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RESUMEN

Introduccion: La espirometria es una prueba fundamental en
patologfa respiratoria, y muchos Centros de Salud disponen ya de
aparatos y formacién especffica. Pretendemos averiguar si se em-
plean en la medida necesaria, tomando como referencia nuestro
Centro de Salud.

Material y métodos: Estudiamos un Centro de Salud urbano
que dispone de 2 espirometros, con 24 médicos, con un total
de 29164 pacientes a su cargo, de los cuales 1304 estdn diag-
nosticados de EPOC, asma o bronquitis cronica. Realizamos un
muestreo sistemdtico, obteniendo 330 pacientes representativos.

Resultados: Solo en el 14.375 % de la muestra hay evidencia de
realizacion de espirometria previa al diagndstico, mientras que en
el 70.54 % no hay registro alguno. Sélo el 6.14 % de los EPOC la
realizaron en el Ultimo ario. De las llevadas a cabo en nuestro Cen-
tro, sélo el 37.35 9% eran vélidas, y del 27.71 % no quedan registros.

Conclusiones: Tanto el diagndstico como el seguimiento espi-
rométricos de estos pacientes son muy mejorables, asf como la
conservacién de esas pruebas, pese a la disponibilidad plena en
el Centro. Ya estan en marcha programas para mejorar la confian-
za de los profesionales en la espirometria, asi como su conoci-
miento sobre manejo e interpretacion”.

INTRODUCCION

La espirometria es una de las pruebas més basicas en patologia
respiratoria, y su realizacién es obligada en la mayorfa de cuadros,
principalmente en el asma y la EPOC, cuya definicion y seguimiento
exigen sine qua non la presencia de una espirometria compatible'234,

Al mismo tiempo, desde hace afios se ha convertido en una de
las més importantes reivindicaciones en los Equipos de Atencion
Primaria>6789.1011 Todas las sociedades cientificas (no sélo de Medicina
de Familia, sino también de Neumologia) consideran imprescindible la
inclusion de espirometros en los Centros de Salud de nuestro pais*®,
abogando por su sencillo manejo y la necesidad de un aprendizaje
basico al alcance de cualquiera (teniendo en cuenta incluso que ya
se postula el empleo de la espirometria domiciliaria para el control
ambulatorio del paciente, con una tecnologia eminentemente sencilla
que él mismo puede manejar'?, o del empleo de aparatos como el
COPD-6 que, dada su escasa complejidad, se han validado ya para el
screening de EPOC previo a la realizacion de espirometria'®).

Ahora bien, una vez que disponemos de espirémetros en Primaria,
{realmente les sacamos partido? {Son empleados en la medida que
se debe, 0 quedan sin uso?

La bibliografia nos habla de una distribucién muy variable de
espirometros en los Centros de Salud espafioles, segin dareas
(alrededor del 90% para algunas fuentes®*'%, 50% en las menos
optimistas®'), mientras que por otra parte observamos una escasa
utilizacion de esas mismas maquinas cuando se cuenta con ellas (no
mayor de un 10 — 30%"'), y unas igualmente malas aceptabilidad y
reproducibilidad de las espirometrias realizadas en Primaria (que no
superan el 40%!'). Estos resultados no presentaron diferencias entre
las consultas pediatricas y las de adultos®.

Por tanto, quizé el reto de futuro en el diagndstico y seguimiento de
las enfermedades respiratorias en Atencion Primaria no sea tanto el
dotar a los Centros de Salud de espirometros (que también), sino el
hacer que éstos sean rentables.

En el presente estudio revisamos el uso de la espirometria llevado a
cabo en un Centro de Salud dotado de equipamiento para ello, con
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el fin de comprobar si realmente se le estd sacando el partido que
podria, y si se estdn cumpliendo los protocolos e indicaciones de las
Sociedades Cientificas.

OBJETIVOS
Pretendemos con este estudio averiguar lo siguiente:

- Valorar el porcentaje de pacientes respiratorios que tienen
realizada una espirometria para el diagnostico.

- Valorar el porcentaje de esas espirometrias que se realizaron
en Primaria.

