RECOMENDACIONES S.E.P.AR.

A propuesta del Comité Cientifico y de la propia
Junta Directiva de la S.E.P.A.R., el presente niimero
de la revista incluye la primera de las normativas SE-
PAR. La intencion es publicar todas las aparecidas
hasta ahora y las que se editen en el futuro con objeto
de lograr la mdxima difusion de dichas publicaciones
entre los socios.

La citada normativa se publico como monografia
en 1985. Fue la consecuencia de una feliz iniciativa
del Comité Cientifico, coordinado entonces por el Dr.
V. Sobradillo. La buena acogida dispensada por los
socios animd al Comité a proseguir en la empresa de
forma que, actualmente, disponemos de siete normati-
vas sobre aspectos bien diversos de la clinica, la tera-
péutica y las técnicas exploratorias. Todas ellas repre-
sentan un esfuerzo loable de un niimero creciente de
socios, cuyo interés y dedicacion a los aspectos trata-
dos ha llamado la atencion y ha merecido el respeto de
los demds. La impresion es la de que el esfuerzo de
unos y la apreciacion de los otros se han correspon-
dido felizmente.

El resultado no puede ser otro que la mejora en la
calidad de nuestro quehacer y la mayor facilidad en el
mismo, al encontrar la referencia pronta y la guia so-
bre el procedimiento a seguir. La homologacion en el
método es especialmente positiva a la hora de compa-
rar experiencias, y redunda siempre en el mejor desa-
rrollo y competencia profesional. Cabe argumentar
que un exceso de norma puede tener un efecto inhibi-
dor de la iniciativa y la creatividad. No parece ser este
nuestro caso. Bien al contrario, el acuerdo general so-
bre procedimientos puede permitirnos avanzar con
mayor seguridad y rapidez.

El esfuerzo realizado por el Comité Cientifico, los
colaboradores de las normativas y los demds socios
con su acogida sin reticencias, puede y debe llenar de
legitimo orgullo a la Sociedad Espariola de Patologia
Respiratoria y Cirugia Tordcica, pues el paso dado la
sitiia en linea con las mds avanzadas dentro y fuera de
Espana.

Normativa para la practica de la espirometria forzada
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Comentario del coordinador

La presente normativa responde al deseo del Co-
mité Cientifico de SEPAR de disponer de un con-
junto de guias para la practica del estudio de la fun-
cién pulmonar en sus diversos aspectos y de otras
areas de la neumologia. Las siguientes recomendacio-
nes se deben, pues, al apoyo del Comité, son las pri-
meras del conjunto y se refieren exclusivamente a la
espirometria forzada. Son el resultado de la labor de
un Grupo de Trabajo cuya coordinacién tuve el pla-
cer y el honor de llevar a cabo.

El objetivo principal que gui6 la tarea del Grupo
fue homogeneizar la espirometria forzada entre los
miembros de SEPAR. Del logro de dicha meta se de-
rivarian aspectos de trascendencia prdctica: mayor di-
fusién del procedimiento, mejor comunicacién entre
los neumologos, acceso mas facil al aprendizaje de la
técnica y al control de calidad en el faboratorio pul-
monar.

Para su trabajo, el Grupo se basé en la experiencia
previa de dos sociedades profesionales prestigiosas, la
American Thoracic Soc.' y la Comisién de la Europ.
Com. for Coal and Steel 2, pero teniendo presentes las
caracteristicas particulares y desarrollo de la neumo-
logia en nuestro pais. En este sentido, al tiempo que
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unas especificaciones minimas. la normativa pro-
puesta es un intento de recomendaciones de procedi-
miento, suficientemente detalladas para ser también
utiles a aquéllos con escasa experiencia en el labora-
torio pulmonar. Por su naturaleza, las recomendacio-
nes no son inmutables y deberan revisarse cuando la
experiencia asi lo aconseje. Valga desde ahora mi pe-
ticion de comentarios, criticas y sugerencias que me
comprometo a trasladar al Grupo siempre que supon-
gan sustitucion o reduccién del material aqui presen-
tado.

Un aspecto no reflejado en el documento pero pre-
sente a lo largo del trabajo del Grupo, es la necesidad
de una llamada enérgica a la industria nacional para
interesarla tanto en la fabricacién de aparatos de ren-
dimiento satisfactorio como en el suministro de sus
accesorios y fungibles. Como en otras areas de la sa-
nidad, la presencia de la industria espanola supondria
mas posibilidades para la misma y una notable dismi-
nucion de costos en este campo de la medicina
clinica.

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

1. Sanchis Aldds
U.F. Cardiopulmonar
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona.

1. CONSIDERACIONES GENERALES
1.1. Espacio fisico

La dedicacion de parte de la superficie de laborato-
rio exclusivamente a la espirometria ofrece la ventaja
de permitir mayor concentracién por parte del pa-
ciente y del técnico realizador de la espirometria. Si el
espacio es cerrado y acisticamente aislado, permite la
realizacién simultinea de otras pruebas con lo que el
numero de individuos estudiados cada dia puede ser
mayor. La superficie requerida para la practica de la
espirometria con los equipos minimos no es mayor de
2X3 metros.

1.2. Equipo minimo

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

Sea sobre la grafica misma de la espirometria o,
preferiblemente, en ficha independiente se recogera
un conjunto de datos minimos que permiten la inter-
pretacion del test y, lo que es muy importante, la
comparacién con pruebas sucesivas. La ficha dispon-
dré de espacio para los datos tedricos o valores de re-
ferencia del paciente, los escogidos como representa-
tivos durante la prueba, su relacién con los tedricos,
sea en porcentaje o en percentil del rango de referen-
cia, y todos ellos dispuestos de forma que faciliten la
comparacion con los datos de pruebas futuras. En lu-
gar principal se situard la identificacién del paciente,
fecha y hora de la prueba, edad, talla y peso, estos
ultimos datos obtenidos con el paciente descalzo y sin
ropa de abrigo, presiéon barométrica y temperaturas
del aparato el dia de la prueba. En pacientes con se-
vera deformidad de columna vertebral o impedi-
mento a la medicion de la talla, puede considerarse la
envergadura como alternativa, ain a riesgo de sobre-
estimar ligeramente los valores tedricos correspon-
dientes®.

