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.Son compatibles la calidad y el uso extensivo

de la espirometria?
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Durante el afo 2002 la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) disefi6 un progra-
ma de actividades e iniciativas en relacién con la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el Afio
EPOC. Entre sus objetivos estaba el alertar a los profe-
sionales y publico en general del impacto econémico y
sanitario de esta afeccién. Los datos al respecto, tanto
en paises de economia establecida como en aquellos en
vias de desarrollo, son elocuentes'*.

En este mismo foro editorial’ se efectuaba una llama-
da al compromiso e implicaciéon de toda la sociedad en
la campana contra la EPOC, que debia pivotar sobre 4
pilares asistenciales. Uno de los aspectos destacados era
la necesidad de efectuar el diagndstico de esta enferme-
dad mediante la utilizacién adecuada de la espirometria
forzada. Esta aseveracion es vélida para todas las enfer-
medades respiratorias cronicas, que constituyen uno de
los programas prioritarios de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Ademds, diversas guias clinicas®!’,
tanto nacionales como internacionales, ponen el acento
en la utilizacién extensiva de la espirometria como ins-
trumento bdsico para la deteccién precoz de la EPOC.
Esto es especialmente importante al constatarse que una
gran proporcién de los pacientes con EPOC estd sin
diagnosticar, incluso hasta fases relativamente avanza-
das de la enfermedad'"'2.

Si bien el papel de la espirometria forzada en aten-
cién primaria (AP) estd bien establecido, las controver-
sias en lo que respecta a la calidad de los resultados y al
uso insuficiente constituyen temas de gran actualidad.
En realidad el empleo adecuado de la espirometria re-
sulta determinante para la aplicacién correcta de las
guias clinicas vigentes. En este nimero de ARCHIVOS DE
BRONCONEUMOLOGIA Hueto et al'? analizan este tema en
Navarra. Los centros de AP de esta comunidad tienen
una dotacion correcta de espirémetros (91%), pero el
22% de ellos no se utiliza nunca y un porcentaje notable
(62%) esta infrautilizado (menos de 5 espirometrias a la
semana). Llama la atencién que dichos valores sean
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muy similares a los descritos 10 afios antes en una en-
cuesta efectuada en todo el territorio espafiol'“.

En lo que respecta a la calidad de las espirometrias,
el estudio de Hueto et al'® indica que el 86% de los cen-
tros de AP no dispone de jeringa de calibracion y sélo
el 2% calibra de forma regular. Las espirometrias son
efectuadas mayoritariamente por diplomados en enfer-
meria, pero sélo el 64% habia recibido algin tipo de
formacidn, y de éstos mds de la mitad no las realiza de
forma habitual debido al elevado indice de rotacién de
personal (51,2%).

La insuficiente utilizacién de la espirometria en la
evaluacion de las enfermedades respiratorias y los pro-
blemas de calidad asociados al empleo de esta técnica
quedan refrendados en el estudio publicado por De Mi-
guel Diez et al”. En este caso, sélo al 63% de los pa-
cientes se les diagnostic6 de EPOC mediante espirome-
tria (un 11% en AP y un 51% en neumologia).
Unicamente el 49% de los médicos de AP disponia de
espirémetro y sé6lo el 30% de los centros contaban con
personal a cargo de la prueba. Los controles de calidad
regulares se efectuaban sélo en el 22% de los casos.
Todo ello tiene como resultado un elevado porcentaje
de errores en el empleo de esta técnica en el dmbito de
AP, especialmente en lo que respecta a: a) incumpli-
miento de los criterios de reproducibilidad'é; b) infrava-
loracién del volumen espirado —capacidad vital forzada
(FVC)—en el 76% de los casos, y c) errores de interpre-
tacion en un 40% de las exploraciones efectuadas!'®. Al
igual que en otros estudios'’, la fiabilidad del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV) fue su-
perior al de la medicién de la FVC.

Varios autores han puesto de manifiesto la importan-
cia de la formacién para garantizar la calidad de la espi-
rometria en AP'. Eaton et al'’ evaluaron 30 dreas de AP
de Nueva Zelanda agrupadas de forma aleatoria en cen-
tros con intervencién educativa o centros control. Ob-
servaron que el grupo intervencion realizaba un mayor
nimero de espirometrias correctas que los centros sin
adiestramiento. A pesar del efecto positivo de la inter-
vencion educativa, estos autores indican la necesidad de
efectuar una supervisiéon continuada, ademads del pro-
grama de formacién del personal que lleva a cabo las
exploraciones. En nuestro pais, Lépez de Santa Maria et
al'® describen un modelo jerarquizado en el que perso-
nal hospitalario especializado corre a cargo del adiestra-
miento de diversos centros de AP con un programa de
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2 meses de duracion. En este caso, se observa un buen
grado de concordancia entre los profesionales que efec-
tdan la espirometria y el porcentaje de maniobras que
cumplian criterios de aceptabilidad era muy alto. Ello
avala, de alguna manera, las caracteristicas de dicho
programa.

