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RESUMEN

Introduccion: La espirometria es una prueba fundamental en la atencion primaria de salud,
desempefiando un papel crucial en la evaluacion precisa de la funcion pulmonar y el diagnostico
certero de afecciones respiratorias. Esta técnica no invasiva permite cuantificar los volimenes y
flujos aéreos durante la espiracion forzada, facilitando la identificacion de patrones restrictivos u
obstructivos y la determinacion de la gravedad de los trastornos respiratorios. La prevalencia de
enfermedades respiratorias a nivel mundial subraya la importancia de esta prueba, ya que millones
de personas padecen afecciones como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), lo que representa una carga significativa para los sistemas de salud.

Métodos: Revision integrativa de la literatura con base en la pregunta de investigacion,
cual es la utilidad de la espirometria en atencion primaria en salud?

Resultados: La espirometria se ha posicionado como la técnica de eleccion para confirmar
limitaciones en el flujo aéreo y detectar de manera temprana los riesgos asociados a estas
patologias, contribuyendo asi a la prevencion y al control de las mismas. La correcta interpretacion
de los resultados espirométricos, particularmente los indices de volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1) y la relacion FEV1/capacidad vital forzada (FVC), es esencial para
establecer un diagndstico preciso y orientar el tratamiento adecuado. Se considera como superior
a los resultados de pruebas de caminata ( 6 minutos o 600 metros) usados en Atencion primaria en
salud, pero las limitaciones son el acceso a la prueba y personal calificado.

Conclusiones: La capacitacion del personal sanitario en la técnica espirométrica y en la
interpretacion de sus resultados es un aspecto fundamental para garantizar la calidad de la atencion
y optimizar el manejo de los pacientes con afecciones respiratorias. Es imprescindible la
implementacién de programas de educacion continuada en este dmbito para fortalecer las
competencias de los profesionales de la salud y promover el uso racional de esta valiosa

herramienta diagndstica.

PALABRAS CLAVE: Espirometria; Atencién primaria en Salud; Enfermedades respiratorias;

Mediciones del VVolumen Pulmonar.
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ABSTRACT

Introduction: Spirometry is a cornerstone of primary healthcare, playing a pivotal role in
accurately assessing pulmonary function and diagnosing respiratory conditions. This non-invasive
technique quantifies air volumes and flow rates during forced expiration, facilitating the
identification of restrictive or obstructive patterns and determining the severity of respiratory
disorders. The global prevalence of respiratory diseases underscores the importance of this test, as
millions of people suffer from conditions such as asthma and chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), placing a significant burden on healthcare systems.

Methods: Integrative review based on the research question, what is the usefulness of
spirometry in primary health care?

Results: Spirometry has taken as the gold standard for confirming airflow limitations and
detecting early risks associated with these pathologies, thus contributing to their prevention and
control. Correct interpretation of spirometry results, particularly the forced expiratory volume in
one second (FEV1) and the FEV1/forced vital capacity (FVC) ratio, is essential for establishing an
accurate diagnosis and guiding appropriate treatment. It is considered to be superior to the results
of walking tests (6 minutes or 600 meters) used in primary health care, but the limitations are access
to the test and qualified personnel.

Conclusions: Training healthcare professionals in spirometry technique and results
interpretation is fundamental to ensuring quality care and optimizing the management of patients
with respiratory conditions. The implementation of continuing education programs in this area is
imperative to strengthen the competencies of healthcare professionals and promote the rational use
of this valuable diagnostic tool.

KEYWORDS: Spirometry; Primary Health Care; Respiratory Tract Diseases; Lung Volume

Measurements.
funcion pulmonar de manera rapida y precisa
1. Introduccion a la espirometria para el diagnéstico y seguimiento de las
La espirometria es una herramienta afecciones respiratorias (1,2). El término
fundamental y la mas utilizada en la atencién espirometria designa la medicion de los

primaria de salud ya que permite evaluar la volimenes pulmonares y de los flujos que se
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generan durante una espiracion forzada. Su
objetivo es definir el patron funcional
(normal, obstructivo o restrictivo), medir la
magnitud del trastorno en funcion de la
gravedad, distinguir una combinacién mixta
de los dos trastornos originales (obstructivo y
restrictivo) y mostrar el grado de variabilidad
de dichas alteraciones (reversibles o
irreversibles) (1,3).

La valoracion funcional respiratoria
es una importante contribucion a la medicina
en diferentes areas y a la neumologia clinica.
En medicina del trabajo, la espirometria es la
técnica bésica para el diagnostico y
seguimiento de las afecciones respiratorias
laborales (4,5). En atencion primaria, las
zonas con unos altos casos de asma podrian
objetivarse mediante esta técnica, el escaso
uso de la misma justifica el interés de este
trabajo, a nuestro juicio necesario, debido a la
enorme frecuencia de esta enfermedad

respiratoria (6).

