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FiSIOLOGIA DE LA RESPIRACION

El pulmén es una estructura eldstica con tendencia a la retraccién (por su gran riqueza en fibras eldsticas y la

tensién superficial de los lfiquidos alveolares). En el interior de la caja toracica, la presion negativa pleural evita el

" ' colapso del pulmén, produciéndose entre éste y el térax una situacién de equilibrio que se denomina volumen de

reposo pulmon — térax; en el cual el pulmén estd distendido y se adapta al interior de la caja toracica. En esta situa-

. cién podemos medir y conocer los voldmenes movilizables.y no movilizables que intervienen en la dindmica pul-
monar.

. Es importante conocer las presiones que intervienen en el proceso de la respiracién; vamos a resefiar las mas impor-

,

1- Presion de retraccién elastica (Py): Es la presion que generan las fibras elasticas del pulmdn para tratar de
cerrar el alveolo. La P, es mayor cuanto mayor sea el volumen de aire introducido, de manera similar a lo
que sucede con un globo de goma.

2- Presion Pleural (Py): Es la presion que se genera en el espacio pleural, como resultado de la contraccién de
los musculos inspiratorios y espiratorios. Durante la inspiracién es negativa, pero durante la espiracién for-
zada se hace positiva, ayudando asf a la expulsién del aire de los pulmones.

3- Presién alveolar (P,,): Es la suma de la Py y la Py, y es la presion que hace que el aire sea expulsado de las

vias respiratorias.

,la Raw es nula. El calibre de [as pequefias vias aéreas no se considera aisladamente, sino en conjunto, ya

que trabajan en paralelo al mismo tiempo; eso significa que su seccién conjunta es muy grande, y por tanto la R,

que existe en la boca. Eso significa que a lo

| Via aérea la P, se va reduciendo progresi-

i uminal, y por lo tanto se produce el colap-
de.lay




ciones bronquiales, se produce el colapso de la via y por tanto una limitacién dindmica al flujo aéreo, con atrapa-
miento aéreo e hiperinsuflacién pulmonar.

A la zona comprendida entre el alveolo y el PIP se la denomina “corriente arriba” (upstream) o “zona periférica”,
y a la comprendida entre el PIP y el exterior, “corriente abajo” (downstream) o “zona central”, '

MEDICION DE VOLUMENES PULMONARES

En condiciones normales, el volumen de aire que se mueve en cada respiracién es de unos 500 ml; este volumen
se denomina volumen normal, volumen corriente o volumen tidal.

Pero nuestro pulmén es capaz de introducir mas aire con la inspiracién profunda: es el volumen de reserva inspi-
raforio. De la misma forma, puede expulsar més aire al hacer una espiracion méxima: es el volumen de reserva espi-
ratorio.

olumen de reserva

inspiratoria Capacidad

inspiratoria

I Violumen normal
volumen Tidal

Capacidad
Pulmonar

Total
Volumen de reserva

espiratoria

Capacidad
residual funcional

A la suma de estos tres voltimenes (volumen corriente, volumen de reserva inspiratorio y volumen de reserva
espiratorio) se le llama Capacidad Vital (CV), que es el volumen total del aire que puede movilizar una persona.
Este volumen dependerd en cada persona, principalmente, de su edad, talla y sexo. Si existe un proceso patoldgi-
co que provoque una disminucién de la capacidad vital (es decir, del aire movilizable), decimos que existe una res-
triccion.

En el pulmén y en las vias aéreas queda ademds una cierta cantidad de aire no movilizable: es el llamado volumen
residual, cuya determinacién precisa de técnicas de laboratorio de funcién pulmonar, como la pletismograffa corporal.

La suma de la capacidad vital y el volumen residual es la cantidad total de aire que pueden contener los pulmo-
nes, y se denomina Capacidad Pulmonar Total.




Tabla 1.- Abreviaturas y simbolos de uso habitual, con sus equivalencias en castellano e inglés.

Se recomnienda internacionalmente el uso de las siglas inglesas.

TiPOS DE ESPIROMETROS

ESPIROMETROS VOLUMETRICOS

Al entrar el aire en un circuito cerrado, provoca un desplazamiento del mecanismo (campana, fuelle) proporcional
al volumen de aire movilizado. Este desplazamiento es registrado sobre una grafica o transformado en sefial eléctrica

mediante un potenciémetro para enviarlo a un microprocesador, o bien ambas cosas a la vez.

1. Espirémetros de agua o de campana: Se trata basicamente de un circuito de aire que empuja una campana movil
(figura 3), que transmite su movimiento a una gufa que registra el mismo en un papel continuo. La campana va sella-
da en un depésito de agua (de ahf su nombre). Sirve para registrar los voltmenes pulmonares (excepto el volumen resi-
dual), y al aumentar la velocidad del papel al doble se puede registrar también la capacidad vital forzada. Es muy util
para realizar estudios completos, pero su tamafio y complejidad limitan su uso exclusivamente a los laboratorios de

funcién pulmonar, estando poco indicado para su utilizacién en atencién primaria.
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Figura 3.- Esquema de un espirémetro de agua
A- Boquilla. B- Tubo del espirémetro. C- Campana.
D- Cilindro de doble pared. E- Agua para sellar la campana.

2. Espirémetros secos (de pistén o de fuelle): En vez de una campana_sellada en agua utilizan un pistén que des-
plaza el aire, o un fuelle que se hincha con el volumen espirado por el paciente. Este (ltimo tipo (espirémetro de fue-
lle) ha sido durante muchos afios el modelo més extendido, y atn se utiliza en muchos lugares. Los modelos mds

corrientes sélo registran la maniobra de espiracién forzada, y sélo la curva de volumen-tiempo, si bien algiinos mode-

los recientes dotados de microprocesador pueden registrar la
maniobra de espirometria simple y las curvas de flujo-volumen.
El aire hincha el fuelle, que transmite la variacién de volumen
a una gufa conectada a un registro en papel (figura 4). Este altimo
se mueve a una velocidad constante por segundo, permitiendo as{
relacionar el volumen con el tiempo, obteniéndose las graficas
denominadas de volumen — tiempo. Los voltmenes teéricos deben
calcularse manualmente a partir de unas tablas, lo que hace que
su uso sea lento y engorroso. Algunas unidades incorporan un

microprocesador que evita tener que hacer los cdlculos manual-
mente.

ESPIROMETROS CON SENSOR DE FLUJO

Figura 4.- Esquema de un espirémetro de fuelle

Existen varios tipos de cabezales con sensor de flujo: neumotacémetros, de turbina, de ultrasonidos, de hilo calien-
te... Vamos a ver s6lo los dos més utilizados, que son los neumotacémetros y los de turbina.




1. Neumotacometros: Se trata
de aparatos que incorporan en la
boquilla una resistencia que hace

que la presion antes y después de la I

misma sea diferente (figura 5). Esta ELEGTRONICO

diferencia de presiones es analiza-
da por un microprocesador, que a
partir de ella genera una curva de
flujo — volumen y/o de volumen —
tiempo. Al estar computerizado,
tanto los valores obtenidos como
los tedricos nos los da el propio

RESISTENCIA

aparato, siempre que hayamos
introducido los datos antropométri-
cos del paciente por medio del
teclado.

2. Espirémetros de turbina:

Incorporan en la boquilla del aparato una pequefia hélice,
cuyo movimiento, proporcional al flujo, es detectado por un
sensor 6ptico (figura 6). Esta informacién es analizada por
un microprocesador, dando como resultado tanto una grafi-
ca de flujo — volumen como de volumen — tiempo. Al igual
que en el caso anterior, el propio aparato nos da los resulta-
dos y los valores tedricos de cada paciente.