La calidad de la técnica fuera del dmbito especializa-
do mejorard, sin duda, con la utilizacién de nuevos espi-
rémetros cuyo programa informadtico facilite la detec-
cion de errores y proporcione retroalimentacién al
personal que efectda la pruebal!®. Esto permite ser razo-
nablemente optimistas respecto a las posibilidades de
resolver la ecuacion entre calidad y uso extensivo de la
espirometria forzada en AP. En definitiva, la conjuncién
de diversos factores, tales como la implantacién de pro-
gramas educativos validados, las mejoras tecnoldgicas y
los sistemas de evaluacion continuada, deberian contri-
buir de forma decisiva a la resolucién del dilema que
plantea el titulo del presente editorial.

En este mismo nimero de ARCHIVOS DE BRONCONEU-
MOLOGIA, Pérez-Padilla et al'® publican valores de refe-
rencia obtenidos en poblacién sana de 5 ciudades de
Latinoamérica con un rango de edades entre los 40 y los
90 afos. Este estudio, de interés indudable, es un resul-
tado colateral del andlisis de prevalencia de la EPOC
efectuado en el proyecto PLATINO?. El andlisis com-
parativo de los valores de referencia derivados por estos
autores con los de otros estudios efectuados en pobla-
cién sana presenté grandes similitudes®>, excepto en
el caso de las Ecuaciones Sumariales Europeas® y las
de Knudson et al?®. Ademds, los autores exploraron el
posible impacto de la etnia y de la altura sobre el nivel
del mar, y concluyen que ambos factores tienen un pa-
pel marginal sobre los valores de referencia, ya que sélo
explican un variancia residual del 1,5%. Ademads, la uti-
lizacién de modelos complejos de ecuaciones no mejo-
16 el ajuste de los datos. El conjunto de estos resultados
pone de manifiesto que las viejas controversias en rela-
cién con los valores de referencia de la espirometria
forzada resultan un tanto artificiosas y refuerzan la idea
de que disponer de ecuaciones de prediccién “universa-
les” resulta no sélo deseable, sino perfectamente plausi-
ble. Ello deberia generar consecuencias positivas en di-
versos ambitos: a) revision de la definicion de EPOC
(FEV /FVC expresado como porcentaje del valor de re-
ferencia en lugar de FEV,/FVC expresado en valor ab-
soluto), con el objetivo de ajustar la sensibilidad del
diagnéstico en personas de edad superior a 70 afios; b)
reduccién de problemas de interpretacién de la espiro-
metria relacionados con la utilizacién inadecuada de los
valores de referencia, y c¢) simplificacién y, como con-
secuencia, aumento del uso de la espirometria.

El estudio de Hueto et al'® pone de manifiesto que el
impacto potencial de los valores de referencia en la in-
terpretacion de los resultados no es negligible, ya que
unicamente el 4% de los profesionales sabfa cudles eran
los valores utilizados en sus espirémetros. En las re-
cientes recomendaciones de la American Thoracic So-
ciety/European Respiratory Society?’ se alcanzé un am-
plisimo grado de consenso en la mayoria de los
aspectos relacionados con la estandarizacién de la prue-
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ba. Sin embargo, las esperanzas de generar ecuaciones
de prediccion “universales” para la espirometria forzada
quedaron postergadas. El estudio de Pérez-Padilla et al'
representa, sin duda, un paso adelante al respecto.

