
Durante el año 2002 la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR) diseñó un progra-
ma de actividades e iniciativas en relación con la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el Año
EPOC. Entre sus objetivos estaba el alertar a los profe-
sionales y público en general del impacto económico y
sanitario de esta afección. Los datos al respecto, tanto
en países de economía establecida como en aquellos en
vías de desarrollo, son elocuentes1-4.

En este mismo foro editorial5 se efectuaba una llama-
da al compromiso e implicación de toda la sociedad en
la campaña contra la EPOC, que debía pivotar sobre 4
pilares asistenciales. Uno de los aspectos destacados era
la necesidad de efectuar el diagnóstico de esta enferme-
dad mediante la utilización adecuada de la espirometría
forzada. Esta aseveración es válida para todas las enfer-
medades respiratorias crónicas, que constituyen uno de
los programas prioritarios de la Organización Mundial
de la Salud (OMS). Además, diversas guías clínicas6-10,
tanto nacionales como internacionales, ponen el acento
en la utilización extensiva de la espirometría como ins-
trumento básico para la detección precoz de la EPOC.
Esto es especialmente importante al constatarse que una
gran proporción de los pacientes con EPOC está sin
diagnosticar, incluso hasta fases relativamente avanza-
das de la enfermedad11,12.

Si bien el papel de la espirometría forzada en aten-
ción primaria (AP) está 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 espirometría re-
sulta determinante para la aplicación correcta de las
guías clínicas vigentes. En este número de ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA Hueto et al13 analizan este tema en
Navarra. Los centros de AP de esta comunidad tienen
una dotación correcta de espirómetros (91%), pero el
22% de ellos no se utiliza nunca y un porcentaje notable
(62%) está infrautilizado (menos de 5 espirometrías a la
semana). Llama la atención que dichos valores sean

muy similares a los descritos 10 años antes en una en-
cuesta efectuada en todo el territorio español14.

En lo que respecta a la calidad de las espirometrías,
el estudio de Hueto et al13 indica que el 86% de los cen-
tros de AP no dispone de jeringa de calibración y sólo
el 2% calibra de forma regular. Las espirometrías son
efectuadas mayoritariamente por diplomados en enfer-
mería, pero sólo el 64% había recibido algún tipo de
formación, y de éstos más de la mitad no las realiza de
forma habitual debido al elevado índice de rotación de
personal (51,2%).

La insuficiente utilización de la espirometría en la
evaluación 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 Díez et al15. En este caso, sólo al 63% de los pa-
cientes se les diagnosticó de EPOC mediante espirome-
tría (un 11% en AP y un 51% en neumología).
Únicamente el 49% de los médicos de AP disponía de
espirómetro y sólo el 30% de los centros contaban con
personal a cargo de la prueba. Los controles de calidad
regulares se efectuaban sólo en el 22% de los casos.
Todo ello tiene como resultado un elevado porcentaje
de errores en el empleo de esta técnica en el ámbito de
AP, especialmente en lo que respecta a: a) incumpli-
miento de los criterios de reproducibilidad16; b) infrava-
loración del volumen espirado –capacidad vital forzada
(FVC)– en el 76% de los casos, y c) errores de interpre-
tación en un 40% de las exploraciones efectuadas13. Al
igual que en otros estudios17, la fiabilidad del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) fue su-
perior al de la medición de la FVC.

Varios autores han puesto de manifiesto la importan-
cia de la formación para garantizar la calidad de la espi-
rometría en AP18. Eaton et al17 evaluaron 30 áreas de AP
de Nueva Zelanda agrupadas de forma aleatoria en cen-
tros con intervención educativa o centros control. Ob-
servaron que el grupo intervención realizaba un mayor
número de espirometrías correctas que los centros sin
adiestramiento. A pesar del efecto positivo de la inter-
vención educativa, estos autores indican la necesidad de
efectuar una supervisión continuada, además del pro-
grama de formación del personal que lleva a cabo las
exploraciones. En nuestro país, López de Santa María et
al18 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 duración. En este caso, se observa un buen
grado de concordancia entre los profesionales que efec-
túan la espirometría y el porcentaje de maniobras que
cumplían criterios de aceptabilidad era muy alto. Ello
avala, de alguna manera, las características de dicho
programa.

La calidad de la técnica fuera del ámbito especializa-
do mejorará, sin duda, con la utilización de nuevos espi-
rómetros cuyo programa informático facilite la detec-
ción de errores y proporcione retroalimentación al
personal que efectúa la prueba10. Esto permite ser razo-
nablemente optimistas respecto a las posibilidades de
resolver la ecuación entre calidad y uso extensivo de la
espirometría forzada en AP. En definitiva, la conjunción
de diversos factores, tales como la implantación de pro-
gramas educativos validados, las mejoras tecnológicas y
los sistemas de evaluación continuada, deberían contri-
buir de forma decisiva a la resolución del dilema que
plantea el título del presente editorial.