COMO ESCOGER UN ESPIROMETRO
PARA ATENCION PRIMARIA

LOS CRITERIOS A SEGUIR SERIAN:

e Utilizacién sencilla

¢ Pequefio tamafio y robustez.

Facilidad de calibracién y mantenimiento simple.

Pantalla para ver en tiempo real la curva (preferentemente la de flujo-volumen), o al menos la posibilidad de cone-
xién a ordenador para ver en tiempo real la curva.

Posibilidad de imprimir las curvas y las medidas obtenidas.

Posibilidad de configurar qué valores tedricos de referencia se van a utilizar.

* Incorporar la medida automatica de temperatura (e idealmente de presién barométrica) para la conversién automa-
tica a valores BTPS.

« Acompafiarse de un manual de operaciones completo, incluyendo la manera de limpiarlo y calibrarlo.

* Tener un precio razonable.




TIPOS DE GRAFICAS EN ESPIROMETRIA FORZADA

La espirometrfa forzada se registra graficamente de dos maneras: mediante curvas de volumen-tiempo y mediante

curvas de flujo-volumen.

CURVAS DE VOLUMEN-TIEMPO

Se trata de una gréfica en la que se coloca en el eje
de ordenadas el volumen (en litros), y en el eje de abs-
cisas el tiempo (en segundos). Son curvas faciles de
entender, pues integran dos dimensiones a las que

.estamos acostumbrados y que manejamos facilmente
(el volumen y el tiempo).

La curva de volumen-tiempo normal (figura 7)
comienza en el punto cero, es decir, donde se cortan
el eje de volumen vy el eje de tiempo. Tiene un inicio
con una répida subida, que al final se suaviza hasta
alcanzar una fase de meseta, en la que aunque el
paciente siga soplando, no aumenta el volumen regis-
trado.

El punto més elevado del trazado corresponde a la
FVC, mientras que si se traza una linea vertical en el

primer segundo y se ve donde corta a la curva, el volumen correspondiente a ese punto es el FEV,.

CURVAS DE FLUJO-VOLUMEN

Se trata de un tipo de curvas més dificiles de comprender que las de volumen-tiempo, ya que uno de los ejes repre-

senta al flujo, que es una magnitud que no estamos
acostumbrados a manejar. Sin embargo, este tipo de
curva tiene la ventaja de que detecta mucho mejor los
errores de la maniobra o los artefactos que se produ-
cen durante la misma, ya que el flujo es un pardmetro
muy sensible.

En este tipo de curva se sefiala en el eje de ordena-
das el flujo, en litros/segundo, y en el eje de abscisas
el volumen, en litros.

la curva de flujo-volumen normal (figura 8) tiene
un ascenso muy rapido, con una pendiente muy pro-
nunciada, hasta alcanzar un méximo de flujo (Flujo
espiratorio méaximo, PEF). A partir de ese punto, la
curva desciende con una pendiente menos pronuncia-
da que en el ascenso hasta cortar el eje de volumen,
sefialando de esta manera la FVC.

e




Sobre este tipo de grafica podemos obtener directamente la FVC y el PEF, pero no asf el FEV;, que nos tiene que
calcular el microprocesador del espirémetro. Estd en la parte descendente final de la curva.

Podemos relacionar los dos tipos de curva uniéndolas por el eje que comparten (es decir, el volumen); de esta
manera podemos observar que el FEV, se encuentra en la parte final de la curva de flujo-volumen.

PRINCIPALES MEDIDAS ESPIROMETRICAS

Se han descrito multitud de medidas y pardmetros, pero los mds importantes son los siguientes:

1. CAPACIDAD VITAL FORZADA (FVC o CVF): Es el méaximo volumen de aire espirado, con el méximo esfuerzo
posible, partiendo de una inspiracién méaxima. Se expresa como volumen (en litros o en mililitros), y se consi-
dera normal cuando es igual o mayor del 80% de su valor teérico. No debe confundirse con la capacidad vital
“lenta” (VC o SVC), dado que ésta se obtiene con una respiracién “lenta” o “relajada”, no forzada.

2. VOLUMEN ESPIRADO MAXIMO EN EL PRIMER SEGUNDO DE LA ESPIRACION FORZADA (FEV, o VEMS): Es

“el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la espiracién forzada. Aunque se expresa como
volumen (en ml), dado que se relaciona con el tiempo supone en la préctica una medida de flujo. Se considera
normal si es igual o mayor del 80% de su valor teérico.

3. RELACION FEV,/FVC (FEV,%): Expresada como porcentaje, indica la proporcién de la FVC que se expulsa
durante el primer segundo de la maniobra de espiracién forzada. Es el pardmetro més importante para valorar
si existe una obstruccidn, y en condiciones normales ha de ser mayor del 75%, aunque se admiten como no
patolégicas cifras de hasta un 70%. Por debajo del 70% podemos considerar que existe obstruccién.




Aunque en algunos textos se denomina a esta relacién “Indice de Tiffeneau”, esto es incorrecto, pues el indice
de Tiffeneau relaciona el FEV, con la capacidad vital “lenta” (VC) y no con la capacidad vital forzada (FVC).

4. FLUJO ESPIRATORIO FORZADO ENTRE EL 25% Y EL 75% DE LA CAPACIDAD VITAL FORZADA (FEF,;,, 5s.,):
Este pardmetro sirve en teorfa para reflejar el estado de las pequefias vias aéreas (las de menos de 2 mm de dia-
metro), lo que servirfa para detectar tempranamente las obstrucciones. Sin embargo presenta una gran variabili-
dad interindividual, por lo que ha caido en desuso.

i En atencién primaria vamos a utilizar los tres primeros pardmetros descritos, que nos van a aportar en conjunto sufi-
i;iz ciente informacién para el diagnéstico y seguimiento de nuestros pacientes.
i Todas las medidas deben expresarse en valores BTPS (condiciones de temperatura corporal y presién atmosférica).
La prictica totalidad de los espirémetros modernos ya facilitan las medidas en este tipo de valores.

Los valores de referencia deben ser aquéllos obtenidos en una poblacién lo més sitnilar posible a la nuestra. En
Espafa se usan los valores de referencia de Roca et al, adoptados por la SEPAR.

REALIZANDO LA ESPIROMETRIA

El objetivo inmediato del clinico cuando tiene en sus manos una espirometria es interpretar los valores y definir el
tipo de patrén respiratorio que tiene ante sf para confirmar o rechazar una hipdtesis diagnéstica previa.

Aungue esto es asf, no nos debemos olvidar que para conseguir una espirometria “interpretable” es necesario un pro-
ceso previo que comienza antes de la realizacién de la técnica. A esto nos vamos a referir en esta seccién. Definiremos
todo el proceso necesario para conseguir registros con la calidad suficiente para ser vélidos e interpretables.

ANTES DE HACER LA ESPIROMETRIA

Cuando se solicita una espirometria, el primer paso consiste en informar al paciente que vamos a hacerle una téc-
nica que no resulta molesta ni dolorosa, y que se trata de soplar por un aparato que mide cémo funcionan sus pul-
mones.

En esta primera fase le informaremos que precisamos de su colaboracién y que necesitaremos que realice todo el
esfuerzo que le sea posible para conseguir una maniobra vélida. Como veremos mds tarde las espirometrias mal cola-
boradas no miden de forma real la funcién pulmonar del paciente y se desechardn por no ser interpretables.