1.1. Definicion y conceptos clave

La espirometria es una técnica de
valoracion funcional de las vias respiratorias
que es sencilla, facil de realizar y no invasiva,
en la que se obtiene una curva de flujo-
volumen o de volumen-tiempo (7). Consiste
en calcular y analizar los volumenes y flujos

espiratorios maximos que desarrolla un
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paciente a partir de una determinada
maniobra, asi mismo, individualiza a cada
uno de ellos segun diferentes variables, edad,
talla, raza, sexo, estableciendo los valores
esperables acorde a los parametros y la
presencia 0 no de limitacion del flujo aéreo
(1,3,8), Esta incluido como un servicio dentro
de la cartera de servicios basicos de Atencion
Primaria por encima de los 15 afios de edad.
Es una técnica segura en funcion de una
correcta utilizacion del equipo y del correcto
cumplimiento de las normas internacionales
del procedimiento (8,9).

La espirometria viene recogida
oficialmente dentro del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocién de la
Salud para personas de 15 a 55 afios para la
deteccién y evaluacion de las personas con
riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y ha sido reconocida
internacionalmente como la técnica maés
adecuada y sensible para confirmar la
presencia de limitacion al flujo aéreo, asi
como su gravedad, que sumado a la historia
clinica y su evolucion es suficiente para las

intervenciones pertinentes (1,3, 7).

2. Epidemiologia de las enfermedades

respiratorias

En las Gltimas décadas se ha visto un

aumento considerable de la prevalencia de las



enfermedades respiratorias cronicas
(ENFRC), siendo asi, que para el afio 2017 se
tenia registro de 544.9 millones de personas
diagnosticadas con alguna ENFRC, lo que
representa un aumento de casi el 40%
respecto a la década de los 90°s. De otra parte,
Ilama la atencion que la mayor carga
epidemioldgica se encuentra en los paises de
altos ingresos, siendo el tabaquismo el mayor
factor de riesgo para desarrollar una ENFRC
en los hombres, y la exposicion a
contaminacion por combustibles sélidos en el

hogar para las mujeres (10).

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, en la actualidad hay alrededor de 235
millones de personas que padecen asma (11),
con una carga de mortalidad en el periodo
2000-2017 de 495.000 casos (12). Las cifras
mas altas de incidencia se encuentran en la
poblacién pediatrica, para la cual constituye
un impacto importante en la calidad de vida
del nifio y su familia, asi como un impacto
econdmico y social; Blasco et. al realizaron
un modelo de evaluacion de costes basado en
la prevalencia del asma en Espafia,
encontrando que el coste medio anual por
cada nifio asmatico asciende a los 1.149 euros
(13).

En cuanto a la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, en la literatura se

reporta una prevalencia mundial estimada
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para el afio 2019 de 10,6 % en personas de 30
a 79 anos. (14) Mientras entre el afio 2000
hasta el 2017, se estiman 3,2 millones de
muertes, representando la tercera causa de
muerte, y siendo reconocida como la séptima
causa de afios de vida perdidos por
enfermedad. (12)

Las enfermedades  respiratorias
cronicas suponen un importante problema de
salud publica y econdémico, especialmente las

patologias como el asmay la EPOC.

2.1. Prevalencia y carga global de las

enfermedades respiratorias

Comprenden un amplio abanico de
cuadros clinicos con etiologia comprobada,
que abarca desde las infecciones micoticas y
parasitarias hasta las  propiamente
inflamatorias  benignas e inflamatorias
malignas del pulmon, pleura y mediastino,
hipertension arterial pulmonar secundaria,
sindromes de vias aéreas hipoventiladas
(restrictivas) y/o prestenosadas, incluso los
mas trascendentes sindromes parénquimato-
broncopulmonares (10).

El término enfermedades respiratorias
se utiliza con frecuencia, en general, para
designar casi exclusivamente a las infecciosas
y a través de ello se minimiza su verdadera
magnitud y peso socio-sanitario. La

prevalencia de asma y EPOC, la enfermedad



pulmonar obstructiva cronica y el asma,
ambas enfermedades inflamatorias cronicas
de las vias respiratorias, son importantes
problemas de salud puablica global vy
principales causas de morbilidad vy
mortalidad. La enfermedad pulmonar
obstructiva cronica era igualmente prevalente
en hombres y mujeres, pero la prevalencia
aumentaba con la edad, y era mucho mas
comdn en personas de las areas mas
desfavorecidas. Ademaés, se identificaron
muertes por asma en 2013, que equivalen a
2.5 muertes por cada 100,000 de la poblacion
general menor de 75 afios. No solo en
Inglaterra: Espafia es uno de los paises con las
tasas mas altas de prevalencia de bronquitis
cronica y enfisema, siendo este ultimo una de
las principales causas de muerte en nuestro
pais y la medicion de calidad de vida muestra
peores resultados en sujetos con EPOC
(10,12,14).