Se reservara un espacio en la ficha para las inciden-
cias registradas durante la prueba, como acceso de
tos, defectos en la colaboracion, dolor al esfuerzo y
debido a otras causas, administracion reciente de far-
macos pese a las recomendaciones en sentido contra-
rio, estado fisico y orientacién del paciente, si la
prueba se realizé con el paciente echado en camilla, si
lo fue a través de traqueostomia, problemas bucales,
cirugia reciente, etc., que deberdn tenerse en cuenta a
la hora de interpretar la prueba y compararla con las
futuras.

1.4. Instrucciones previas

Es muy recomendable que antes del dia de la
prueba el paciente sea advertido, en particular por es-
crito ademis de oralmente, de la conveniencia de evi-
tar la administracién de broncodilatadores en las ho-
ras previas al estudio. El uso de beta-2-adrenérgicos
por aerosol debera suspenderse durante las 6 h prece-
dentes como minimo, y el de teofilinas o derivados
con un minimo de 12 o més horas antes de la prueba,
lo que depende de que el preparado de teofilina sea
de accioén rapida o de liberacién prolongada. La expe-
riencia hace aconsejable recordar a los pacientes que
no es necesario el ayuno previo requerido para otras
pruebas. Sin embargo, el enfermo debe abstenerse de
fumar en las horas anteriores a la prueba; es también
aconsejable evitar las comidas abundantes y las bebi-
das con contenido en cafeina en las horas previas.
Particularmente importante y util a la vez resulta la
explicacién del médico al paciente de la razon del es-
tudio, en qué consiste y qué se espera que él ponga de
su parte, al tiempo que advertirle de la necesidad por
parte del técnico de dar una orden enérgica para faci-
litar la espiracion subita del aire. Como informacién
valiosa para el estudio y la interpretacién se destaca el
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diagnéstico clinico, la radiografia de térax, los moti-
vos médicos de la solicitud y el tratamiento actual del
enfermo. Los pacientes con sospecha de tuberculosis
activa deben acreditar la baciloscopia negativa del es-
puto. Aquéllos con historia reciente de hepatitis B y
otras virasis agresivas serdn considerados posibles
portadores, deberan usar boquillas desechables y es
recomendable la esterilizacién del equipo expuesto
directamente a las secreciones del enfermo.

1.5. Indicaciones

La espirometria debe realizarse en todo paciente
que consulte al neumdlogo por sintomas respirato-
rios; es indispensable en el estudio de la disnea y
diagnéstico de neumopatias obstructivas, y conve-
niente en la evaluacién preoperatoria de pacientes no
primariamente neumolégicos que refieran sintomas
respiratorios. La utilidad disminuye mucho en aqué-
llos sin manifestaciones respiratorias ni historia de fu-
mador, a menos que se trate de candidatos a cirugia
mayor con edad superior a los 50 aiios.

1.6. Contraindicaciones

Se resumen en la imposibilidad de realizacién de
una maniobra correcta y en la falta de colaboracién
para la misma. Estas circunstancias se dan con mayor
frecuencia en pacientes de edad avanzada y en nifios
menores de seis afios que no alcanzan a comprender
las maniobras. El neumotoérax, el angor inestable y el
desprendimiento de retina pueden ser también causa
de contraindicacion. El estado fisico o mental dete-
riorado o 14 actitud litigante de algunos pacientes con
incapacidad laboral en trdmite suelen ser causa de co-
laboracion defectuosa. Como impedimentos relativos
se cuentan la traqueostomia, en particular la que estd
mal cuidada, con exceso de secreciones, los proble-
mas bucales, las hemiparesias faciales y el caso raro
en que la introduccién de la boquilla provoca ndusea
e intolerancia en el paciente.

1.7. Cualificaciones del técnico de laboratorio

Las referidas a la espirometria deben considerarse
en el contexto de las caracteristicas educativas y expe-
riencia requeridas por el técnico de laboratorio de
funcién pulmonar y son sélo una parte de estas alti-
mas, mas generales. Los niveles minimos de entrena-
miento exigibles a un técnico de laboratorio pulmonar
para la realizacién de espirometrias suponen un
tiempo de seis meses de trabajo supervisado, instruc-

cién en los fundamentos bioldgicos y nociones de pa-
tologia respiratoria relacionada. El aspirante a técnico
debe mostrar capacidad de relacién con pacientes y
para el trabajo en grupo. La experiencia que permite
la deteccion de errores en el procedimiento y en el
funcionamiento de los aparatos, que capacita al téc-
nico para trbajar con cierta autonomia, suele alcan-
zarse tras un aio de trabajo.

134

2. PROCEDIMIENTO
2.1. Generalidades

Las explicaciones e instrucciones al paciente men-

cionadas en el apartado 1.4. tienen por objeto lograr

las condiciones de reposo, comodidad, tranquilidad y
concentracion adecuadas para lograr la mdxima cola-
boracién y minimas molestias del paciente. La espira-
cién forzada serd realizada por el paciente sentado
erecto, con la nariz ocluida por pinzas. El técnico
apoyard su mano en el hombro del paciente para evi-
tar su inclinaciéon hacia adelante durante la espira-
cién. La boquilla sera indeformable para evitar arte-
factos debidos a la reduccién de su luz por mordedura
durante la espiracion forzada. Las boquillas blandas
deberdn acortarse para aumentar su consistencia. La
espirometria supondra siempre un minimo de tres
maniobras satisfactorias de espiracién forzada y un
méximo de ocho cuando no sean juzgadas adecuadas.
Sobrepasar este maximo supone el initil cansancio
del paciente y la pérdida de tiempo por parte del téc-
nico.

Para la valoracién de la espirometria efectuada con
el paciente en decubito deberd recordarse que, en es-
tas condiciones, los datos obtenidos son inferiores en
un 10 %, aproximadamente, a los obtenidos con el
paciente sentado. En los enfermos con patologia dia-
fragmadtica o neuromuscular la diferencia entre las dos
posiciones puede llegar a ser del 40-60 %, lo que
convierte a la observacidan en un dato util para valo-
rar la repercusién de esta patologia.