Ademas, dado que existen mditiples factores
que alteran la dindmica bronquial nos debemos
asegurar que el paciente sigue unas instrucciones
basicas en lo que se refiere a la evitacién de algu-
nos farmacos o sustancias que interfieren con la

medicién y que bdsicamente son:

e FARMACOS: En esta categorfa se incluye todo
tipo de formacos que presenten efectos broncodi-
latadores (tabla 3), no siendo necesario retirar los
que no tengan estos efectos (como, por ejemplo,
los antiinflamatorios inhalados).

« BEBIDAS: No tomar cafefna ni teolaina (té) en las
horas previas.

¢ TABACO: Evitar su consumo en las horas previas

2 la realizacién de la técnica por el efecto broncoconstrictor sobre el arbol bronquial.

« ALIMENTACION: No afecta a los bronquios, aunque es aconsejable evitar comidas muy copiosas, por comodidad
para el paciente.

EJECUTANDO LA MANIOBRA

La espirometria es una herramienta de un valor incuestionable en la valoracién de cualquier paciente con patolo-
gfa respiratoria, y esto es asf si nos aseguramos que mide fielmente la funcién pulmonar del paciente; para ello es
imprescindible que se consigan maniobras técnicamente correctas.

Previamente a su realizacién el técnico debe explicar al paciente que para hacer esta prueba necesita de su cola-
boracién; s6lo asf se pueden conseguir maniobras adecuadas. A continuacién le explicard cémo tiene que soplar por
la boquilla y -con qué intensidad.

Es de utilidad que antes de que lo haga el paciente, el técnico le muestre cémo hacerlo usando una de las boqui-
llas desechables, e incluso que el sujeto pruebe alguna vez antes de conectar la boquilla al espirémetro.

Seguidamente se deben introducir los datos en el espirémetro, que variardn con cada modelo, pero que bdsica-
mente serdn la talla, el peso, la edad y el sexo.

Algunos modelos ademés solicitardn la temperatura ambiente para hacer correcciones internas en funcién de ésta.

Cémo ejecutar una maniobra correctamente

« El paciente realizard una inspiracién maxima.

« Se colocar4 la boquilla entre los labios, cerrdndolos perfectamente sobre la misma.

« El técnico dard una orden enérgica y tajante para que el paciente comience con la espiracién forzada. Esto evitard
inicios dubitativos que ocasionen artefactos que afecten la medicién.

Durante la éspiracién el técnico animara enérgicamente al paciente para que siga soplando todo lo que pueda (debe

conseguir el méximo esfuerzo posible y evitar una interrupcién temprana de la maniobra).

Si se realiza ademas la inspirometrfa, una vez ha acabado la espiracion forzada realizard una inspiracién todo lo pro-
funda y larga que pueda.
« El tiempo de espiracién forzada debe prolongarse tanto como se pueda (debe ser de al menos 6 segundos).




Siempre se hardn como minimo tres maniobras satisfactorias. En caso de que no se consigan, se pueden repetir
hasta un maximo de ocho. A partir de este ntimero y dado que es una prueba esfuerzo-dependiente, el paciente se
agota y es dificil que colabore repitiéndola més veces.

Durante el desarrollo de esta maniobra el técnico debe asegurarse que el paciente est realizando todo el esfuerzo
que puede y que lo mantiene el médximo de tiempo que le es posible. Serfa aconsejable ademas que se dispusiese de
una pantalla donde se visualice en tiempo real la evolucién de la curva flujo-volumen, porque esto permite compro-
bar que estd realizando el maximo esfuerzo y que es técnicamente correcta.

Algunos aspectos a tener en cuenta en la ejecucién de la maniobra son:

1. La postura del paciente: Aunque se puede realizar igualmente sentados o en bipedestacién, como norma se pre-
fiere que permanezcan sentados, por comodidad del paciente y para evitar problemas como mareos o sincopes.
Ademds es muy importante que durante la espiracién forzada el técnico se coloque a su lado y evite que el
paciente flexione el tronco durante la realizacién del esfuerzo.

2. la pinza nasal: En general, su uso cuando se ejecuta una espiracién forzada no es necesario dado que es muy
poco probable que existan pérdidas de aire por las fosas nasales durante su ejecucién.

3. Filtros y boquillas: Se deben usar boquillas desechables, y para ello son muy dtiles las de cartén rigido de un
solo uso. Los filtros no son necesarios salvo en circunstancias muy concretas que se comentardn en la seccién
de desinfeccion del espirémetro.

Es preciso ademds tener en cuenta que durante su desarrollo se pueden dar una serie de errores (tabla 4) aunque
los mds frecuentes son que el técnico no anime al paciente ( esto tiene una enorme importancia para que el paciente

consiga el maximo esfuerzo) y que éste no mantenga la espiracién el tiempo suficiente.

ACEPTABILIDAD

El primer paso que debemos dar para interpretar una espirometrfa es asegurarnos que el registro obtenido sea acep-
table. O sea, que estd libre de artefactos de cualquier tipo que alteren o imposibiliten la interpretacién.

El primer criterio a tener en cuenta lo define el profesional que realiza la maniobra, que debe asegurarse de que
la técnica se realiza en condiciones correctas, que el paciente no ha tomado medicacién previa y que colabora de
forma adecuada.

El siguiente criterio serd valorar las curvas y los registros obtenidos, que deben cumplir una serie de requisitos,
que son:



INICIO DE LA MANIOBRA Wi

El punto de inicio de la maniobra tiene importancia a la hora de calcular los voltimenes pulmonares. Para estandari- \

zar este punto se utiliza un método que se denomina extrapolacién retrégada, y al volumen maximo permitido como f

volumen extrapolado, que es el volumen de aire que se desecha al inicio de la maniobra de espiracion forzada.

En las maniobras que se inicien lentamente este volumen serd alto y por tanto artefactard la medicién. Se conside-

ra aceptable si no supera el 10% de la FVC y es menor de 100ml.

ARTEFACTOS EN LA FORMA DE LA CURVA

Son varias las-alteraciones encontradas pero las mas caracterfsticas son:
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DURACION DE LA ESPIROMETRIA

Se considera como tiempo minimo de espiracién 6 segundos. Sin embargo para algunos pacientes puede ser muy
diffcil alcanzarlos, como en los cuadros restrictivos o en nifios y jévenes. En estos casos se pueden aceptar tiempos de

espiracién menores.

TERMINACION DE LA MANIOBRA - :

Aunque se puede decir que la maniobra finaliza cuando el paciente no es capaz de mantener mas tiempo la espira-
cién forzada, existen unos criterios (puede cumplir sélo uno de ellos) que definen cuando podemos considerar finali-

zada correctamente la maniobra, tales como: ’

—La curva V-T muestra una meseta clara.

— El volumen espiratorio es menor de 25 ml en 0,5 seg.

— El flujo es menor de 50 ml en 0,5 seg.

— La curva de F-V corta la linea de las abscisas.

— El paciente ha espirado un tiempo razonable; esto es aplicable a los pacientes con patologfa obstructiva que son
capaces de mantener espiraciones de hasta 20 seg. En general, para este tipo de pacientes, més de 15 seg. no

aportan mayor informacién y si molestias para el paciente.

REPRODUCIBILIDAD

Obtener curvas reproducibles bdsicamente es conseguir curvas cuyos valores son muy parecidos entre si. Esto nos
asegura que las maniobras que obtenemos estan realizadas con el maximo esfuerzo posible ( no es posible reproducir

en varias ocasiones esfuerzos submaximos).



Se considera como reproducible una maniobra donde la diferencia entre las dos mejores curvas sea menor del 5%
de la FVC y 100 ml.