3. Fisiologia pulmonar basica

3.1. Intercambio gaseoso

El aire inspirado estd formado en un
79% por moléculas de nitrogeno, en un 21%
por moléculas de oxigeno y en un 0.04% por
moléculas de didxido de carbono, ademas de

una pequefia cantidad de otros gases (15).
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Es importante resaltar que el
intercambio de gases se produce por el
acoplamiento entre la ventilacion y la
perfusion. El proceso de ventilacion
pulmonar inicia con la inhalacion del aire a
través de las vias respiratorias superiores,
continuando por la traquea, bronquios y
bronquiolos terminales hasta los alvéolos
pulmonares. Estas estructuras, que suman
aproximadamente 300 millones en los
pulmones humanos, maximizan el area de
superficie para el intercambio gaseoso,
alcanzando un total estimado de 70 a 100 m?
(15,16). Los alvéolos estan intimamente
rodeados por una red de capilares
pulmonares, permitiendo la proximidad
necesaria para la difusion eficiente de gases.
Simultaneamente, el didxido de carbono
(CO2), tiene una presion parcial de
aproximadamente 45 mmHg en la sangre
venosa, difunde hacia los alvéolos, donde la
presion parcial de CO. (PaCO:) es de
alrededor de 40 mmHg. La diferencia en las
presiones parciales favorece la difusion del
CO: desde la sangre capilar hacia el espacio
alveolar. En condiciones fisioldgicas
normales, este proceso de intercambio
gaseoso es altamente eficiente, y la relacion
ventilacion-perfusion (V/Q) es cercanaal, lo
que asegura una adecuada oxigenacion de la

sangre arterial y la eliminaciéon del CO:



(15,16,17). Sin embargo, para que ocurra este
fendmeno tan vital para nuestro organismo,
deben superarse algunas barreras
imprescindibles. Estas barreras incluyen
atravesar la  barrera  alveolo-capilar,
traspasando las membranas hematinicas que
dividen el espacio intraeritrocitario del
espacio plasmatico, ya que tanto el oxigeno
como el dioxido de carbono se "desplazan” en
nuestro organismo disueltos en el plasma
sanguineo (1).

Es importante destacar que, para
lograr el intercambio de gases completo y
satisfactorio en la barrera alveolo-capilar, el
gas en cuestion (incluyendo el nitrégeno, que
no tiene un papel relevante en el proceso, y el
vapor de agua) debe atravesar espacios aéreos
completamente purificados o conductos con
epitelio y células de tipo Il y macréfagos, que
garantizaran un desplazamiento Optimo y

seguro (18).

3.2 Mecanismos de la respiracion

El mecanismo respiratorio comprende
un conjunto de estructuras y procesos que
facilitan la respiracion. Su funcion principal
es oxigenar los tejidos del cuerpo y eliminar
el dioxido de carbono (CO2) generado por el
metabolismo celular. Este proceso es
controlado por el cerebro, especificamente
desde el bulbo raquideo, las principales areas
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involucradas en la ritmogénesis respiratoria
son el grupo respiratorio dorsal; nucleo
ambiguo; region ventrolateral del bulbo y el
grupo respiratorio ventral (19). El ritmo
respiratorio se ajusta principalmente por el
reflejo de Hering-Buer y otros como el
Reflejo de Bezold-Jarisch, disefiado para
prevenir el exceso de distension alveolar. Este
equilibrio se mantiene siempre que el calibre
de los receptores vagales en los bronquios, asi
como los receptores en la aorta y los cuerpos
carotideos, se encuentren dentro de ciertos
limites. Si alguno de estos pardmetros se
desvia de su rango normal, el cerebro
responde ajustando la frecuencia respiratoria
para mantener la concentracion adecuada de
gases en la sangre (19,20).

La mecanica respiratoria engloba las
condiciones anatémicas que permiten el
movimiento del aire. Comprende el aparato
respiratorio, con dos subfases; los pulmones
y el térax y la musculatura respiratoria (21).
Ademas, encontramos dos componentes:

e Caja toracica: costillas,
articulaciones, su objetivo es construir
un piston.
e Diafragma: Este muasculo es
fundamental para la movilidad del
torax. Su contraccion se produce en
direccion  caudal 'y  craneal,

permitiendo una expansion



coordinada de las costillas que

favorece el desarrollo de las cavidades

proximales, también tiene una
direccion laminar para coordinar las
costillas permitiendo un desarrollo de

las cavidades proximales (18).

El encaje articular es esencial; si el torax se
encuentra en estado de flacidez o presenta
movilidad constante, este proceso se ve
comprometido. En la parte caudal, los
bronquios  residuales  pueden  perder
elasticidad y adoptar una inclinacion
desfavorable.

Los tres grupos de masculos
respiratorios —el diafragma, la musculatura
accesoria y los musculos abdominales—
trabajan en conjunto para generar un ciclo de
movimientos entre las costillas y el
diafragma. Este mecanismo permite que se
modifiquen los volumenes toracicos y el
desplazamiento del aire hacia fuera de los
pulmones durante la fase alveolar de la

respiracion (21).