2.2. Maniobra correcta

Cuando se trabaje con un espirémetro de agua o si-
milar, la maniobra incluird el comienzo desde la posi-
cién de reposo a una espiraciéon méxima y desde ésta
a la inspiracién mdxima, momento en el cual se pe-
dird una breve apnea al paciente y, mediante orden
tajante y clara, se le requerird la expulsién violenta,
forzada al maximo, de todo el aire contenido en los
pulmones hasta alcanzar su volumen residual, para lo
cual el técnico seguird apremiando al paciente en un
esfuerzo espiratorio durante al menos 15 segundos *>.
Cuando se trabaje con espirdmetro seco o neumota-
coémetro, la maniobra podra reducirse exclusivamente
a la espiracion maxima desde la posiciéon de inspira-
ci6én méxima. La correcciéon de una maniobra se juz-
gara tanto por la forma de su inicio como por la de su
curso y finalizacién, observando al paciente y el tra-
zado de la grafica (fig. 1). El inicio deberd producir
una deflexién neta, brusca, el curso dibujard una
curva de concavidad hacia arriba siempre suave sin
rectificaciones, y la finalizacion debera ser asintética y
no perpendicular o brusca. Ocasionalmente se obser-
van melladuras a lo largo de la curva en la espiracién,
generalmente después de sélo algunos cientos de mili-
litros de aire espirado. Aparecen con mayor frecuen-
cia en trazados obtenidos con espirémetros de agua o
que tienen inercia debido a la cdmara de volumen*.
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Fig. 1. Ejemplo de trazado espirométrico (volumen/tiempo) satisfactorio. La
deflexién mdxima a la izquierda corresponde a la capacidad vital no forzada
(VC). A la derecha, la capacidad vital forzada (FVC), durante la cual se au-
mentd la velocidad de registro del papel.

También pueden representar verdaderas alteraciones
del flujo producidas por perturbaciones en las vias aé-
reas*, tanto en la superior como en las intratoracicas,
como puede ocurrir en algunos casos de patologia de
via aérea superior y en pacientes con parkinso-
nismo>%. La medicién del volumen espirado durante
una maniobra forzada se influye por la seleccion de su
punto de comienzo; ello exige elegir un criterio de
inicio de maniobra y mantenerlo consistentemente.

La denominada extrapolacion retrégrada' (fig. 2) es
€l método més aceptado por laboratorios europeos y
americanos, y es el de eleccién a menos que otros mé-
todos se demuestren similares o de resultados equiva-
lentes. Para ser eficaz, la extrapolacién retrégrada re-
quiere poner en marcha el registrador con
anterioridad al inicio de la espiracién forzada. El vo-
lumen extrapolado por este procedimiento debe ser
inferior al 5 % de la capacidad vital o a 100 ml, sin
sobrepasar el mayor de los dos criterios **.

Para lograr una buena espirometria, el técnico vigi-
lard de manera especial que el esfuerzo del paciente
haya sido méaximo, que el comienzo haya sido bueno
y que no se haya producido tos ni maniobra de Val-
salva por cierre de glotis. Particular atencién hay que
poner en evitar una finalizacién excesivamente tem-
prana de la espiracidn, lo que se detectaria en el ex-
tremo de la curva que alcanzaria demasiado perpen-
dicularmente la linea horizontal de base. En
ocasiones, €l paciente de manera inadvertida obstruye
parcialmente la boquilla con la lengua o con la denta-
dura postiza. Como criterio indispensable las dos me-
jores espiraciones de las tres curvas aceptables pue-
den variar entre s hasta un = 5% o £ 100 ml de la
FVC, sin sobrepasar el mayor de estos dos crite-
rios 2, El mejor esfuerzo no puede determinarse Uni-
camente por inspeccién simple de la curva espiromé-
trica; deben realizarse célculos y mediciones para
determinar los valores maximos. La seleccion inde-
pendiente de la FVC y del FEV, es causa, en ocasio-
nes, de una ligera mayor variabilidad, pues entran en
juego factores como el aprendizaje, la fatiga o el
broncoespasmo inducido por la espiracién!. No es
necesario desechar el mejor FEV, cuando la manio-
bra de la que procede se ha terminado prematura-
mente. Por contra, el FEF,; .., se influye por la ca-
pacidad vital de la curva que se ha elegido. Pueden

15

Tiempo

Inicio: Extrapolacién retrégrada

Finalizacion: Volumen <25 ml en 0,5 seg
Flujo <50 ml.s~! en 0,5 seg

N
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Fig. 2. Cilculo del inicio y fi ion de la iobra espirométrica, El ini-
cio, por extrapolacién retrégrada, se repr liado en el esq del
dngulo superior derecho. El final, ampliado en la parte inferior derecha, se
produce cuando el volumen es inferior a 25 ml en 0,5 seg o el flujo es infe-
rior a 50 ml.s™* en 0,5 seg. Este criterio ha sido modificado recientemente **,

producirse valores falsamente altos si se ha seleccio-
nado de una maniobra con una capacidad vital cerce-
nada y menor que la real del individuo. En aparien-
cia, el criterio mas préctico es elegir para su cilculo la
maniobra que contenga la capacidad vital y el FEV,
cuya suma sea la maxima de entre las tres escogidas .
Con excepcién quizd de algunos espirémetros, como
el Vitalograph para los cuales todavia se debate la
conveniencia de transformar los datos de ATPS en
BTPS’, todas las variables se informardn siempre en
condiciones BTPS, es decir, las del gas en el interior
de los pulmones a temperatura corporal, presién at-
mosférica y completamente saturado en vapor de
agua a temperatura del registrador de flujo o de volu-
men y la presidon barométrica, y se aplicard la for-
mula: '

Ps — Puyo 310

Volumen medido = Ps— 47 273+ T

en la que Py = presidon barométrica en mmHg, Pu,0 =
presién de vapor de agua a temperatura del espiréme-
tro, T en grados C, 47 (mmHg) = presién de vapor
de agua a 37 °C y 310 = temperatura corporal en gra-
dos Kelvin. Al igual que los datos obtenidos, el tra-
zado elegido debe archivarse para su comparacion
con estudios subsiguientes. Desgraciadamente, algu-
nos aparatos proporcionan el registro grafico por os-
ciloscopio y la dnica posibilidad de archivar la grafica
seria reproducirla por calco o fotografia de la imagen
del osciloscopio. Estos aparatos sin registro perma-
nente son de uso limitado.