PATRONES ESPIROMETRICOS

La espirometrfa es una técnica de un valor indudable para confirmar un diagnéstico de presuncion previo, pero por
sf misma no diagnostica ninguna enfermedad.

Con objeto de tipificar las diferentes alteraciones que se pueden encontrar en la funcién del arbol respiratorio se
han desarrollado unos patrones que simplifican su interpretacion y que bisicamente seran el patron obstructivo, res-
trictivo y el mixto, como asociacién de ambos y que defi- )

niremos a continuacién.

PATRON NORMAL
En aquellos sujetos en los que se realice una espirome-
trfa y no presenten alteraciones de la funcién respiratoria,

obtendremos una curva normal que esta definida por las

siguientes caracterfsticas:

Curva normal Volumen-tiempo

Se caracteriza por un ascenso rapido en el primer

segundo (FEV;) que se lentifica hasta que se obtiene una

meseta que define el valor de la FVC.




Curva normal Flujo-volumen

Presenta un ascenso rapido hasta alcanzar el PEF, se
produce luego un descenso suave hasta que la linea corta
la Iinea de volumen, este punto de corte define [a FVC.

Valores de la espirometria

i Se consideran como normales los siguientes valores:

t_ PATRON OBSTRUCTIVO

11 Se caracteriza por la existencia de una dificultad a la salida de aire de los pulmones, lo que va a producir una dis-
i| minucién de los flujos y un enlentecimiento de la salida del aire.

En este tipo de situacién la FVC permanece normal y como existe un enlentencimiento de la salida del aire, el FEV,
estara disminuido. Estas dos situaciones configuran el aspecto fundamental que define la obstruccion y que es una
i relacién FEV,/FVC disminuida.

Sin embargo, para valorar la gravedad de la obstruccién y para el seguimiento de los pacientes el pardmetro mds
it atil es el FEV;.

£ Curva obstructiva Volumen-tiempo

En este tipo de alteracién se objetiva un aplanamiento
en la rama ascendente de la curva debido al enlenteci-
miento de la salida del aire. El aplanamiento de la curva
serd tanto mayor cuanto mayor sea el grado de obstruc-
cién. La fase de meseta puede no llegar a alcanzarse o
hacerlo tardfamente. '

Es de especial interés en este tipo de pacientes com-
probar que no finaliza tempranamente la maniobra pues-
to que esto nos puede hacer interpretar de forma errénea
que existe una restriccién asociada.

Curva obstructiva Flujo-volumen

La curva presenta un ascenso rapido hasta alcanzar el

PEF (que serd menor que en condiciones normales), ya




que su valor esta en relacién con el grado de obstruccién
del paciente. La parte descendente de la curva presenta
una concavidad que ser4 tanto més pronunciada cuanto

mayor sea la obstruccién, y la dltima parte se alarga hasta

que corta la linea del volumen.

. Valores de la espirometria

Lo que caracteriza a la obstruccion es la dificultad para
Ia sallda del aire de los pulmones; esto condICIona una

\TRON RESTRICTIVO

‘

I‘ILICIGFI del FEV, por lo que la relacién entre ambos per-
‘ %nece normal.

Es importante resefiar que con la espirometrfa no se
ede diagnosticar restriccién puesto que con esta técnica
se puede medir el volumen residual. Para ello es nece-
recurrir a técnicas mds complejas y no accesibles
o la pletismografia.

irva restrictiva Volumen-tiempo

Dado que lo que define a este patrén es la disminu-
¢ion de la FVC, se vera una curva similar a la normal pero

EH'",mmiatura. Cuanto mas pequefia sea la curva mas res-
CCidn existira.

,-gstBaSIcamente la restriccién consiste en una disminucién de la capacidad pulmonar acompafada de una disminu-

6n proporcional de los flujos. O lo que es lo mismo, existira un descenso de la FVC y proporcionalmente una dis-

e




Curva restrictiva Flujo-volumen

La curva es muy similar a la normal, pero presenta un
PEF disminuido y es mds estrecha por la disminucién del
volumen. Serd mas estrecha cuanto mayor sea |a restric-

cién.

Valores de la espirometria

Lo fundamental en este tipo de alteracién es la dismi-
nucién de la capacidad vital, con una disminucién pro-
porcional de los flujos y con una relacién entre ambos

normal. Por ello tendremos:

FVC 2 7
< 80% del tedrico
/; < 80% del teorico.

PATRON MIXTO

El patrén mixto es una combinacién de los dos anteriores, y por ello comparte caracteristicas comunes a ambos.
Se trata pues de una limitacién de la capacidad a la que se asocia una obstruccién, que produce una disminucién de

los flujos mayor de lo que le corresponderfa por la restriccion.
En estos pacientes pueden coexistir cuadros obstructi-

vos como una EPOC, con alteraciones restrictivas como
una fibrosis pulmonar. Sin embargo en la préctica clinica
habitual, lo mds frecuente es encontrar pacientes con una
obstruccién severa y con atrapamiento aéreo, lo que pro-
duce una amputacién funcional de la FVC.

Curva mixta volumen-tiempo

Se caracteriza por presentar una FVC disminuida ( por
la restriccién) asociada al ascenso lento caracterfstico de

la obstruccién.




Curva mixta flujo-volumen

Presenta un ascenso rapido hasta alcanzar el PEF
(que estard disminuido) y la rama descendente de la
curva serd concava, al igual que en las curvas obstructi-
vas. Como ya se ha comentado previamente, es muy
meortante que no exista una terminacion prematura de

RESUMEN DE PATRONES ESPIROMETRICOS
FEV, / FVC FVC FEV,
Obstructivo v Normal 2
Restrictivo Normal v v
Mixto v v v

COMO SE DEBE LEER UNA ESPIROMETRIA

1.1. Comprobar que es aceptable:
e [nicio correcto
« Ausencia de artefactos )
« Buena colaboracién
e.Duracién adecuada
e Terminacién correcta

1.2. Asegurarse que la maniobra es reproducible

1.3. Ver la forma de las curvas (flujo-volumen y volumen-tiempo)

2.1. FEV,/FVC
2.2. FVC

2.3. FEV,




PRUEBA BRONCODILATADORA

Es una prueba esencial para medir la existencia de hiperreactividad bronquial (HRB), esto es, la respuesta excesiva

de la via aérea a diferentes estimulos externos que producen sintomas tipicos de la obstruccién bronquial.

COMO SE HACE

Se deben seguir las mismas instrucciones previas que ya se han comentado en la seccién de técnica de realizacién.
Es de especial importancia no haber tomado broncodilatadores en las horas previas puesto que artefactara la medi-

cién v la respuesta al broncodilatador que se administre.

« Se realizard una espirometria en condiciones basales.

e Administrar el firmaco broncodilatador:

e Esperar 15 minutos y repetir una nueva espirometria.

Todas las maniobras tanto pre como postbroncodilatadoras cumplirdn con todos los criterios de aceptabilidad y

reproducibilidad descritos en secciones anteriores.

QUE SE EVALUA

En la préctica, aunque son varios los pardmetros que se pueden evaluar ( como la FVC, el FEF,s,5, MEF 50, MEF
25) el méds aceptado por ser el més reproducible es el FEV1.

Con esta prueba se mide el cambio en la via aérea tras la aplicacién de un broncodilatador. A esta mejorfa expre-
sada en porcentaje se le llama reversibilidad.

