laboratorios de funcién pulmonar se
desplacen a cada centro de atencién pri-
maria para realizar espirometria524. Al
margen de cualquier otro calificativo, ¢al-
guien se imagina a las enfermeras de una
unidad hospitalaria de arritmias acudiendo
a todos los centros de salud de su drea pa-
ra realizar electrocardiogramas? La mala
calidad de algunas espirometrias realizadas
en atencién primaria no debe ser, en nues-
tra opinién, un argumento para atacar su
implantacién, sino un acicate para revisar
los espirémetros utilizados y la técnica em-
pleada.

Como muchos otros procedimientos clini-
cos, la espirometria es una técnica idénea
para realizar en atencién primaria. Es una
prueba no invasiva, relativamente simple y
que requiere poco tiempo. Resulta sufi-
ciente con la repeticién de unas cuantas (a
veces, solo 3) sencillas maniobras de espi-
racién forzada (inspiracién maxima, espi-
racién forzada de inicio brusco y manteni-
da durante 6 s). Otro aspecto a contemplar
es el bajo coste de la prueba. El precio me-
dio de un espirémetro bésico oscila entre

1.000 y 2.000 euros, y el consumo de tiem-

po del personal sanitario es reducido. En
un estudio en el que se valoraron los costes
directos ocasionados por la asistencia de la
EPOC en atencién primaria en nuestro
pais se determiné que el gasto total medio
por enfermo y afio era de 1.673 euros,
mientras que el coste originado por la rea-
lizacién de una espirometria apenas alcan-
zaba los 30 euros?.

Las principales limitaciones para la im-
plantacién de la espirometria en atencién
primaria parecen ser la disponibilidad de
equipos, la motivacién y la familiaridad
con los pardmetros espirométricos y con
sus patrones de anormalidad?®. La motiva-
cién para llevar a cabo espirometrias po-
dria potenciarse mediante una mayor difu-
sién de la trascendencia de los datos
aportados por diversos estudios epidemio-
légicos, algunos de ellos ya mencionados.
La conveniencia, incluso legal, de cumplir
las recomendaciones internacionales para
el manejo de las principales enfermedades
respiratorias también serd de importancia.
Por tltimo, el dia que consigamos que el
personal sanitario se realice controles espi-
rométricos periédicos, como puede hacer
con la presién arterial o el colesterol, ha-
bremos superado la fase de motivacién.
Sin embargo, un paso previo deberia ser la
simplificacién de la exploracién. Es posible
que en atencién primaria sea suficiente con
utilizar espirémetros mds baratos, peque-
fios, ficiles de manejar y con sencillos pro-
gramas de calibracién y control de cali-
dad®. Deberia reducirse el nimero de
pardmetros a explorar, limitdndose exclusi-
vamente a la FVC, el FEV y el cociente
FEV,/FVC, aunque algunos autores plan-
tean el uso futuro del FEV, como alterna-
tiva a la FVC. Seria aconsejable modificar
el criterio de finalizacién de la espiracién
forzada con respecto a la recomendacién
de la American Thoracic Society. Los es-
pirémetros empleados deberian mostrar
automdticamente mensajes de aceptabili-
dad de las maniobras y de su reproducibi-
lidad. Se deberia simplificar la interpreta-
cién, con la ayuda de algoritmos
informatizados basados en los limites infe-
riores de la normalidad de los tedricos em-
pleados. Es probable que estos equipos no
requieran que se disponga de una repre-
sentacion grifica ni impresa del espirogra-
ma ni de la curva flujo-volumen. Ademas,
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deberian ser suministrados con un adecua-
do material educativo de fdcil compren-
si6n®.

Por dltimo, la formacién en espirometria
de los profesionales de atencién primaria
es una tarea que corresponde a la adminis-
tracién sanitaria, a las sociedades médicas,
a los grupos de trabajo e incluso a los pro-
pios médicos de familia y neumdlogos.
Ante cualquier actitud derrotista, Gnica-
mente constatar que un curso de forma-
cién especifica impartido durante 2 h por
personal entrenado y un recordatorio pric-
tico de 90 min de duracién a los 3 meses
permite cuatruplicar el nimero de espiro-
metrias satisfactorias realizadas en aten-
cién primaria27.

A modo de conclusién, la importancia de
la espirometria en el diagndéstico, el segui-
miento y el pronéstico de enfermedades
respiratorias es incuestionable, y su aplica-
cién a la medicina no respiratoria crecien-
te. La demanda que ocasione en el futuro
la universalizacién de la prueba sélo puede
ser afrontada desde la implicacién de la
atencién primaria en su realizacién e inter-
pretacién. Para mejorar la implantacién de
la espirometria en atencién primaria, seria
aconsejable el desarrollo de equipos mds
sencillos y normativas menos estrictas,
ademds de promover la motivacién y for-
macién en este procedimiento.
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LECTURA RAPIDA

La formacién en
espirometria de los
profesionales de atencidn
primaria es una tarea que
corresponde a la
administracion sanitaria, a
las sociedades médicas, a
los grupos de trabajo e
incluso a los propios
médicos de familia y
neumalogos.

La importancia de la
espirometria en el
diagndstico, el seguimiento
y el prondstico de
enfermedades respiratorias
es incuestionable, y su
aplicacién a la medicina no
respiratoria creciente. La
demanda que ocasione en
el futuro la universalizacion
de la prueba sélo puede
ser afrontada desde la
implicacién de la atencidn
primaria en su realizacién e
interpretacion.
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