3. VARIABLES ESPIROMETRICAS

3.1. Seleccién de las variables

En la cuantificacién de la espirometria se ha usado
un mimero considerable de variables e indices obteni-
dos de la medicion de volimenes y flujos durante la
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espiracion forzada. La capacidad vital sin el califica-
tivo de forzada, que puede medirse también durante
la inspiracién desde el volumen residual a la capaci-
dad pulmonar total y se representa por las siglas VC,
es el volumen movilizado desde una inspiracién ma-
xima a una espiracién maxima realizadas lentamente
y no debe confundirse con la capacidad vital forzada
(FVC) descrita en la maniobra que nos ocupa. Como
indices de flujo se usan fundamentalmente el volumen
espirado en el primer segundo (FEV ), que ademads se
expresa como porcentaje de la capacidad vital forzada
(FEV, %). Se ha utilizado y se usa todavia ocasional-
mente el volumen espirado en el primer medio se-
gundo (FEV )% en el pasado tuvo cierto éxito el
flujo espiratorio forzado entre los 200 y 1.200 prime-
ros ml de la espiracion (FEF,,., 5,,) pero no aporta
informacién adicional relevante. En la actualidad se
usa el flujo producido en el 50 % central de la espira-
cién (FEF,s ;5 +,) o flujo intercuartil. También se usan
los flujos puntuales al 25 %, 50 % y 75 % de la capa-
cidad vital, cuyo registro es asequible a través de los
neumotacémetros actuales o de los espirémetros con
transformacién eléctrica de la sefal de volumen. El
analisis de la curva espirométrica a través de sus tiem-
pos de transito no ha alcanzado adn suficiente acepta-
cién en los estudios clinicos a despecho de su sélida
fundamentacion tedrica. Pese a cierto grado de re-
dundancia entre algunos de los indices espirométri-
cos, por la facilidad de su obtencién, lo difundido de
su uso, la abundante informaci6n clinica relacionada,
la menor variabilidad, mayor sensibilidad relativa y
mayor aceptacion entre los laboratorios en todo el
mundo, se recomiendan la FVC, el FEV, el FEV .,
y el FEF,¢ ;5 +, 0, alternativamente, €l MEF; ., ;v €n
el caso de disponer de registro directo de flujo, pues
todos los anteriores menos el MEF ., ., pueden
obtenerse facilmente de un registro volumen/tiempo.

No existe, en realidad, controversia entre la espiro-
metria basada en la curva volumen/tiempo y la obte-
nida a través del registro flujo/volumen. Ambas re-
presentaciones son complementarias. La primera, la
curva volumen/tiempo, estd enteramente sancionada
por el uso y resulta de facil interpretacion. La se-
gunda afiade una mayor comprensién de los fenéme-
nos producidos durante la espiracién forzada, en par-
ticular de la fase espiratoria de flujo limitado e
independiente del esfuerzo. Pero ambos andlisis de la
espiracién forzada ofrecen similar y suficiente infor-
macién para uso clinico. Los criterios de seleccién de
las variables mencionadas se han tratado ya en el
apartado anterior.

4. APARATOS

4.1. Aspectos generales

Entre los primeros aparatos de espirometria usados
se encuentra, como ejemplo de aparato «cerrado», el
espirémetro de agua, basado en una cdmara volumé-
trica inmersa en un recipiente de agua para asegurar
su estanqueidad. La dificultad de transporte y el ma-
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Fig. 3. Esq de la tacémetro tipo Fleisch, cuya resistencia cono-

cida produce una diferencia de presién, registrada por un transductor dife-
rencial y convertida en senal de flujo. Por integracién de esta senal de flujo
se obtiene el volumen.

yor peso que esto comporta impulsé el desarrollo de
los espirémetros llamados secos por tener una cdmara
volumétrica en forma de piston, fuelle o concertina,
sin tener que recurrir a recipiente de agua. Los espi-
rémetros miden volumen y su relacién con el tiempo
por medio de un mecanismo de relojeria para el regis-
tro gréifico. Pueden disponer ademdas de conversion
eléctrica de la sefal de volumen y de la ayuda de un
microprocesador de datos, que permite la obtencién
de la curva flujo volumen y registro de flujos instanta-
neos, aunque su valor se limita por la mayor inercia
de estos instrumentos. Para la prictica de espirome-
tria con aparatos cerrados es recomendable reducir la
resistencia del circuito prescindiendo del absorbente
de CO.. Aun asi, la resistencia no debe sobrepasar los
1,5 em H,O I '.s cuando el flujo sea de 12 1.s™'. El
neumotacometro (fig. 3), ejemplo de aparato
«abierto», mide inicialmente el flujo a través de una
resistencia conocida que provoca una diferencia de
presion entre la parte anterior y posterior a la misma;
la diferencia se transforma en sefial de flujo por me-
dio de un transductor de presion. La seiial de flujo es
integrada electrénicamente en volumen y, por medio
de un cronémetro interno, relacionada con el tiempo.
De esta forma el neumotacometro puede producir in-
distintamente una curva flujo/volumen, flujo/tiempo
o volumen/tiempo, de acuerdo con las instrucciones
programadas en sus registros impresos. Las ventajas
de unos y otros aparatos se ponen de manifiesto en
circunstancias particulares. Puede decirse sin em-
bargo, de modo general, que las necesidades clinicas
se satisfacen indistintamente mediante el empleo de
espirbmetros y neumotacometros, con escasas dife-
rencias entre los dos en lo que a la espirometria se re-
fiere. Las caracteristicas exigibles a un buen aparato
para su empleo en clinica se enumeran en el Apén-
dice 1.

4.2. Especificaciones minimas a reunir por un espi-
rometro

En general, los espirémetros de agua sirven para
medir la capacidad vital no forzada, ademads de la for-
zada. Esto quiere decir que deben ser capaces de acu-