- Valorar el porcentaje de espirometrias técnicamente vélidas
tanto en un nivel asistencial como en otro (Atencién Primaria /
Atencién Especializada).

MATERIAL Y METODOS
Realizamos el presente trabajo en un Centro de Salud urbano con las
siguientes caracteristicas:

- 24 médicos, 4 de ellos pediatras.

- Con una media de 1325 pacientes cada uno (desde 925 hasta
1478 el que més).

- Con disponibilidad total de espirémetro desde 1987 (desde
2007, posee un segundo aparato).

- Con disponibilidad de registros informaticos desde 2000, e his-
toria clinica informatizada completa desde 2009.

- Dos enfermeras especializadas en la realizacion de espirome-
trias (una de adultos y otra de Pediatrfa), aunque las demés po-
seen un conocimiento bésico de la técnica y el aparato.

- Procedimientos estdndar de limpieza del espirémetro y de rea-
lizacion de la prueba, de acuerdo con los protocolos de la SEPAR
(Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugfa Torécica) o7,

Esto nos supone un total de 29.164 pacientes adscritos a nuestro
Centro de Salud, entre los que buscaremos a aquéllos susceptibles de
que se les realice una espirometria.

Dentro de la CIAP-2 (Clasificacién Internacional de Atencién Primaria,
considerada como referencia basica en la Medicina de Familia'®'®),
existen tres entidades especificas en las que las Sociedades conside-
ran imprescindible llevar a cabo una espirometria'>3%'7, y que por

tanto seran las que tomaremos como referencia:
R95: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

R96: Asma bronquial.

R79: Bronquitis cronica. (aunque en la actualidad la bronquitis
cronica se considera una variante de la propia EPOC, en la clasi-

ficacion CIAP-2 aparecen como entidades distintas y, segiin he-
mos podido comprobar, en ocasiones en nuestra area algunos
pacientes estan catalogados de modo indistinto como uno u otro.
En casos en que coincidan, se han registrado en nuestro estudio
como un solo paciente).

Las contraindicaciones para esta prueba incluyen's17202122;
Absolutas:

Neumotodrax.
Angor inestable.

Desprendimiento de retina.
Relativas:

Tragueotomia.

Pardlisis facial.

Problemas bucales.

Nduseas provocadas por la boquilla.

Deterioro fisico o cognitivo.

Falta de comprension de las maniobras a realizar (generalmente
dificil llevar a cabo una espirometria vélida en nifios menores
de 6 afios, por lo que a la hora de medir tomaremos esa edad

como franja de la obligatoriedad de haber realizado la pruebsa, tal
y como recomienda la SEPAR?).

En este trabajo presentamos un estudio observacional de todos los
pacientes del Centro incluidos en alguna de esas categorias de la
CIAP-2, resultando una poblacién de 1304 pacientes entre los que
llevamos a cabo un muestreo sistemético, seleccionando un grupo
representativo de 330 personas de todas las edades, para una con-
fianza del 959%.

En ellos medimos las siguientes variables:

a) Caracteristicas epidemioldgicas:
Edad.
Sexo.
Enfermedad que padece y que motivd su inclusion en este estudio.
Médico responsable (médico A, B, C, D, E... y distinguiendo en
funcion de pediatra/adultos).

b) Caracteristicas clinicas:
Fecha del diagndstico que motivé su inclusién en el estudio.

Presencia en su Historia Clinica (bien fisica o informatizada) de
los valores de una/as espirometria/as (y la fecha en que éstas
se realizaron).

En caso afirmativo, si esta espirometria fue realizada en el Centro
de Salud.
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En caso afirmativo a la primera cuestién, si la curva era vélida.

En las situaciones en que no se haya realizado una espirometria
por la presencia de una contraindicacién, si se encuentra especi-
ficado de este modo.

En cuanto a los criterios de validez de las curvas espirométricas, asu-
mimos los que la SEPAR toma de la ATS y la ERS (American Thoracic
Society y European Respiratory Society, respectivamente)?°2122:

a) Aceptabilidad:

- El inicio deberéd producir una deflexién neta, brusca, el curso
dibujard una curva de concavidad hacia arriba siempre suave, sin
rectificaciones, y la finalizacion deberd ser asintética y no perpen-
dicular o brusca.