4. Indicaciones y contraindicaciones de la
espirometria

La espirometria es una herramienta
fundamental en la atencién primaria en salud
para el diagnostico y seguimiento de
enfermedades respiratorias. Algunas de las

indicaciones para la realizacion de una
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espirometria forzada son: tos cronica con
clinica sugestiva de asma, sintomatologia
sugestiva de  enfermedad  pulmonar
obstructiva cronica, clinica sugestiva de
patologia intersticial o difusa, disnea
sometida a estudio, problemas en el inicio de
la ventilacion o disritmias respiratorias,
control de pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas, limitacion al ejercicio
con sospecha de enfermedad respiratoria (3),
traumatismos toracicos que obligan a valorar
la  funciébn  pulmonar,  disfunciones
diafragmaticas, problemas con elevada
sospecha clinica de enfermedad respiratoria
de base (22,23,24) e incluso para evaluar el
impacto de patologias en diferentes sistemas
que tiene impacto en la funcion respiratoria
(25, 26). La

contraindicaciones absolutas como la

espirometria  tiene

implantacion de un marcapasos cardiaco en
las ultimas dos semanas, en caso de haber
recientemente

padecido perforaciones

esofagicas, intervencion cardiaca con
abordaje quirtrgico y sindrome de Marfan
por posible aumento de la presidn
intraesofagica. Entre las relativas a evitar se
encuentran: cirugia de torax y epiglotitis
reciente, entre otras (22,27). Por ello, su
aplicacion debe ser cuidadosamente valorada

para evitar complicaciones.



4.1. Criterios para la realizacion de una
espirometria

Cuando se solicita una espirometria en
un centro de salud, es necesario presentar el
conjunto de sintomas clinicos o patologias
concretas que la justifiqguen. Es importante
conocer las normas de distintas sociedades
cientificas para el manejo, diagnostico y
seguimiento de las enfermedades que indican
esta prueba. Muchas guias hacen hincapié en
los sintomas y en la cuantificacion que ofrece
la espirometria. Por ejemplo, se recomienda
solicitarla ante la presencia de sintomas y
signos  inequivocos de  enfermedad
respiratoria y la demostracion objetiva del
descenso del flujo aéreo (3).

Otras guias, como las de diagnostico y
manejo del asma, posiblemente con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica o
enfermedad intersticial, son diferentes a la
ecuacion utilizada tanto por Atencion
Primaria como por Hospitalaria. En otro
contexto, es necesario demostrar
objetivamente por técnicas funcionales la
necesidad de una espirometria, especialmente
en casos de patologia leve o moderada,
combinada con otra enfermedad como
neumonias recidivantes o cuando se sospecha
de una patologia cuya fisiopatologia requiera
precisar la repercusion del dafio alveolar

asociado (28,29,30)
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5. Interpretacion de los resultados

En el caso de descenso pronunciado
de la curva de la funcién espiratoria se hace
referencia a la presencia de bronconeumonia
restrictiva, la cual puede ser ocasionada por
distintas enfermedades que afectan el espacio
aéreo, la difusion o el tejido pulmonar. La
medicion se realiza a través del FEV1, siendo
este valor el que nos proporciona mayor
informacién acerca del grado de limitacion
del paciente. Si no se identifican patologias
que afecten el espacio aéreo, la disminucion
de esta curva descarta la presencia de una
patologia obstructiva. Por el contrario, si solo
se observa este descenso, seria incompatible
con una patologia restrictiva. Es crucial
considerar todas estas variables para llegar a
un diagndstico preciso y poder brindar el
tratamiento adecuado al paciente (3,30).

Si hay descenso de ambas curvas, es
que puede haber patologia mixta: el paciente
hace el esfuerzo, la musculatura corresponde
aumentando la fuerza inspiratoria, pero hay
limitacion  ventilatoria,  entre  otros
mecanismos. Es decir, si el paciente no puede
aumentar la presion intratoracica, tampoco
podra vencer la resistencia espiratoria. A
continuacion, se muestra un resumen de la
interpretacion de la espirometria de acuerdo a
su etiologia (22,30).