Hemos de sefialar las aportaciones de los estudios epi-
demioldgicos en el control de calidad de la espirometria,
con aspectos que se han extrapolado a la clinica®. El es-
tudio de Pérez-Padilla et al®® constituye un ejemplo en
este sentido. Los autores aplicaron métodos y equipos
iguales en las 5 ciudades estudiadas y desarrollaron un
modelo de control de calidad que merece una especial
consideracion. Es de destacar que el 95% de los sujetos
estudiados cumplieron los criterios de reproducibilidad
(200 ml) en la FVC y el FEV, cldsicamente aceptados',
y casi un 90% de los sujetos presentd una variabilidad
menor de 150 ml en ambas variables, de acuerdo con los
criterios recientemente publicados®. Estos datos fueron
sin duda resultado del programa educativo destinado a
los profesionales que efectuaron el estudio de campo y
del exhaustivo control de calidad de los 70 espirdmetros
utilizados durante los 3-6 meses que durd el estudio
PLATINO?, con una variacién de = 50 ml (1,7%) en el
98% de los controles de calibracién con jeringa de 3 1.
La capacidad del espirémetro utilizado para emitir men-
sajes sobre la calidad de las maniobras efectuadas con-
tribuyé también a los resultados obtenidos, que en su
conjunto aportan una notable dosis de optimismo res-
pecto a las potencialidades de aunar calidad y uso exten-
sivo de la prueba en el ambito de la AP.

El impacto creciente de las tecnologias de la informa-
cioén y la comunicacién (TIC) en la vida diaria estd cam-
biando de forma radical nuestro modus operandi. Los
efectos generados por la telefonia mévil e Internet du-
rante la dltima década seguramente son s6lo un pélido
reflejo de las enormes potencialidades que existen en
este ambito. No cabe duda de que la espirometria no es
ajena a estos cambios tecnoldgicos, tal como indican di-
versos estudios al respecto’'-*. Finkelstein et al*' anali-
zaron a un grupo de pacientes con asma que se efectua-
ban controles espirométricos en el domicilio con control
a distancia basado en Internet. La mayoria no tenia ex-
periencia en TIC (71%) y, a pesar de ello, consiguieron
coeficientes de variacién de la FVC (4,1%) y del FEV,
(3,7%) razonablemente buenos. En el estudio de Mor-
lion et al*> se observé una buena correspondencia entre
las espirometrias realizadas en el domicilio y las del la-
boratorio de funcién pulmonar. Asimismo, los resultados
demostraron que se trataba de un método perfectamente
aceptable por parte de los pacientes y que el seguimiento
via Internet aportaba valor para la deteccién precoz de
complicaciones tras el trasplante de pulmén. En estos
momentos, las tecnologias que facilitan el trabajo de co-
laboracién constituyen herramientas de gran valor para
el desarrollo de programas de control de calidad de las
mediciones que ademads incorporen elementos de forma-
cién continuada para los profesionales no especialistas
involucrados en la realizacion de las pruebas. Ademads,
las potencialidades de las tecnologias de gestion del co-
nocimiento generardn, sin duda, nuevas formas de so-
porte para la asistencia sanitaria que implicardn una op-
timizacion del uso de las guias clinicas.
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La utilizacién de la espirometria para el diagndstico y
la evaluacion del estado funcional aumenta dia a dia.
Cabe esperar que dicho incremento tenga lugar funda-
mentalmente en el dmbito de la AP y no se realice a ex-
pensas de una menor calidad de los resultados. Para ello
es necesario tener en cuenta las mejoras que deberdn ex-
perimentarse en varios dmbitos que en la actualidad con-
dicionan en alguna medida el uso de la prueba: a) dispo-
nibilidad de equipos de medicién portdtiles y de bajo
coste; b) optimizacion de las estrategias de calibracion;
c) el equipo de medicién debe proporcionar mejor infor-
macién de la calidad de las maniobras efectuadas y del
cumplimiento de las recomendaciones internacionales;
d) deben generarse valores de referencia Unicos para in-
dividuos de origen caucdsico, y e) deben fomentarse es-
trategias poco costosas de asistencia remota que pro-
muevan el uso extensivo de la espirometria forzada de
calidad fuera de los laboratorios de funcion pulmonar?.

En este sentido existen diversas iniciativas internacio-
nales. La OMS y el Férum Internacional de Sociedades
Respiratorias**3* estdn desarrollando programas orienta-
dos a mejorar la calidad de la espirometria forzada en la
AP de paises en diferentes situaciones de desarrollo so-
cioecondmico. El éxito de la difusioén de la espirometria
forzada de calidad se basard en el grado de implicacién
de las autoridades sanitarias y de equipos amplios de
profesionales (neumoélogos, diplomados en enfermeria,
equipos de AP, etc.) que promuevan su uso como instru-
mento de medicion de salud respiratoria.

Los potenciales beneficios en términos de salud y las
esperanzas que ofrece la incorporacién de las TIC ha-
cen que el reto sea sumamente atractivo y prometedor.
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