- El volumen extrapolado deberd ser menor de 150 ml o menor
del 5% de la FVC.

- Tiempo de espiracién superior o igual a 6 segundos (en meno-
res de 14 afos, superior o igual a 3 segundos).

- Los trazados no deben contener artefactos.

b) Reproducibilidad:
- Minimo de tres maniobras, existiendo entre las dos mejores
una diferencia en la FVC'y el FEV, menor de 200 ml o menor del
5%; en nifios, 100 mly 10 %.

ANALISIS
Realizaremos el estudio estadistico de los resultados mediante el pro-
grama informético Epi—Info, version 3.4.

RESULTADOS
Nuestra muestra de pacientes respiratorios mostro los siguientes re-
sultados en cuanto a las variables epidemioldgicas:

a) Edad (tabla 1): Se observa una media global de edad de
45.44 afos (5.63, 96.51), pudiendo desglosarla en funcién de
las enfermedades: 70.03 afios para los EPOC (45.83, 94.23),
31.05 afios para los asmaticos (9.5, 71.6), y 68.875 afios para
los bronquiticos crénicos (43.595, 94.155).

b) Sexo (fig. 1, tabla 2): Resulta una distribucion de un 45.76 %
de mujeres y un 54.24 % de varones.

¢) Distincién entre pacientes pediatricos y adultos (fig. 2, tabla
3): el 16.06 % de individuos de la muestra pertenecian al grupo
pediatrico (edad menor de 15 afios), siendo el 83.94 % adultos.

d) Enfermedad que padece y que motivo su inclusion en este
estudio (fig. 3, tablas 2 y 3): Se distribuyen en un 34.56 % de
EPOC, 63.02 % de asméticos y 2.42 9% de bronquiticos crénicos.

e) Médico responsable (tabla 4): Se aprecia una muestra unifor-
memente distribuida por los diferentes médicos del Centro.

No se apreciaron relaciones significativas por médicos ni enfermedades.
En cuanto a las variables clinicas, se obtienen los siguientes resultados:

a) Diagnostico de asma, EPOC o bronquitis cronica (tablas 5, 6,
7 y 8): Se obtiene una distribucién uniforme en cuanto a la fe-
cha de diagndstico de la muestra, presencia de espirometria y
su fecha. En cuanto a la relacién entre ellas (tabla 8), vemos
que sélo en el 14.375 % de casos existe una evidencia de es-
pirometria previa al establecimiento del diagndstico respiratorio,
mientras que en el 15 % de casos se realizd después. Por tanto,
en el 85.625 % de los pacientes se realizé el diagndstico tan solo

segun su clinica.

b) Presencia en su Historia Clinica de una/as espirometria/as (ta-
bla 6): Sélo el 22.8 9% de los asméticos mayores de 6 afios tenia
realizada esta prueba alguna vez, el 40.35 % de los EPOC (6.14
% en el Ultimo afio), y el 37.5 % de los bronquiticos cronicos
(ninguno en el Ultimo afo).

¢) Lugar de realizacién de las espirometrias (fig. 4, tabla 9): De las
182 espirometrias de las que tenemos constancia en la muestra
de pacientes, 83 fueron llevadas a cabo en Atencién Primaria
(45.6 %), y 99 en Especializada (54.4 %).

d) Validez de las curvas espirométricas (tabla 9): De todas las
espirometrias realizadas en el Centro de Salud, solo el 37.35 %
eran vélidas, y del 27.71 % sabemos que se realizaron, pero no
quedd registro alguno de sus valores. En cuanto a las llevadas a
cabo en Atencién Especializada, vemos unos resultados opues-
tos, resaltando el bajo nimero de espirometrias de las que tuvo
constancia el médico de cabecera (12.14 % de vélidas, 85.86 %
sin registro).