Tabla 1: Valores espirométricos y patrén de funcion pulmonar

Parametro Patron Grupo de enfermedad Etiologia
FEVI/FVC | Obstructivo EPOC Tabaquismo,
exposicion a
contaminantes
Asma Inflamacion cronica de
vias aéreas, alérgenos
Bronquiectasias Infecciones
recurrentes,  fibrosis
quistica.
Fibrosis quistica Mutacion genética del
gen CFTR
Enfermedad Pulmonar Dafio pulmonar
Intersticial(Componente secundario, EPOC
obstructivo) sobreafadido
FEVI/FVC |, Obstructivo  con Enfisema Destruccion  alveolar,
TLC normal o 1t hiperinsuflacion tabaquismo cronico
FEV1/FVC Restrictivo Fibrosis pulmonar Idiopatica,
normal o 1 vy enfermedades del
FVC | colageno
Enfermedades Miastenia Gravis,
neuromusculares enfermedad lateral
amiotrdfica
Enfermedad Pulmonar Exposicion a asbesto,
Intersticial sarcoidosis
Obesidad Limitacion  mecénica

de la expansion toracica

Enfermedades pleurales Derrame pleural,
fibrosis pleural
FEV1/FVC Restrictivo Enfermedades  vasculares Hipertension pulmonar
normal o T vy pulmonares primaria o secundaria.
DLCO|
FEVI/FVC | Mixto EPOC con fibrosis Tabaquismo con
con DLCO | evolucion a
enfermedad pulmonar
mixta

Nota: En la tabla se exponen los diferentes patrones de la funcién pulmonar con lo que podria
cursar un paciente determinado, relacionado con los grupos de enfermedad y etiologias.

Fuente: Los autores
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La espirometria en la EAP cumple un
papel fundamental y es de suma importancia
en el diagndstico y tratamiento de patologias
respiratorias. Los resultados obtenidos a
través de este estudio son determinantes para
establecer un correcto tratamiento y control
de la evolucion de las enfermedades
respiratorias. Es especialmente Util en
aquellos pacientes que presentan
comorbilidades, ya que gracias a la
espirometria se pueden diferenciar los
sintomas atribuibles a la patologia
respiratoria de otras posibles causas. Ademas,
es importante destacar la importancia de la
capacitacion del médico en la realizacion e
interpretacion de la espirometria, ya que esto
permite reducir el tiempo de espera para
realizar el examen con un especialista,
evitando asi complicaciones, interrupcion de

terapias y visitas a urgencias (28,29).

El médico capacitado en espirometria
puede brindar un diagnoéstico mas rapido y
preciso, lo que facilita la implementacion de
un plan de tratamiento adecuado para cada
paciente. (27,30)

La espirometria desempefia un papel
crucial en el manejo de las enfermedades
respiratorias, mejorando la calidad de vida de
evitando

los pacientes 'y posibles
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complicaciones derivadas de la falta de un

diagnostico temprano y preciso (31).

5.1. Parametros espirométricos mas

relevantes

FEV1: Disminuye en enfermedades

obstructivas.

FEV1/FVC: La relacion entre ambos se

reduce en enfermedades obstructivas.

FEF25-75%, FEV, F50: También

disminuyen en enfermedades obstructivas.

La relacion normal FEV1/FVC es
>0.74 en personas menores de 65 afios y
>0.85 en

Tradicionalmente, se considera un deterioro

mayores de 80 afios.

cuando el valor es <70%, lo que sugiere un

patron obstructivo.

El patron patoldgico segun la

alteracion ventilatoria es el siguiente:

Patron obstructivo: Disminuyen el FEV1y
el FVC, y la relacion FEV1/FVC se reduce.
La limitacion del flujo desaparece en los

flujos maximos forzados.

Patron restrictivo puro: EI FEV1, el FVCy
la relacion FEV1/FVC son normales. No se
observa limitacion del flujo en los flujos

maximos forzados.



Patron restrictivo mixto: Disminuyen el
FEV1y el FVC, junto con una reduccion de
la relacion FEV1/FVC, lo que indica una
limitacion obstructiva en los flujos méaximos

forzados.

Patron obstructivo y restrictivo: EI FEV1y
el FVC disminuyen, y persiste una limitacion
obstructiva en los flujos maximos forzados,

incluso en un patrén mixto restrictivo.

Estos patrones pueden identificarse en
la magnitud y direccion del flujo y volumen
en el diagrama flujo-volumen y en el grafico

de la relacion flujo-volumen (1,3,22,30).

6. Importancia de la espirometria en la
deteccion temprana de enfermedades

respiratorias

Cualquier persona mayor de 40 afos
deberia realizarse una espirometria de manera
periddica con el fin de hacer un diagnostico
precoz de las enfermedades respiratorias. Con
la informacion de los factores de riesgo,
historia médica y tabaquismo se puede lograr
que personas sospechosas adecuadamente
seleccionadas rindan este sencillo examen
para la deteccion de una enfermedad con
grandes implicancias en el estado de salud y
calidad de vida, ademas de ser responsable de

un enorme costo publico (22,32).
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Por ejemplo, en Uruguay, la poblacion
rioplatense y la region, la principal causa de
mortalidad es la enfermedad cardiovascular,
seguida de las enfermedades respiratorias
patoldgicas y el cancer, encabezando la
enfermedad progresiva obstructiva, segunda
enfermedad respiratoria mas prevalente.
Nunca estd de més insistir en que el principal
factor de riesgo para el desarrollo de EPOC es
el tabaquismo y se encuentra en Uruguay
entre los méas altos del mundo. En 2009, se
revela que el 33.6% de las mujeres y el 24.5%
de los hombres fuman. La espirometria es
accesible y baja, su costo es rapidamente
amortizado por el resultado del ahorro que
produce. (32,33,34)