16



GRUPO DE TRABAIO DE LA SEPAR, PARA LA PRACTICA DE 1A ESPIROMETRIA
EN CLINICA.—NORMATIVA PARA LA ESPIROMETRIA FORZADA

mular volumen al menos 30 segundos sin interrupcién
y su capacidad debe alcanzar como minimo los 8 li-
tros. Si el aparato necesita un volumen muerto resi-
dual para comenzar el registro, su capacidad debera
superar los 8 litros en la misma medida. La coleccién
del volumen exhalado durante una espiracién forzada
requiere un tiempo absolutamente minimo de 10 se-
gundos, preferiblemente prolongable a 15 segundos.
Estos tiempos minimos no evitardn subestimar la ca-
pacidad vital forzada en algin enfermo con obstruc-
cién especialmente severa cuya espiracién se ha en-
lentecido de forma extraordinaria. Los aparatos que
no dispongan de un tiempo de registro minimo de 10
segundos infravalorardn con mucha frecuencia la ca-
pacidad vital de pacientes con obstruccién al flujo aé-
reo, por lo que debe ser independiente del flujo en el
rango de 0 a 12 litros por segundo. La exactitud de la
lectura serd al menos de * 3% de la medicién
6 =50 ml. Si la sefal basica obtenida es la de flujo,
como en el caso de los neumotacémetros, el rango
minimo para el cual el comportamiento del aparato
debe ser lineal es 0 a 12 litros por segundo. El regis-
tro de volumen se considerard finalizado cuando su
incremento sea inferior a 25 ml durante 0,5 seg. Si el
aparato mide flujo, la maniobra se considerara aca-
bada cuando el flujo sea inferior a 500 ml s~! durante
0,5 seg. (fig. 2). *Cuando el registro grafico se ob-
tenga mediante un quimdgrafo, la velocidad del
transporte de papel debera superar los 3 cm s~ si se
desea usar la grafica para los célculos espirométri-

cos”®.

5. CONTROL DE CALIDAD
Y MANTENIMIENTO

5.1. Calibraciones

Ademads de los procedimientos de autocalibracién
incorporados al aparato por el constructor para la
comprobacién rapida del funcionamiento de los cir-
cuitos y mecanismos bdsicos del espirémetro o neu-
motacometro, el aparato debe poder comprobarse
mediante la aplicaciéon de sefiales externas al mismo.
Estas sefiales deben parecerse al maximo, tanto en la
magnitud de flujos como de volimenes y tiempos, a
la propia senal biolégica para la cual los instrumentos
estan diseiiados, es decir, la espiracion forzada 10.
Esto no siempre es posible pero, cuanto menos, debe
reproducirse alguno de los elementos de la sefial bio-
légica, el volumen o el flujo, conjuntamente o por se-
parado. En este sentido, las jeringas de varios litros
de capacidad proporcionan una sefial adecuada y los
generadores de flujo sirven para valorar la precisién y
errores en la medicién del flujo. Entre los aparatos de
calibracién més practicos estd el denominado des-
compresor explosivo !' que consiste en una cdmara de

* Segun la actualizaci6n de la normativa de la A.T.S.*. Los criterios de finali-
zacién de la maniobra espirométrica son:

a) Volumen inferior a 40 mi durante 2 seg.
b) Tiempo de espiracién a 15 seg.
)} imitaciones clinicas del paciente.
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TABLA I
Variabilidad de la espirometria en el sano
Coeficiente de variacién (%)
Variables Edad: 60-20 afios* 20-70 afios**

FvC 1,9 2,2
FEV, 2,2 2,2
FEFy; 5., 6,5 48
MEPs; o, 1ve 5,3 4,7

* Valores correspondientes a 33 voluntarios sanos. (Referencia bibliografica
27, pdg. 105.) ** Valores de 20 adultos sanos. (Referencia bibliografica 26,
pdg. 139.)

4 o 5 litros presurizada a una atmésfera, provista de
apertura sibita para la expulsién brusca de un volu-
men idéntico al de la cAmara. Se consigue asi simular
la espiracién forzada de una persona y, mediante re-
sistencias adecuadas con diferentes grados de obs-
truccién colocadas en el tubo de salida, la sefial ase-
meja la de un paciente con ligera, moderada o severa
obstruccidn al flujo aéreo. Asi pues, examina tanto la
medicién de volumen como la de flujo. La construc-
cién de un aparato de estas caracteristicas es senci-
lla '2. Pero, si no puede lograrse, deberd recurrise a la
comprobacién del funcionamiento del aparato por
medio del uso de «individuos control». Es decir, per-
sonas proximas al laboratorio y cuya cooperacion sea
asequible, que realicen una espirometria correcta-
mente, con facilidad y escasa variabilidad (tabla I), de
forma que periédicamente puedan reproducir su espi-
rometria y compararla a los datos anteriores. Asi pue-
den detectarse errores que necesariamente habrén de
ser importantes en su magnitud, ya que la propia va-
riabilidad de la espirometria impide la deteccién de
pequenas diferencias en la medicién de volumen y
flujo**.

En el caso de espirdmetros con temporizador o
cronémetro para la obtencién de la curva volumen/
tiempo, debe verificarse mensualmente su funciona-
miento mediante un cronémetro manual, por grosera
que sea la comprobacién. En general, €l error en la
medicién del del tiempo deberd ser inferior al 2 %.
Conviene recordar la posibilidad de errores sélo pre-
sentes en parte del recorrido del tambor de registro o
sistema de transporte de papel. En estos aparatos
debe investigarse, ademds, la posible existencia de fu-
gas en el circuito cerrado.

5.2. Frecuencia de calibracion

En condiciones normales de trabajo, la calibracion
por medio de la seiial de volumen proporcionada por
una jeringa manual se realizard diariamente en los
neumotacémetros y semanalmente en los espiréme-
tros secos o de agua. En estos instrumentos, la jeringa
se vaciard en varias ocasiones con el espirémetro con-
teniendo un volumen diferente en cada una de ellas.
De esta forma se comprobara la exactitud de lectura a

** Segiin la mencionada actualizacién en la normativa A.T.L.%, Otro sistema
de calibracién seria la espirometria simulada por ordenador.
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lo largo de la escala de medicion. Si el aparato que se
calibra es un neumotacémetro, la seiial proporcio-
nada por la jeringa deberd producirse con impulsos
diferentes para verificar si la lectura del flujo man-
tiene una respuesta rectilinea, ya que el aparato de-
beré integrar la sefial siempre en un mismo volumen
—el proporcionado por la senal de la jeringa— sea
cual sea la brusquedad de la maniobra de inyeccién,
mientras no se sobrepase el limite superior del rango
de flujo medido con exactitud (proximidad al valor
real) por el instrumento en cuestién. La calibracion
con sefial dindmica proporcionada por el descompre-
sor explosivo, o la medicién de la espirometria en in-
dividuos control, mencionada anteriormente, puede
realizarse con bastante menor frecuencia. Es reco-
mendable efectuarla quincenalmente con el descom-
presor para el caso de los neumotacémetros y men-
sualmente para los espirémetros. Puesto que realizar
espirometrias con individuos control es mas compli-
cado y menos accesible, no es un procedimiento que
pueda emplearse con una frecuencia mayor de la
mensual o en el momento en que se sospeche mal
funcionamiento del aparato.