Uno de los aspectos que genera mas confusién es comprobar en la literatura que este porcentaje de cambio es con-
siderado como positivo de forma diferente dependiendo del fndice espirométrico, de los autores y de las normativas.
De cualquier forma e indepéndiente de cual sea este porcentaje es preciso medir siempre el cambio absoluto, y éste
debe ser al menos de 200 ml para el FEV1.

El porcentaje de mejorfa considerado como positivo sera diferente dependiendo del método utilizado:

o La ATS define como prueba positiva una mejorfa del FEV, post. al menos del 12% en relacién al FEV, pre. del
paciente, siempre que ademds el valor absoluto del cambio sea mayor de 200 ml.
e Para la ERS es positiva si la mejoria del FEV, y/o la FVC es del 12% sobre el valor teérico del paciente, y con

una mejorfa en términos absolutos mayor de 200 ml.
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e La SEPAR recomienda que la diferencia debe expresarse en su valor absoluto en ml, asi como en porcentaje res-
pecto al basal, y preferiblemente utilizando el denominado porcentaje ponderado:

2x(FEV1 post — FEVipre)
(FEV1 post — FEV1pre)

La PBD sélo se considera positiva cuando revierte el porcentaje adecuado y ademés la diferencia entre el FEV: basal
y el postbroncodilatacién es mayor de 200 ml. Esto (ltimo es importante especialmente en pacientes con obstruccién
grave, que parten de un FEVi muy bajo, lo que hace que un incremento de unos pocos mililitros haga que el porcenta-
je de cambio sea elevado. Precisamente, para evitar esto, se exige que el incremento del FEV1 sea al menos de 200 ml.

CALCULO DE LA REVERSIBILIDAD

Para el cilculo de la reversibilidad de la PBD se pueden usar varias férmulas; vamos a ver las més sencillas y uti-

lizadas:

e Medicién del incremento absoluto del FEV1:
FEV1 post — FEV1 pre = Incremento absoluto del FEV1.

Este valor debe ser al menos de 200 ml.

« Cilculo del porcentaje de cambio del FEV1 post con respecto al valor del FEV1 basal mediante alguna de las siguien-

tes fdrmulas:

FEV1 post — FEVipre .
FEVipre

100

En este caso, se considera positivo si el FEV1 mejora al menos el 15%.




Otra de las posibilidades es utilizar la férmula del porcentaje ponderado. Se calcula mediante la siguiente férmula:

FEV1 post — FEVipre

FEV1 post + FEVipre
2
Se considera positivo si la reversibilidad es igual 6 mayor del 12 %.

CONTRAINDICACIONES

Las mismas que para la espirometria.

PARA QUE SIRVE

Para el diagndstico de HRB. Es muy especffica, de forma que su positividad nos confirma la existencia de HRB,
aunque su negatividad no nos permite descartarla.

En clinica se usa habitualmente para el diagnéstico de asma, puesto que es muy caracterfstica de esta enfermedad,
aunque existen otras situaciones diferentes en las que también es positiva como en la rinitis alérgica, EPOC, fibrosis
quistica, etc.

ENSAYO TERAPEUTICO

Hay ocasiones en las que la PBD es negativa y sin embargo el paciente presenta una obstruccién bronquial poten-
cialmente reversible; en estos casos se puede realizar una prueba que consiste en utilizar farmacos antiinflamatorios
durante un tiempo y repetir la espirometria para medir nuevamente el calibre de la via aérea; a esta prueba se le llama
ensayo terapéutico.

COMO SE HACE

Se realiza una espirometrfa basal y tras administrar Beta-2, se comprueba la ausencia de reversibilidad {0 reversi-
bilidad no significativa). Se instaura tratamiento durante 2- 3 semanas a dosis plenas de esteroides (orales e inhalados),
y pasado ese tiempo se vuelve a realizar una nueva espirometria en la que se mide si existe reversibilidad o no del

FEV1 respecto al obtenido antes del ensayo terapéutico. Fs conveniente que la espirometria tras el ensayo se haga tam-
bién con PBD.

EN QUIEN DEBE HACERSE

* Sospecha diagnostica de asma, cuando se objetiva obstruccién bronquial en la espirometrfa basal y PBD no signi-
ficativa.

* Para conseguir la mejor funcién pulmonar posible en un paciente con asma, para establecer los objetivos del trata-
miento (en ocasiones esto requiere varios meses con-dosis altas de corticoides inhalados).

* Evaluacién diagnéstica inicial de la EPOC, con el fin de realizar el diagnéstico diferencial con asma, conocer la
mejor funcién pulmonar del paciente y valorar si existe algtn grado de reversibilidad de la obstruccién bronquial.



INDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

1. Para evaluar sintomas y signos.
9. Para medir el impacto y la repercusion de una enfermedad sobre la funcién pulmonar.

3. Valoracién de la gravedad de una agudizaci6n en el curso de una enfermedad respiratoria crénica, como
el asma o la EPOC.

4. Cribado de pacientes en riesgo de padecer enfermedades respiratorias: fumadores, pacientes con exposi-
cién laboral a sustancias nocivas.

5. Valoracién del riesgo preoperatorio.

6. Valoracién del prondstico: En pacientes de EPOC, un FEV, menor de 1000 m! indica una supervivencia a
" los 5 afios del 50%.

iR Véloracién del estado de salud de personas con actividad fisica importante (deportistas, bomberos, etc.).

8. Valorat:lén ‘de intervenciones terapéuticas, como la administracién de broncodilatadores, prueba terapéu-
tlca con corticoides inhalados u orales... El seguimiento del FEV, tras estas intervenciones da una idea de
'su efectwldad

9. _Valorar los cambios en el curso de enfermedades que afecten a la funcién pulmonar (enfermedades obs-
tructwas, restrlctlvas fallo cardfaco congestivo, sindrome de Guillairi — Barré...).

‘CIONTRAINDICACIONES DE LA ESPIROMETRiA

- ..‘ Hemoptlsls

;o Neumotérax activo o reciente. Haber tenido un neumotérax en el pasado no contraindica la espirometrfa.

- Enferrnedad ‘cardiovascular inestable (angor inestable, infarto de miocardio reciente o tromboembolismo pul- .

monar)
- Aneq_ylsmas cerebrales, tordcicos o abdominales, por el riesgo de rotura.

— Desprendimiento de retina reciente, o cirugfa del ojo reciente (cataratas).

— Cirugfa reciente de térax o abdomen.

_ No comprender bien la maniobra.

— Deterioro psiquico.

_ Estado fisico deteriorado.

_ Presencia de traqueotomfa.

_ Problemas bucales y/o faciales.

— Hemiplejia facial.

_ Nauseas incontrolables al introducir la boquilla.

_ Falta de colaboracién en simuladores o personas con depresién grave.




LIMPIEZA DEL ESPIROMETRO

En general la espirometria es una practica segura y es muy raro que se produzcan infecciones por contagio tras
haber realizado la técnica; no obstante, es necesario llevar a cabo algunas medidas elementales de limpieza y en algu-
nos casos desinfeccién de algunas partes del espirometro.

BoQUILLAS

Se recomienda usar boquillas desechables de un solo uso ( boquillas de cartén rigido). Si esto no fuera posible, tam-
bién se pueden usar boquillas reutilizables; en este caso tras cada uso se deben lavar con agua y detergente y proce-

2

der a su desinfeccién con glutaraldehido al 2% (15 minutos).

TUBOS Y CONEXIONES

Limpiar al menos 1 vez por semana con agua y detergente (también es recomendable dejar desmontadas las pie-
zas si se han utilizado para permitir la evaporacién del vapor de agua).