6.1. Enfermedades respiratorias mas

comunes

Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica (EPOC)

La EPOC es un problema de salud
importante en todo el mundo. Se pronostica
que sera la tercera causa de muerte en el
mundo y una causa importante de morbilidad
y discapacidad. La EPOC tiene su origen en
el tabaquismo, el cual causa atresias e
hiperplasia en las grandes vias aéreas,
hipersecrecion de moco por las glandulas de

las vias aéreas periféricas, inflamacion de la



via aérea, destruccion del parénguima
pulmonar y finalmente el colapso de las vias
aéreas pequefias. La EPOC en general se
compone  fundamentalmente de  dos
patologias  concomitantes que tienen
etiologias 'y predisposiciones distintas:
bronquitis cronica y enfisema. La bronquitis
cronica es producida por una lesion cronica
de las vias respiratorias, mientras que el
enfisema es la dilatacion irreversible de los
espacios respiratorios y la destruccion de la

pared alveolar. (32)
Asma:

Es una enfermedad de la via aérea
inflamatoria crénica, que se caracteriza por
presentar hiperreactividad y obstruccién
variable y reversible de las vias aéreas a
diferentes estimulos. La inflamacién hace que
los bronquios sean hiperreactivos a diferentes
agentes. La obstruccién de las vias aéreas es
reversible, ya sea de forma espontanea o con
el tratamiento. El asma tiene un curso clinico
muy variable en el cual se presentan
exacerbaciones transitorias de los sintomas,
que pueden resolverse rapidamente con
tratamiento o con resolucion espontanea de
los sintomas. Es un problema frecuente que
continla creciendo tanto en  paises
desarrollados como en vias de desarrollo, y
puede causar discapacidad laboral y escolar,
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con frecuentes emergencias y hospitalizacion,
que ejercen un alto costo econdémico y

morbilidad en el paciente. (34)

7. Rol del médico de atencion primaria en
la realizacibn 'y seguimiento de

espirometrias

En atencion primaria, las
enfermedades respiratorias no suelen requerir
la realizacion sistematica de espirometrias.
Sin embargo, cuando hay sospecha clinica o
razones especificas, es responsabilidad del
médico de atencién primaria solicitarlas,
evaluarlas y hacer el seguimiento de los
pacientes con alteraciones del flujo aéreo.
Aunque la clinica sigue siendo el principal
recurso diagnostico en este ambito, el uso de
la espirometria continla siendo motivo de
debate.

Las guias clinicas, en su mayoria,
recomiendan una actitud expectante ante
alteraciones leves del patron ventilatorio,
reservando la espirometria para aquellos
pacientes con sintomas sugestivos (7).

No obstante, algunos expertos
proponen ampliar el uso de la espirometria
como herramienta de cribado en pacientes
con factores de riesgo, incluso si no presentan
sintomas evidentes. Por ello, en atencion
primaria, el médico debe valorar la indicacion

de la espirometria en funcion de los sintomas,



las condiciones del paciente y, sobre todo, el
manejo clinico que se planifique (7).
Actualmente, la situacion asistencial
favorece el uso de la espirometria en atencion
primaria, y varios expertos han abogado por
su implementacion como una técnica
habitual. La proximidad de la atencion
primaria al paciente, tanto en entornos
urbanos como rurales, y su enfoque en la
prevencion y mejora de los resultados
asistenciales, llevan a cuestionar si es
necesario documentar formalmente su uso en

publicaciones médicas (7).

7.1. Formacion y capacitacion necesaria

Muchos médicos han sefialado que
tienen deficiencias formativas en la
indicacion de espirometrias, ademéas de
cometer errores en su interpretacion y en la
derivacion de diagnoésticos. Si bien la
aplicacion de este método diagndstico
requiere un cierto grado de capacitacion y
preparacion, ya que las curvas o trazados
obtenidos de un paciente no siempre son
uniformes, es importante que los médicos de
familia que trabajan en atencion primaria
dominen los conocimientos basicos de este
procedimiento, de manera similar a otros que
realizan cotidianamente, como
electrocardiogramas, radiografias o el manejo

de la farmacologia comdn (9).
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Es importante sefialar que la decision de
cuando realizar una espirometria esta
claramente delineada en las guias de practica
clinica. Con la formacion adecuada, se
pueden adquirir las habilidades necesarias
para realizar la espirometriay, como se indica
en las guias, se puede llevar a cabo en
practicamente cualquier centro para ayudar
en el diagnostico de patologias como la
EPOC.