5.3. Mantenimiento y limpieza

El mantenimiento se llevard a cabo de acuerdo con
las instrucciones proporcionadas por el fabricante del
aparato. Ademads de los cuidados habituales requeri-
dos por los instrumentos médicos, debera dedicarse
especial atencién a la limpieza de las partes expuestas
a la respiracion del paciente. Las boquillas deben ser
de utilizacién individual pero no necesariamente de-
sechables. El uso diario normal de un espirémetro re-
quiere el lavado cuidadoso de tubos y conexiones con
agua y detergente al menos una vez por semana. En
el caso de los neumotacémetros la pieza a lavar es el
cabezal de flujo si estd dispuesto préximo a la boca.
Dado lo delicado de su estructura, el procedimiento
debe ser muy cuidadoso. Una frecuencia de lavado
algo menor es suficiente para la cdmara volumétrica
—campana o fuelle— que suele acumular agua de
condensacién. Después del lavado es recomendable
aclarar con agua destilada para evitar el depdsito de
sales (especialmente perjudicial en el cabezal del neu-
motacémetro). El secado final con un secador eléc-
trico sencillo, como los empleados para el cabello,
acelera considerablemente el proceso. Solo en ocasio-
nes, las sospecha de contaminacién microbiana exige
el uso de antisépticos en solucién o procedimientos
de esterilizacién mas complejos.

5.4, Libreta de mantenimiento

El registro escrito de la calibracién diaria, quince-
nal o mensual, asi como de las incidencias de funcio-
namiento del aparato, en una libreta destinada espe-
cialmente al aparato en cuestion (Apéndice 2), es una
practica extraordinariamente recomendable pues faci-
lita el logro del alto nivel de calidad deseable en un
laboratorio. Esta practica permite evidenciar pe-
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quenos errores de acumulacién gradual que podrian
pasar largo tiempo desapercibidos, asi como trazarlos
hasta el momento en que el aparato comenzo a com-
portarse inadecuadamente, y proporciona informa-
cién respecto a la naturaleza de la alteracién. La li-
breta de mantenimiento no debe confundirse con el
manual de procedimiento. El manual, que debe exis-
tir en todo laboratorio, es una pieza fundamental para
asegurar la obtencién de la calidad necesaria y debe
haberlo para cada uno de los procedimientos del la-
boratorio. Debe redactarse por personal del propio
laboratorio. Pueden incluirse en €l secciones obteni-
das del manual de instrucciones del fabricante del
aparato en cuestién, extraidas, resumidas o modifica-
das por los propios técnicos del laboratorio de
acuerdo con sus formas de uso. Debe incluir el plan
de control de calidad, la lista de indicaciones para re-
alizar cada una de las pruebas de funcidén respiratoria
y la lista e informe de los resultados en la forma en
que se realizan, las ecuaciones de los valores de refe-
rencia que se usan en el laboratorio y las referencias
bésicas sobre las cuales se fundamenta la forma de
efectuar la prueba determinada. Como minimo, el
manual de procedimiento debe incluir para cada téc-
nica los apartados recogidos en el Apéndice 3.

6. VALORES DE REFERENCIA
E INTERPRETACION DE RESULTADOS

6.1. Valores de referencia

Idealmente los valores de referencia a utilizar en un
laboratorio deben obtenerse en el propio laboratorio.

Esto supone un esfuerzo que no todos los laborato-
rios tienen a su alcance. Para aquellos que no planean
obtener sus propios valores de referencia existen dos
soluciones. La primera es obtener valores en un grupo
reducido de voluntarios sanos de caracteristicas simi-
lares a las de sus propios pacientes cuyo nimero sea
suficiente para comparar, con arreglo a los criterios
estadisticos correctos, los datos propios con los de un
grupo mayor de entre los publicados en la literatura.
Este es el camino seguido por Crapo et al '* con res-
pecto a los valores de Morris et al.

La segunda alternativa consiste en la adopcion de
un conjunto de valores de referencia de los publica-
dos en la literatura que, por las caracteristicas de re-
cogida de pacientes, del tipo de voluntarios y del mé-
todo y aparatos utilizados se asemeje al maximo a las
del propio laboratorio en cuestion. Es practica co-
rriente que el fabricante de un instrumento, general-
mente extranjero, proporcione el aparato con unos
valores de referencia incorporados en el microproce-
sador y por consiguiente haga dificil adoptar cual-
quiera de estas alternativas. En bastantes de estos
aparatos, la modificacion y sustitucién de los valores
por otros de eleccion del propio laboratorio es facti-
ble, pero conviene establecerla con anterioridad a la
compra del aparato. En este sentido, la decision de
favorecer datos de poblaciones similares a las del la-
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boratorio propio es mas que una actitud meramente
chauvinista, ya que las diferencias entre poblaciones,
métodos, aparatos, técnicas, criterios de seleccién,
etc., pueden llegar a hacer importante la discrepancia
entre los datos observados por el laboratorio y los co-
rrespondientes a los valores de referencia incorpora-
dos al espirometro. Existe suficiente literatura para
proyectar con éxito la consecucion de una serie de va-
lores de referencia propios'**'7. Es mucho mads pro-
blemadtica la forma en que una vez obtenidos los valo-
res de referencia se comparen con los datos del
paciente. Consideracién especial merece la discusion
sobre el intervalo de referencia, limites del rango de
referencia, percentiles, etc., que excede el ambito de
estas recomendaciones, pero que puede encontrarse
en la literatura relacionada '***. Las limitaciones e
inadecuaciones del uso clinico de las ecuaciones su-
mariales propuestas por la ECCS® han sido somera-
mente expuestas por Thornton y Miller **. En su revi-
sion de la literatura, el Grupo de Trabajo ha podido
encontrar los valores de referencia del Estudio Multi-
céntrico de Barcelona """ como los Gnicos hasta el
presente, obtenidos en poblacion espaiola, de acuer-
do con las normas internacionales "> (Apéndice 4).