En este mismo número de ARCHIVOS DE BRONCONEU-
MOLOGÍA, Pérez-Padilla et al19 publican valores de refe-
rencia obtenidos en población sana de 5 ciudades de
Latinoamérica con un rango de edades entre los 40 y los
90 años. Este estudio, de interés indudable, es un resul-
tado colateral del análisis de prevalencia de la EPOC
efectuado en el proyecto PLATINO20. El análisis com-
parativo de los valores de referencia derivados por estos
autores con los de otros estudios efectuados en pobla-
ción sana presentó grandes similitudes21-24, excepto en
el caso de las Ecuaciones Sumariales Europeas25 y las
de Knudson et al26. Además, 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 sólo
explican un variancia residual del 1,5%. Además, la uti-
lización de modelos complejos de ecuaciones no mejo-
ró el ajuste de los datos. El conjunto de estos resultados
pone de manifiesto que las viejas controversias en rela-
ción con los valores de referencia de la espirometría
forzada resultan un tanto artificiosas y refuerzan la idea
de que disponer de ecuaciones de predicción “universa-
les” resulta no sólo deseable, sino perfectamente plausi-
ble. Ello debería generar consecuencias positivas en di-
versos ámbitos: a) revisión de la definición de EPOC
(FEV1/FVC expresado como porcentaje del valor de re-
ferencia en lugar de FEV1/FVC expresado en valor ab-
soluto), con el objetivo de ajustar la sensibilidad del
diagnóstico en personas de edad superior a 70 años; b)
reducción de problemas de interpretación de la espiro-
metría relacionados con la utilización inadecuada de los
valores de referencia, y c) simplificación y, como con-
secuencia, aumento del uso de la espirometría.

El estudio de Hueto et al13 pone de manifiesto que el
impacto potencial de los valores de referencia en la in-
terpretación de los resultados no es negligible, ya que
únicamente el 4% de los profesionales sabía cuáles eran
los valores utilizados en sus espirómetros. En las re-
cientes recomendaciones de la American Thoracic So-
ciety/European Respiratory Society27 se alcanzó un am-
plísimo grado de consenso en la mayoría de los
aspectos relacionados con la estandarización de la prue-

ba. Sin embargo, las esperanzas de generar ecuaciones
de predicción “universales” para la espirometría forzada
quedaron postergadas. El estudio de Pérez-Padilla et al19

representa, sin duda, un paso adelante al respecto.
Hemos de señalar las aportaciones de los estudios epi-

demiológicos en el control de calidad de la espirometría,
con aspectos que se han extrapolado a la clínica28. El es-
tudio de Pérez-Padilla et al19 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
consideración. Es de destacar que el 95% de los sujetos
estudiados cumplieron los criterios de reproducibilidad
(200 ml) en la FVC y el FEV1 clásicamente aceptados15,
y casi un 90% de los sujetos presentó una variabilidad
menor de 150 ml en ambas variables, de acuerdo con los
criterios recientemente publicados29. 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 espirómetros
utilizados durante los 3-6 meses que duró el estudio
PLATINO30, con una variación de ± 50 ml (1,7%) en el
98% de los controles de calibración con jeringa de 3 l.
La capacidad del espirómetro utilizado para emitir men-
sajes sobre la calidad de las maniobras efectuadas con-
tribuyó 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 ámbito de la AP.

El impacto creciente de las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC) en la vida diaria está cam-
biando de forma radical nuestro modus operandi. Los
efectos generados por la telefonía móvil e Internet du-
rante la última década seguramente son sólo un pálido
reflejo de las enormes potencialidades que existen en
este ámbito. No cabe duda de que la espirometría no es
ajena a estos cambios tecnológicos, tal como indican di-
versos estudios al respecto31-33. Finkelstein et al31 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 mayoría no tenía ex-
periencia en TIC (71%) y, a pesar de ello, consiguieron
coeficientes de variación de la FVC (4,1%) y del FEV1
(3,7%) razonablemente buenos. En el estudio de Mor-
lion et al32 se observó una buena correspondencia entre
las espirometrías realizadas en el domicilio y las del la-
boratorio de función pulmonar. Asimismo, los resultados
demostraron que se trataba de un método perfectamente
aceptable por parte de los pacientes y que el seguimiento
vía Internet aportaba valor para la detección precoz de
complicaciones tras el trasplante de pulmón. En estos
momentos, las tecnologías que facilitan el trabajo de co-
laboración constituyen herramientas de gran valor para
el desarrollo de programas de control de calidad de las
mediciones que además incorporen elementos de forma-
ción continuada para los profesionales no especialistas
involucrados en la realización de las pruebas. Además,
las potencialidades de las tecnologías de gestión del co-
nocimiento generarán, sin duda, nuevas formas de so-
porte para la asistencia sanitaria que implicarán una op-
timización del uso de las guías clínicas.
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La utilización de la espirometría para el diagnóstico y
la evaluación del estado funcional aumenta día a día.
Cabe esperar que dicho incremento tenga lugar funda-
mentalmente en el ámbito 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 deberán ex-
perimentarse en varios ámbitos que en la actualidad con-
dicionan en alguna medida el uso de la prueba: a) dispo-
nibilidad de equipos de medición portátiles y de bajo
coste; b) optimización de las estrategias de calibración;
c) el equipo de medición debe proporcionar mejor infor-
mación de la calidad de las maniobras efectuadas y del
cumplimiento de las recomendaciones internacionales;
d) deben generarse valores de referencia únicos para in-
dividuos de origen caucásico, y e) deben fomentarse es-
trategias poco costosas de asistencia remota que pro-
muevan el uso extensivo de la espirometría forzada de
calidad fuera de los laboratorios de función pulmonar33.

En este sentido existen diversas iniciativas internacio-
nales. La OMS y el Fórum Internacional de Sociedades
Respiratorias33,34 están desarrollando programas orienta-
dos a mejorar la calidad de la espirometría forzada en la
AP de países en diferentes situaciones de desarrollo so-
cioeconómico. El éxito de la difusión de la espirometría
forzada de calidad se basará en el grado de implicación
de las autoridades sanitarias y de equipos amplios de
profesionales (neumólogos, diplomados en enfermería,
equipos de AP, etc.) que promuevan su uso como instru-
mento de medición de salud respiratoria.

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