Nos gustaria resaltar que la formacion
previa y la correcta aplicacion de la
espirometria recuerdan lo que se exige en
Terapia Respiratoria, donde los profesionales
deben dedicarse exclusivamente a dominar
técnicas especificas, generalmente a traves de
un titulo especializado.

En Estados Unidos, el protocolo para
realizar pruebas de funcion pulmonar en
atencion primaria se unific6 hace muchos
anos bajo la figura del terapeuta respiratorio,
mientras que en el Reino Unido se lleva a
cabo  por  neumdlogos, enfermeras
especializadas en neumologia y expertos en
fisica médica. Muchas universidades de
medicina en EE.UU. ofrecen formacion
especializada en Terapia Respiratoria para
obtener un nivel superior de experiencia, algo
que no ha sido posible implementar, y mucho

menos dedicar mas esfuerzos a este campo

(3)(9).



Aunque la Medicina de Familia es una
especialidad muy amplia, quienes deseen
ejercer en atencion primaria deben adquirir
competencias en los procesos béasicos de
atencion. Esto solo puede lograrse a traves de
practicas simuladas durante su formacion, las

cuales actualmente son insuficientes (9).

8. Limitaciones y desafios en la
implementacion de la espirometria en

atencion primaria

A pesar de la importancia de la
espirometria para la deteccion temprana del
patron obstructivo, la participacion de la
atencion primaria en los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos de la EPOC sigue
siendo limitada. En algunos casos, esto puede
deberse a la baja eficacia de los programas
para dejar de fumar y a las dificultades en el
diagnéstico de la enfermedad. La
espirometria no se ha implementado de
manera generalizada, tanto a nivel nacional
como internacional, en los programas de
atencion primaria relacionados con el
tabaquismo. La validez y fiabilidad de la
espirometria realizada en este ambito han
sido cuestionadas por diversas razones, entre
ellas la falta de formacion adecuada del
personal y la escasa cooperacién y esfuerzo

por parte de los pacientes (4,7).
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El  subdiagnéstico 'y  manejo
inadecuado de la enfermedad han generado
un aumento en los costos de la atencion
primaria. El argumento de que los pacientes
con EPOC son dificiles de identificar y tratar
debido a las limitaciones de tiempo y recursos
humanos en este nivel de atencion es
insostenible. Los mejores resultados estan
asociados con la derivacién temprana de
pacientes sintomaticos a especialistas, la
reduccién de hospitalizaciones evitables y el
trabajo en un equipo multidisciplinario que
puede, de manera eficiente, diagnosticar
casos a traves de la espirometria. No obstante,
existen  varias barreras para la
implementacion amplia de la espirometria en
la atencion primaria. Estas incluyen la
disponibilidad limitada de recursos Yy
materiales, la dificultad para seleccionar un
espirometro de calidad, el manejo
insuficiente del procedimiento por parte del
personal, y la falta de cooperacién y esfuerzo
por parte del paciente durante la prueba.
Superar estas limitaciones permitiria un uso
mas extendido de la espirometria, con los
beneficios que ello conlleva en el diagnostico
y manejo de la EPOC (7,9,34).

8.1. Recursos y equipamiento necesarios

Los centros de salud deben buscar

soluciones viables para la realizacion de



espirometrias postratamiento, con el fin de
ajustar la medicacion de manera analitica. Es
fundamental proporcionar educacion
sanitaria a los pacientes, ensefiandoles la
técnica correcta para soplar, y fomentar la
colaboracion entre el personal de enfermeria
y el médico de familia, siguiendo los criterios
establecidos en la guia para el uso de
dispositivos  broncodilatadores  inhalados
(35).

Para llevar a cabo las espirometrias, es
imprescindible utilizar un equipo que cumpla
con las garantias técnicas y que siga las
normativas europeas Yy nacionales. La
espirometria es una técnica diagnostica que
requiere  homologacion, certificacion,
formacion especifica y, lo que es igualmente
importante, un adecuado mantenimiento del
equipo para garantizar resultados fiables,
validos y reproducibles. Ademas, el personal
sanitario debe recibir formacion
especializada en la realizacion, evaluacion e
interpretacion de las espirometrias (4,34).

Las espirometrias forzadas deben
realizarse con el paciente presente, y si el
paciente ha utilizado su propio medidor
casero, los resultados deben compararse con
su espirometria basal y con los cambios
asociados o no al tratamiento. Como norma
general, el paciente debe realizar inicialmente

cinco o seis espiraciones tranquilas, seguidas
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de wuna maniobra espiratoria lenta y
continuada hasta que la espirometria indique
que puede detener el soplo. Se deben realizar
al menos tres espirometrias. Si la diferencia
entre dos de sus pardmetros supera el 5%, se
deben realizar nuevas pruebas (4,36,37,38).

Asimismo, es necesario realizar tres
espirometrias antes y después de la
administracion de un broncodilatador, con el
fin de evaluar la magnitud de la respuesta
broncodilatadora. Esto permite diagnosticar
con precision el grado de obstruccion
bronquial, que puede variar entre un 6%, 10%
0 incluso mas del 12% (8,38).