6.2. Clasificacion de la alteracion espirométrica

El uso de una clasificacién con diferentes grados de
severidad facilita la comunicacién y la uniformidad
del lenguaje entre €l laboratorio y la clinica. Con ello
mejoran el intercambio de experiencias y el segui-
miento de los pacientes. No obstante, conviene man-
tener presente la arbitrariedad de las cifras propuestas
para los distintos grados, no directamente extrapola-
bles a la valoracion de incapacidad laboral u otras si-
tuaciones especificas, ajenas al uso clinico habitual.
Convencido, por otra parte, de los beneficios de su
uso en la clinica diaria, el Grupo de Trabajo reco-
mienda la clasificacion propuesta por el American
College of Chest Physicians* pero limitindola a la
valoracion de FVC y FEV,. La experiencia acumu-
lada en los casi 20 afios transcurridos desde su intro-
duccién representa un firme aval de su utilidad.

Desde un punto de vista estrictamente espiromé-
trico, las alteraciones ventilatorias pueden clasificarse
como sigue:

FVC, FEV, o ambos, expresados

Severidad como % del valor de referencia
Ligera Hasta el 65 %

Moderada Entre el 64 % y el 50 %
Severa Entre el 49 % y el 35 %

Muy severa Menor del 35 %

7. APLICACIONES COMPLEMENTARIAS
7.1. Respuesta al broncodilatador

Consiste en la repeticidn de la espirometria un in-
tervalo de tiempo (generalmente 10 min) después de
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la aplicacion de una determinada dosis de broncodila-
tador (0,2 mg de salbutamol o equivalente, por cartu-
cho presurizado) y la comparacion de sus resultados
con la espirometria basal. La diferencia respecto a va-
lores basales observada en las variables seleccionadas,
concretamente la FVC, el FEV, y otro fluyjo —el
FEF,. -5, o el MEF,,,, .,— permite detectar cam-
bios estadisticamente significativos. La diferencia ob-
servada debe expresarse en su valor absoluto en ml,
en porcentaje respecto al basal y, preferiblemente, en
el denominado porcentaje ponderado: 2 (post—pre) /
(post+pre) **. El Grupo de Trabajo recomienda la in-
corporacion de esta prueba a la espirometria de ru-
tina.

7.2. Inspirometria

Su especial utilidad estd en el estudio de vias aéreas
superiores o en la deteccién de un componente de via
aérea superior en el conjunto de la obstruccién al
flujo aéreo que padece el paciente . Para su realiza-
cién deben seguirse criterios andlogos a los de la espi-
rometria forzada, con la obtencién de tres maniobras
satisfactorias de inspiracién maxima y la seleccién de
entre ellas de los méximos valores de las variables ins-
pirométricas. Entre las variables mds cominmente
utilizadas estan el flujo inspiratorio maximo en el pri-
mer segundo (FIV)), el flujo maximo al 50 % de la
inspiracién forzada (FIFs,o, pye) O simplemente el
flujo maximo alcanzado durante la inspiracién for-
zada (PIF). La valoracion de estas variables se basa
en su relacién con las correspondientes espiratorias.
El estudio de la obstruccion de vias aéreas superiores
incluye también otras relaciones entre variables como
es la del flujo maximo y el FEV *'.

7.3. Tests de provocacién bronquial

De gran utilidad en el diagnéstico de presuncion
del asma bronquial y estados de hiperreactividad
bronquial transitoria **. Especialmente valiosos en el
diagnéstico del asma profesional, cuando la provoca-
cién es especifica.

7.4. Mediciones a domicilio

El uso de aparatos sencillos, que proporcionan al-
guno de los datos escogidos entre las variables espiro-
métricas, permite el registro por el propio paciente de
datos que reflejan aproximadamente su capacidad
ventilatoria. En concreto, el flujo mdximo (PEF) es el
mas usado y se aplica en general al control domicilia-
rio de asmdticos inestables, al diagnéstico del asma
laboral y a la investigacion clinica. Dadas las carac-
teristicas de los aparatos registradores disponibles a
este fin, es imprescindible la detallada instruccién del
paciente sobre la maniobra a realizar y sus posibles
errores. Conviene, ademds, comprobar el funciona-
miento de los aparatos en el laboratorio, contrastin-
dolo siempre que sea posible con un instrumento con-
vencional bien calibrado.
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APENDICE 1

Especificaciones recomendables en un buen
espirometro:

1) Sencillez de manejo, estabilidad, robustez y por-
tabilidad.

2) Microprocesador incorporado con capacidad de
almacenamiento en su memoria para 6 maniobras es-
piratorias. En su defecto deberd poder almacenar la
seleccionada de entre las tres prebroncodilatador y
mantener capacidad para tres maniobras mds post-
broncodilatador.

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

4) Posibilidad de comparar los valores obtenidos
con los de referencia (elegibles por el usuario) y ex-
presién de la comparacién de resultados en porcen-
taje o en percentiles del rango de referencia.

5) Impresién numérica y gréafica de resultados en
condiciones BTPS.

6) Facilidad de limpieza y esterilizacién de las par-
tes del equipo en contacto con la respiracién del pa-
ciente.

7) Facilidad de calibracién dindmica por sefial ex-
terna y autocalibracidn.

&) Satisfaccion de los minimos exigidos para el re-
gistro de volumen o flujo (véase cuadro de especifica-
ciones minimas).

APENDICE 2

Libreta de mantenimiento

Nombre del aparato:
Tipo:
Modelo:

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

Calibraciones: fecha y resultados

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

APENDICE 3

Manual de procedimiento

Apartados de que consta para cada una de las
pruebas.

I) Denominacién del test en cuestion y descripcion
en general que incluya un sumario de las bases fisiol6-
gicas para el propio procedimiento.

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

3) Lista de partes del equipo y suministros necesa-
rios para el funcionamiento de los aparatos relaciona-
dos.

4) Protocolo de calibracién y su cronologia.

5) Protocolo de control de calidad, con las fre-
cuencias del control, definicién de los limites acepta-
bles para los resultados y acciones correctoras a to-
mar en el caso de que los datos estén fuera del rango
preestablecido.

6) Directrices, paso a paso, sobre la gjecucion, me-
dida, célculo e interpretaciéon de la prueba, que inclu-
yen instrucciones especificas al paciente. .

7) Todas las férmulas utilizads para obtener los re-
sultados y un ejemplo de su calculo.