PINZAS NASALES

No es necesario su desinfeccion, en cualquier caso se puede colocar una gasa o un papel entre la almohadilla de la
pinzay la nariz.

FILTROS ANTIBACTERIANOS

No se considera obligado su uso dada la ausencia de evidencias de contagio de infecciones durante la maniobra
de espiracién forzada. Sin embargo, si se realiza una inspirometrfa tras la espiracién forzada sf es recomendable la uti-

lizacién, para evitar la aspiracién de secreciones depositadas en el sistema.

BOQUILLAS Y FILTRO BACTERIANO



CABEZAL DE FLUJO DEL ESPIROMETRO

En los sistemas abiertos como los que manejamos habitualmente, la posibilidad de contagio si se realiza sélo la
maniobra espiratoria es muy remota , de forma que bastarfa con la simple limpieza del sistema periédicamente.

Si se realiza la maniobra inspiratoria se deberfa proceder a la desinfeccién del cabezal .

La frecuencia de cualquiera de estas dos técnicas no estd establecida, pero estarfa entre una vez por semana si se
hacen espirometrfas diariamente, hasta cada 2 - 3 semanas si la frecuencia de uso es menor.

Para su limpieza hay que sacar el cabezal y limpiarlo con agua y jab6n enzimatico (Cidezyme®); luego se man-
tiene en remojo unos 10 minutos para que se elimine la suciedad. Una vez hecha esta operacidn, se debe aclarar con
agua destilada para evitar los depdsitos de las sales de calcio. A continuacién se deja secar al aire o con un secador

manual para acelerar el proceso.
En caso de precisar de desinfeccién, bastarfa con introducirlo en una solucién de glutaraldehido al 2% durante 20

minutos, tras haberlo limpiado con el jabén enzimético, y aclararlo a continuacion con el agua destilada.

¥
Cabezal del neumotacégrafo

NEUMOTACOGRAFO DESMONTADO

De cualquier forma aunque se tomen estas elementales medidas, previamente a la realizacién de la espirometria
nos deberfamos asegurar que el paciente no es portador de alguna enfermedad infecciosa respiratoria como una tuber-
culosis, y si fuese estrictamente necesaria su realizacion, se procederfa a la desinfeccién del sistema tras su uso.

MANTENIMIENTO DEL ESPIROMETRO

En todos los centros de Salud deberfa haber un responsable del mantenimiento del espirémetro; de ello va a

depender que el sistema se mantenga en condiciones éptimas de uso y mida los valores con un nivel de exactitud

aceptable.
Para esto es necesario que en la sala donde se ubique el aparato se disponga de dos tipos de documentos:
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— Libro de instrucciones de funcionamiento del sistema. Esto nos permitird consultar aspectos técnicos de forma
inmediata o resolver dudas de funcionamiento (es importante guardar aqui mismo los teléfonos de contacto con
el proveedor para consultas técnicas).

— El responsable debe de hacer una libreta de mantenimiento donde se anoten las incidencias con el sistema, los
cambios en la configuracién, los errores observados, las fechas en las que se realiza la calibracién y las de la
limpieza del sistema.

COMO CALIBRAR EL ESPIROMETRO

Calibrar consiste en comprobar la exactitud de una medida. Este es un aspecto a menudo olvidado en el uso de
este tipo de aparataje en nuestros centros de Salud, y es esencial para asegurarnos que'medimos aquéllo que realmente
queremos medir.

Para llevar a cabo la calibracién se deben aplicar al aparato, de forma externa, voltimenes o flujos conocidos y
comprobar la exactitud del registro en el espirémetro.

Existen dos tipos de sistemas para calibrar:

1. Jeringas de volumen: Son los sistemas mas usados en AP, por ser los mas accesibles. Consisten en cdmaras que
contienen un volumen fijo, en general 3 litros, que se conectan a la boquilla del espirémetro. Se introduce el
aire y se comprueba que la lectura corresponde con el volumen aplicado (se deben seguir las instrucciones
administradas en cada espirémetro en particular).

Para comprobar la linealidad de la medicién (esto es, que el volumen medido sea igual cuando se introduce
con flujos diferentes), se debe vaciar la jeringa en varias ocasiones aplicando velocidades distintas al émbolo.

JERINGA DE CALIBRACION

2. Descompresor explosivo: Es un sistema en la actualidad poco accesible en AP. Consiste en una cdmara con un
volumen de 4-5 litros, presurizada a una atmésfera, y que libera de forma brusca un volumen idéntico al de la
cdmara ( asf se simula la espiracién forzada de una persona).

La frecuencia de la calibracién serd variable, dependiendo del uso que se haga del espirémetro. Aunque ideal-
mente se deberfa hacer todos los dfas, en la préctica, con el volumen de espirometrfas que se realizan de forma habi-
tual en un centro de Salud puede ser suficiente 1 vez a la semana.

Por Gltimo, aunque en algunos espirémetros conste que no es necesario la calibracion, se deberfan comprobar de
forma regular para detectar posibles errores de funcionamiento que alteren la medicién de los valores obtenidos.
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INTRODUCCION

A diferencia de las charlas o exposiciones donde el docente desarrolla toda la labor y los discentes son meros recep-
tores de informacién y conocimientos, en general de cardcter tedrico, el taller se debe caracterizar por su alto conte-
nido préctico y por la activa participacion de sus componentes aportando preguntas, discutiendo respuestas y deba-
tiendo cada una de las cuestiones claves o en las que surjan desacuerdos entre sus miembros.

Los monitores son las piezas clave que pueden convertir la actividad en una mera exposicién de conocimientos
para lucimiento propio o bien un foro de debate del cémo, cuando y porqué de cada una de las actividades que se
desarrollen.

Intentaremos desarrollar las claves para que “nuestros talleres” sean los foros de debate que pretendemos.

Primero abordaremos conceptos bdsicos de comunicacién y por dltimo haremos una exposicién del taller con los

conceptos bdsicos a transmitir, metodologia y puntos clave.

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER

Conseguir que los participantes en el taller realicen e interpreten correctamente las espirometrias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Recordar los patrones bésicos espirométricos.

_————-=Conocer e interpretar-la-morfologfade las-curvas Flujo-vol umen-y-Volumen-tiempo ————-—--—"

Vi
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_ Obtener una maniobra espirométrica aceptable.
_ Reconocer las curvas aceptables y reproducibles.
— Reconocer las curvas no valorables.

— Interpretar los valores de la espirometria.

METODOLOGIA

PARTICIPANTES

_ Para mantener una buena dindmica del grupo, el ndmero maximo de participantes por cada taller deberfa estar
entre 20-25 miembros; los grupos mas numerosos son dificiles de manejar , es més facil que se formen subgru-
pos que desarrollen un taller paralelo, y se disminuye el nivel de participacion global.

— La disposicién en la sala se deberfa realizar de forma que facilite la participacién y el control visual entre ellos y
los monitores. Una de las formas de disposicién mas adecuada es la colocacién en semicirculo. Ademas con esta
colocacién se favorece la igualdad entre todos los componentes y al docente le es mas facil establecer didlogos
y discusiones porque el clima que se crea es de proximidad (el docente deja de ser un “profe” y se convierte en

un igual con el que se intercambian opiniones).




— Se espera también que sepamos resolver las preguntas que nos formulen; algunas cosas que nunca se deben hacer
al responder son:
¢ Ponerse a la defensiva
e Precipitarse en la respuesta
e Mentir si no conocemos la respuesta
o Establecer una pugna con quien nos ha planteado la cuestion
o Ridiculizar a la persona menospreciando su pregunta

Si no sabemos contestar correctamente es mejor reconocer que no sabemos la respuesta o desconocemos ese
detalle en particular.