9. Investigacion y avances tecnoldgicos en

espirometria

A pesar de la sencillez de la
espirometria, su realizacion es susceptible de
mejora mediante la utilizacion de nuevas
tecnologias y aplicaciones informaticas.

Ademas, las Ultimas tendencias en el
desarrollo de dispositivos inhaladores para el
tratamiento de las enfermedades respiratorias
cronicas hacen pensar en futuros dispositivos
similares con capacidad diagnostica (39). A
continuacion se describen algunas de estas
lineas de investigacion y las novedades
aparecidas recientemente en el mercado, la
evaluacion telematica del flujo exhalado se

trata de un nuevo sistema que obtiene curvas



flujo-volumen por el andlisis del flujo nasal.
Permite la realizacion de la espirometria a
distancia y esta especialmente pensado para
hacer un seguimiento continuado de pacientes
0 en domicilios alejados de los centros
sanitarios. En nuestro entorno, uno de los
principales usos probablemente sean los
hospitales de dia de pediatria. Se necesitara
realizar estudios especificos para demostrar la
validez y fiabilidad de su uso (9,40).

9.1. Nuevas técnicas y dispositivos

Entre los dispositivos disponibles,
algunos presentan ventajas significativas
frente al espirdbmetro convencional de
campana con papel registrador, no solo por la
calidad de impresion, sino especialmente por
su facilidad de wuso, la capacidad de
determinacion automatizada de patrones
espirométricos y su potencial para realizar
estudios actiograficos, tanto en términos de
flujo-volumen como de esfuerzo-resistencia.

Ademas, se esta avanzando en el
desarrollo de espirébmetros que se integran
con sistemas informaticos para evaluar la
funcion  pulmonar sin  necesidad de
desplazarse a un laboratorio especializado,
como ocurre en cabinas de exploracién
cardiolégica que combinan  multiples

funciones (38).
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También se  han  desarrollado
dispositivos derivados del espirdmetro
convencional que se utilizan con frecuencia
para evaluar la funcion cardiorrespiratoria
durante el esfuerzo o para controlar la funcion
pulmonar en pacientes con dispositivos de
asistencia domiciliaria. Estos incluyen
herramientas mas simples de valoracion de la
funcién pulmonar, que son igualmente tiles
en el ambito clinico (4,9).

Recientemente, han surgido en el mercado
nuevos sistemas de evaluacion de la funcion
pulmonar que permiten el autorregistro. Estos
dispositivos, de alto rendimiento, bajo coste y
facil manejo, representan verdaderas
innovaciones tecnoldgicas en la medicion de
espirometria  (39.40). A pesar de su
simplicidad, han mejorado la capacidad
diagnostica al incorporar la evaluacion de un
mayor ndmero de parametros y al
perfeccionar los sistemas y la usabilidad de

los espirémetros (4,40,41).

10. Conclusiones y recomendaciones para
la integracion efectiva de la espirometria

en la atencién primaria de salud

La espirometria es una exploracion
sencilla, no invasiva e indolora, que
proporciona informacion valiosa sobre la
funcion

pulmonar. Es especialmente

recomendada para el diagnostico de



enfermedades respiratorias caracterizadas por
obstruccion bronquial, con el objetivo de
identificar y tratar a los pacientes de manera
temprana.

Su uso preventivo permite detectar
enfermedades en etapas iniciales y adoptar
medidas terapéuticas que reduzcan el impacto
negativo de estas patologias en la calidad de
vida del paciente. Ademas, juega un papel
crucial en la prevencién y deteccion precoz de
enfermedades bronquiales en entornos
laborales, actividades fisicas y recreativas.
No obstante, la correcta realizacion de la
prueba requiere una minima colaboracion del
paciente durante su ejecucion.

Podemos afirmar que la espirometria
representa un avance significativo en la
identificacion y manejo de las enfermedades
respiratorias, asi como en la gestion de los
factores de riesgo y sus complicaciones. Este
progreso  también tiene implicaciones
econOmicas, ya que permite un diagnostico y
tratamiento mas precisos, optimizando en
gran medida el uso de recursos. Por todo lo
anterior, en un contexto de crecimiento
continuo de la atencion primaria, la
espirometria se convierte en una herramienta
de gran valor para el médico de familia.

Se analiza la situacion actual de la
espirometria en nuestra atencion primaria

introduciendo recomendaciones para Su
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correcta integracion en la practica clinica.
Creemos que la aplicacion de la espirometria
en el marco de la atencion primaria es
adecuada en numerosas situaciones clinicas.
Ademas, los esquemas de acreditacion de
calidad de las unidades de espirometria
sugieren, con diferentes niveles de consenso,
su realizacion en casos de sintomas
respiratorios recurrentes o cuando hay

demanda de atencion por disnea.
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