8) Informacién a proporcionar al paciente que va a
realizar la prueba: ropa, recomendaciones sobre abs-
tinencia del tabaco y de bebidas con estimulantes, de
medicacién broncodilatadora, etc. Precauciones para
el control de la infeccién y contaminacién de apara-
tos. Historia reciente de tuberculosis, hepatitis y otros
procesos padecidos por el paciente que pueden repre-
sentar contraindicaciones a la realizacién de las prue-
bas o suponen modificaciones en los resultados (he-
moglobina, tabaco, ciertas profesiones, etc.), pruebas
que requieran un esfuerzo potencialmente peligroso.

9) Ecuaciones de prediccién para valores de refe-
rencia usadas en cada prueba.

10) Publicaciones y bibliografia basica concer-
niente al equipo en concreto, a las limitaciones de la
prueba a realizar y al control de calidad.

11) Resultados cuyo valor exige una notificacién
inmediata o especial al médico responsable del pa-
ciente.

12) Fecha en que se realizé el manual de procedi-
miento y fecha para la revisién prevista del mismo.

APENDICE 4
Valores de referencia para la espirometria forzada
Estudio multicéntrico de Barcelona
Variable Sexo Ecuacién (6-20 afios) R L SEE
FVC M 0,02800 T + 0,03451 P+ 0,05728 E—3,21 0,947 0,443
F 0,03049 T + 0,02220 P + 0,03550 E—3,04 0,935 0,313
FEV, M 0,02483 T + 0,02266 P+ 0,07148 E—2,91 0,945 0,378
F 0,02866 T + 0,01713 P + 0,02955 E—2,87 0,940 0,263
FEF,5 45, M 0,038 T + 0,140 E—4,33 0,832 0,796
F 0,046 T+ 0,051 E—4,30 0,789 0,651
PEF M 0,075 T+ 0,275 E—9,08 0,907 1,073
F 0,073 T+0,134 E-7,57 0,879 0,831
MEFsy, vv¢ M 0,017 T+ 0,157 E + 0,029 P-2,17 0,856 0,811
F 0,046 T+ 0,067 E—4,17 0,803 0,669
MEF;s, pve M 0,024 T+ 0,066 E—2,61 0,760 0,562
F 0,027 T+ 0,032 E-2,68 0,709 0,507
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APENDICE 4
Continuacién
Variable Sexo Ecuacién (20-70 afios) R SEE
FVC M 0,0678 T—0,0147 E—6,05 0,72 0,530
F 0,0454 T—0,0211 E-2,83 0,75 0,403
FEV, M 0,0499 T—0,0211 E—3,84 0,75 0,444
F 0,0317 T—0,0250 E—1,23 0,82 0,307
FEF;5.75 4, M 0,0392 T—0,0430 E—1,16 0,55 1,000
F 0,0230 T—0,0456 E+1,11 0,70 0,680
PEF M 0,0945 T—0,0209 E—5,77 0,47 1,470
F 0,0448 T—0,0304 E—0,35 0,47 1,040
MEF;o, 1ve M 0,0517 T—0,0397 E—2,40 0,47 1,300
F 0,0242 T—0,0418 E+1,62 0,56 0,925
MEF;s4, v M 0,0190 T—0,0356 E—0,14 0,63 0,620
F 0,02 T—0,031 E—0,0062 P—0,21 0,76 0,405

M: masculino; F: femenino; R: coeficiente de correlacién miltiple; SEE: error tipico de la estimacién; T: talla (cm); P: peso (kg); E: edad (afios).
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Espirometria forzada:
especificaciones minimas

Espirometro

Lectura:

— Volumen: 8 I (resolucién: 25 ml en la lectura a los
2,4y61).

— Tiempo: 5 seg.

— Diferencia maxima entre dos sefales de calibra-
cion:
+ 2% o 50 mlen FVCy FEV,
+ 4% 00,07 1.s7' en FEF, 540,

— Resistencia: << 0,1 KPal.I"l.s

Variables:
FVC, FEV,, FEV, .. y FEF,; 55, 0 MEF 444, ryc

Calculos:
— Inicio de espiracién: Extrapolacion
equivalente.
Como alternativa: 0,5 1.s™
— Finalizacion de maniobra: Volumen << 25 ml en
0,5 s.
Flyjo < 50 mls™! en
0,5s.
— Seglin ATS-1987: Volumen < 40 ml en 2 s.
Tiempo: > 15 s.
Limitacién propia del paciente.

retrégrada o

1

Registro grafico simultineo o inmediato

Facilidad de calibracién:
Por jeringa o sefial dindmica.

Especifico para neumotacémetro

— Rango de lectura de flujo: 0 - 12 L.s7!

— Prevencién condensacién vapor de agua.

— Diferencia méaxima entre lecturas de flujo: + 4 %
00,07 Ls™!

Procedimiento

Instrucciones previas al paciente.

Paciente sentado y erecto, sin cruzar las piernas.

Pinzas nasales.

Boquilla no deformable.

Minimo de tres maniobras satisfactorias. Méximo
de ocho.

Seleccion de maniobras
Inicio, trazado y finalizacion satisfactorios.
Diferencia maxima de * 5 % o 100 ml entre las
dos mejores curvas de las tres aceptadas.
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Seleccién de parametros

Mayor FVCy FEV, de entre los tres trazados satis-
factorios.

Célculo del FEF,;,s,, en la curva con mayor
(FVC+FEV)).

1 seg. Flujo
________ LA
] MEFs50 % pvc
E| FvC FEFasrso [~ A
ol N PEV|
Volumen 1 seg. Flujo PEF FvC
FEF,5.75., FEV, MEF50, pvc
FvC: Capacidad vital forzada.
FEV: Volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (VEMS).
FEV,.: Relacién FEV /FVC (%).

FEF,: ;5+,: Flujo espiratorio forzado entre el 25 % y
el 75 % de la FVC.

PEF: Apice de flujo (flujo maximo espirato-
rio).

MEF; o, pvc: Flujo espiratorio maximo cuando queda
en el pulmén el 50 % de la FVC.

Calibracion

Diaria:
Mediante jeringa de precisién de 3a 5 L.

Quincenal:

Se recomienda descompresor explosivo o similar. En
su defecto, calibracién dindmica mensual con personas
entrenadas, sanas y de escasa variabilidad.

Segun ATS-1987: Espirometria simulada por orde-
nador.
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