MATERIAL

El material necesario debe incluir:

— Un espirémetro para la realizacién de la técnica durante el taller y boquillas desechables.
— Material visual de apoyo (transparencias, diapositivas, cafién).

« Transparencias: Tiene el inconveniente de ser menos vistosa las presentaciones, y la ventaja de permitir escri-
bir o dibujar sobre ellas de forma inmediata. -

o Diapositivas: Con el sistema tradicional es muy dificultoso realizar cambios en ellas, y su coste elevado.

« Eormatos electrénicos: La realizacién de presentaciones en power point o similares es muy cémodo, permite
realizar modificaciones a lo largo del tiempo y se puede personalizar la exposicion segln las necesidades de
cada momento a un costo.

Al hacer una presentacién se deben tener en cuenta varios aspectos:

Fondos : Definen tu estilo. Es preferible usar fondos frescos (azules, verdes, etc) y dejar los colores fuertes
para resefiar algo importante. Se pueden usar como fondos las que nos aportan de serie los diferentes pro-
gramas; tienen el inconveniente de estar a veces muy vistos. Se pueden crear texturas, colores, o usar pro-

" gramas de disefio grafico y aplicarlos a toda la presentacién, con ollo se personaliza més el trabajo.

Fuentes : Usar s6lo un par de estilos de letra, sencillos y que se lean bien.Una buena Herramienta para
resaltar texto es el uso del Word Art.
Disefio de la presentacién : Una buena norma para nuestras presentaciones es que cuanto mas sencilla,
mejor. No se trata de “escribir todo” en la diapositiva y luego leerla (gran error), debe ser un apoyo visual.
Nos deben escuchar lo que decimos y ver lo que les ensefiamos. Si escribimos texto no usar mas de 3 6 4
lfneas. Y mejor atin usar imagenes demostrativas de aquéllo que estamos exponiendo.

— Papelégrafo, pizarra o similar.
_ Manual del taller con los conceptos basicos impartidos.

_ Si es posible jeringa de calibracién para ensefiar la técnica.

DINAMICA DE FUNCIONAMIENTO

Se debe intentar conseguir un ambiente distendido desde el primer contacto entre los asistentes y los docentes;
es imprescindible estar presentes en la sala antes de que se hayan presentado, probar el material y los medios téc-
nicos disponibles y recibir a los asistentes: saludos , algin comentario, charla informal, etc; esto rompe el hieloy
nos acerca.
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DESARROLLO DEL TALLER

Previo al inicio del taller podrfa ser dtil realizar un pequefio test (nosotros usamos una espirometria) que nos per-
mite hacer una aproximacién al grado de conocimiento general de los asistentes. En cualquier caso dado que es una
actividad preliminar es importante que todo el mundo entienda que no se trata de un examen, sélo una opinidn pre-
via que puede ser modificada durante la realizacién del taller.

Podemos dividir el taller en varias partes:

1. ASPECTOS TEORICOS Y TECNICA DE REALIZACION
— Contenido:

e Qué es una espirometria.

« Voldmenes y capacidades pulmonares mas importantes.
e Condiciones de realizacién.

e Técnica de ejecucion.

e Contraindicaciones.

e Pardmetros espirométricos mds usados.

e Patrones respiratorios.

— Método:

Recuerdo de los patrones respiratorios mediante ejemplos bésicos.

Breve introduccién tedrica.

e Participacién de grupo sobre condiciones de realizacién.

e Realizacién por parte de los asistentes de espirometrfas en el aula por parejas.

e Discusién de grupo sobre el significado de cada uno de los voltmenes y capacidades medidas, para qué sir-
T Ven, cémo se usan y cual es su utilidad préctica. e

e Deduccién de los valores de los patrones respiratorios.

— Puntos clave:

e Significado de cada uno de los valores medidos y su utilidad (qué medimos y para qué nos sirve).
e Técnica de realizacién de la espirometria.
e Patrones espirométricos.

2. TiPOS DE CURVAS
— Contenido:

e Curva normal Volumen —Tiempo.
e Curva normal Flujo-Volumen.

e Curvas obstructivas.

« Curvas restrictivas.

e Curvas mixtas.



5. PRUEBA BRONCODILATADORA (PBD)
— Contenido:

e Técnica de realizacién de la PBD.
» Interpretacién de la PBD.
e Significado de la PBD.

- Método:

o Explicacién de la técnica de realizacion. Discusién sobre los diferentes valores usados.

e Férmulas matematicas. Interpretacién de varias curvas con PBD representativas .

(_ > — Puntos clave:

o Reconocer PBD e interpretar los resultados.

6. MANTENIMIENTO DEL ESPIROMETRO
— Contenido:

e Cémo calibrar el espirémetro.
e Limpieza y cuidados del sistema.

— Método:

» Explicacién del mantenimiento del espirémetro. Cémo, cudndo y qué tipo de cuidados se deben realizar.
« Explicacién de la técnica de calibracién. Si se dispone de jeringas de calibracion realizar demostracién practica.

— Puntos clave:

% Y ineidiren Ta hecesidad de calibracién y mantenimiento del sistema en condiciones &ptimas de uso.



DIAPOSITIVA 1

DIAPOSITIVA 2

Método
Test inicial. Se solicita la opinién de los participantes
sobre qué tipo de patrén espirométrico se muestra.
Dejar claro que es una opinién inicial. No dar la
solucién, se volver4 a colocar la espiro cuando se
trabaje con ejemplos (es una espiro no valida).

Objetivo

“Romper el hielo inicial”.

S Facilitar.la participacion..
Acercamiento al nivel de conocimientos de
los participantes.

Gloacienter Pinn, Colds ID: 0002 Fechas 03/02/2003 |f
G (Sexor M Rdadt 42 Talla: 175 Pesor 65 Razes
7 rumador: no Tedr.: SEPAR/SEPAR

:|mve L 520 4,36 838
Sy L4026 668
Y LmC b 7108 6Ldd 797

Europea [i&
1004 o
Pecha rev. cal.: 03/02/2003

Pardmetros Tegr, Prueha $Tedr,

DRP LM 59338 7.8 L3

FEF25-51/8 3.9 LI1b 304

Concepto
Espirometria

£\

GRATPA

DIAPOSITIVA 3

Método
Explicar los conceptos de obstruccién y restriccién.
Obijetivo

Aclarar de forma sencilla y muy visual qué son los
patrones respiratorios.
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DIAPOSITIVA 8

DIAPOSITIVA 7

Método

No explicar. Deducir los patrones. Es muy Gtil repasar
los conceptos usados en la introduccién mediante los
lavabos.

Método

Definir los conceptos basicos. Se recomienda no
explicar. Preguntar y deducir de forma Iégica su
significado.

Objetivo
Poner en comtn conceptos bésicos.

SRR

OBSTRUCCIGN

FEV4 FC

YOLUMEN (litros)

. T : TIENMPQ (segundos)

£\

SRAPPA

DIAPOSITIVA 9

Método

Explicar la forma de la curva normal volumen-tiempo.
Descenso rapido y meseta (que define la FVC).
Obijetivo

Reconocer la forma de una curva normal V-T.




Vo

T cumvAosstauovA ¢ DIAPOSITIVA 13

Método

Explicar la curva obstructiva F-V. Ascenso rapido hasta
el PEF (mé4s bajo que en los pacientes normales) y
forma céncava de la parte descendente de la curva.

Objetivo

Reconocer la forma de la curva obstructiva F-V.

DIAPOSITIVA 14

Método:

Explicar la forma de la curva restrictiva F-V. PEF bajo
y curva estrecha (por disminucién de la FVC).
Objetivo

Reconocer la forma de la curva restrictiva F-V.

VOLUMEN

e DIAPOSITIVA 15

o
A

Método

Explicar forma de la curva del patrén mixto con
disminucién del PEF, estrecha y concavidad en la
parte descendente.

Objetivo

Reconocer la forma de la curva mixta F-V.

VOLUMEN

£\

SRATFA
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DIAPOSITIVA 19

DIAPOSITIVA 20

Método

Ejemplo real de un inicio tardfo de la maniobra
espiratoria.

Método

Explicar la forma en las curvas F-V'y V-T del inicio
tardio de la maniobra. (Deflexién en el inicio de la
curva).

NIOBRA ESPIR

DIAPOSITIVA 21

GRAPPA




DIAPOSITIVA 25

Ejemplo de falta de colaboracién.

T e N s el B A L

ST

DIAPOSITIVA 26

Esquema de esfuerzo variable.

DIAPOSITIVA 27

Ejemplo de curva con esfuerzo variable.

a...n..:-..q.‘ar:n




DIAPOSITIVA 31

Método

Explicar en la curva V-T los criterios de finalizacién de
la maniobra:

» Mis de 6 seg.
e Conseguir meseta.

DIAPOSITIVA 32

Método

Explicar cémo se visualiza la terminacion prematura
en ambos tipos de curvas. Descenso vertical en el
caso de la curva F-V y curva de menos de 6 seg.
enlaV-T.

T ST A T

DIAPOSITIVA 33

Método

Definir el concepto de reproducibilidad y los criterios
que deben de cumplir.

. . _" AT leerencxa entre FVC y FEV, de las 2 me]ores curvas
E debe ser<5% o 100 ml. A&

GRATRA




Edad: 76 Talla: 150 cm  Pesos
origen étnico: Eurcpea
- | ID unidad: 04402
e i rupha
Variabilidad — FVC: FEV1:

No. de pruebas: 3

| Indice ia
Fve 2.38 1.32 55
FEV1 1.63 1.23 76
FEV1Z 68 93 137

1.88 172

ID: 04402_240101P01 Fecha prueba: 24/01/2001 Hora: 10:11:28
80 Kgs Sexo: F

Mejor valores ERS B.T.P.S — Tedricos: Separ

DIAPOSITIVA 38

Aceptable

Forma céncava.
Curva estrecha.

Tiempo adecuado.
Reproducible.
FEV, / FVC < 70%.
FVC < 80%.
Patrén mixto.

DIAPOSITIVA 37

Vari 1idnd — FVC1
No. de prusbas: 3

Fa®

variabilidad — FVC=z

Aceptable

No artefactos.
Curva estrecha.
Tiempo adecuado.
Reproducible.
FEV, / FVC > 70%.
FVC < 80%.

Patrdn restrictivo.

“| tn: oasoa_z20101r0d  Fecha
S| Bdndz Talla: 169 om Peso:

.79

= FEVL:

R e T e Ty *vc-:a_

: 22/01/2001 Hora:
74 Kgs Sexo:i F

Mejor valores ERS B.T.P.5 — Tesricos: Separ

DIAPOSITIVA 39

2 FEV1: 1
No.-. de pruebas: 3
2 Mejor valores ERS B.T.P.S — TedSricos: Separ
Fve 4.37 4.53 104
FEVL 3.30 2.43 74
FEV1% 75 53 71
FE¥25—75% 3.07 0.86 28
RUYS v

Aceptable

No artefactos.
Forma céncava.
Tiempo adecuado.
Reproducible.

FEV, / FVC < 70%.

FVC > 80%.
Patrén obstructivo.



i

No. de pruebas:

Mejor valores ERS B.T.P.5 - Teéricos: Separ{:

Indice ~ Teér MWedid %
4.57

FVC

FEV1
FEV1%
FEF25~75%

DIAPOSITIVA 44

DIAPOSITIVA 43

79
57
71
26

3.63
1.88
51

RS

No aceptable

No colaboracién.
Tiempo insuficiente.
No reproducible.
No valorable.

ID: <Pantalla>

Reproducible

Patrén obstructivo.

FEV, / FVC < 70%.

FVC £ 80%.

(Cifras de las curvas de la diapositiva 42).

S

yitalograph 2120

%] p: pa402_220101P01
Fdadi 31 Talla: 167

| orlgen drnloe: Buropsd
30 unidads 04402 °

2| varlanilicag = TECE 13 FEVL: B
No. da pruebas: 3

Fecha prusba: 23/01/2001 Hora: 11:03:00
Peso: 66 Kgs Sexo:

Mejor valores ERS B.T.P.5 - Tedricos: Separ(S/W 74335/2.02)

%1 - .
=

SR o gé'al";p‘ﬁ"

DIAPOSITIVA 45

Fecha prueba: 19/02/2001 Hoxa: 12:22:54
FEdad: 40 Talla: 174 cm FPeso: 64 égs Sexo: M
origen étnico: Caucasica
ID unidad: 04402
Vvariabilidad - ¥vC: —— FEV1: -——
No. dea pruebas: 3
Mejor valores ERS B.T.P.S — Teéricos: Separ(S/W 74335/2.02)
Indice Tedr HMedid X
FvC 5.16 3.64 70
FEV1 4.00 2.77 69
FEV1% 77 76 99
FEF25-75% 3.94 1.95 50
FiLrs wo
- -
L%
- -
. LLN
< S e e
r
- >
=
~ ®
»
" .
( : Ve TasH
- ¥ ] 3 ¥ v 3 " T3 a3 Lo 3 E

LZAPPA

No aceptable

Artefactos.

Inicio lento de la maniobra.
Esfuerzo variable.

No valorable.
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DIAPOSITIVA 50

DIAPOSITIVA 49

PBD negativa
Revierte el 4%.

Vitnlogeeh 7120
o peena 170802801 Fecha prueha: 17/09/2002 FHora: 10142515
Edmd: %4 Tallamy 146 cm Peso: 41 Kgs Sexo: F

[origsn dtnico: Europea )
|t unidads 0e403 Fecha Revim. eal: 17/09/3003

P Eima s peer 1 Pevis T Vasianiiidad

Ho. de pruebas: 8 Ho. da prusdban

L

Kedor valores ERS B.T.P.5 - Teéricos: Separ(S/W 74335/2.02)

e 3.68 1. .
FEVL 3.05 0.

FEV1Y 77

IRP25-751 2,01 Q.

ey &.00 7-

- rm e s BN

Férmulas para calcular la PBD.

ket ot et

vitalograph 2120
IDr D4402_230101P05 Fecha pruebat 23/01/2001 Hora: 14:06124
Edad: 4 Talla: 16 Peso: 71 Kga Sexo: F
origen atnicor Eurcpea
10 unidads oL
hi T Variablliand = (vCi
Ho. du presl ¥, da prusbas: 3
Major valores ERS B.T.P.S - Taéricos: Separ
e 3.08
FEVL
FEVIR
FEF25-75%

LS

e wwrm e sneBER

DIAPOSITIVA 51

PBD negativa

Revierte el 15% pero el FEV1 no mejora al menos

200 ml.




DIAPOSITIVA 56

DIAPOSITIVA 55

Algoritmo diagnéstico.

Método

Explicar de forma préctica y con el espirémetro
y la jeringa de calibracién cémo se realiza y cada
cudnto tiempo.
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