e) Presencia de una contraindicacion para la espirometria: De los
225 pacientes de la muestra a los que no se tiene constancia
que se les realizara una espirometria en cualquier momento de
su vida, ninguno de ellos tenfa especificada en su Historia Clinica
que padeciera una contraindicacién para la prueba (y por tanto
debia habérseles hecho).

f) &Y qué sucedié con los menores de 6 afnos?: De los 11 pacien-
tes que tenian 6 0 menos afos, y en los que no existe obligacion
de realizarles espirometria (salvo que muestren un desarrollo y
una capacidad de colaboracién adecuados), en ninguno de ellos
se habfa llevado a cabo la prueba (sin que existieran contraindi-
caciones para ello), por lo que deducimos que el diagndstico se
realizé Unicamente por medios clinicos.
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No se detectd correlacidon entre las variables Edad, Sexo, Patologfa y
Médico con la variable principal de andlisis: “Presencia de espirometria
en su historia clinica”.

CONCLUSIONES

Lo primero que observamos al llevar a cabo este trabajo es la mala con-
servacion de las pruebas antiguas, con pocas espirometrias guardadas
y una todavia escasa informatizacién de los datos, especialmente mar-
cada en cuanto a las pruebas que se realizan en otro nivel asistencial.

En cuanto a los datos epidemioldgicos, vemos que la poblacidn de
pacientes respiratorios de nuestro Centro de Salud resulta andloga
a lo que la bibliografia explica para la poblacién general de nuestro
medio. Sin embargo, y pese a disponer libremente de acceso a la
espirometria, no se realizan todas las que se deberfa, y el aparato esta
claramente infrautilizado. La mayorfa de pacientes estan diagnostica-
dos Unicamente de acuerdo a sus manifestaciones clinicas, y sélo en
algunos de estos casos se lleva a cabo después.

El seguimiento de estos pacientes tampoco es bueno desde el pun-
to de vista espirométrico, teniendo en cuenta que todos los EPOC y
bronquiticos cronicos deben llevar al menos una espirometria anual,
y pocos lo cumplen.

La utilizacion de los dos espirémetros sigue siendo baja, comproban-
do que més de la mitad de las que quedd constancia fueron llevadas
a cabo en Atencion Especializada.

De las pruebas que sf se realizan, la validez es mejorable, pero no se
observan diferencias significativas con la obtenida en Neumologia. Las
cifras estan acordes con las que refiere la bibliografia.

Por tanto, se concluye de nuestro estudio que aunque el acceso a
la realizacién de espirometrias es bueno en este Centro de Salud,
su utilizacion resulta ain baja, pese a que los resultados (aunque
mejorables) no son peores que los que se tiene constancia en la
bibliografia. Puede deberse a una falta de confianza en estos aparatos
0 una creencia errénea seguin la cual no seria imprescindible disponer
de una espirometria compatible para el diagnostico de asma, EPOC y
bronquitis crénica.

Se sabe que existen ya programas en nuestra Area de Salud para
mejorar la utilizacion de la espirometria por los Equipos de Atencion
Primaria, llevados a cabo tanto por parte de nuestra Gerencia como
por los Servicios de Neumologia de los hospitales correspondientes.
Es féacil que estos programas logren mejorar la confianza y credibilidad
de la espirometria por parte de los profesionales de Atencion Primaria,
haciendo asf que aumente el nimero de pruebas solicitadas desde

las consultas, y por tanto el diagndstico y seguimiento de nuestros
pacientes.

Otra solucién que ya se plantea para estos hallazgos es la introduccién
en el primer nivel asistencial del COPD-6, aparato validado para la
deteccion precoz de pacientes afectos de EPOC, y que sirve de cribaje
previo a la realizacién de espirometrias. Su sencillez de manejo e in-
terpretacion puede solventar muchos de los problemas que supone la
complejidad de la prueba.
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TABLAS

TABLA 1: Media de edad de la muestra, en funcién de la
enfermedad y sexo

VARONES MUJERES GLOBAL
70.36 69.48 70.03
EPOC
(50.14, 90.58) (39.42 , 99.55) (4583, 94.23)
25,69 36.11 31.05
ASMA
(396, 55.34) (1055, 82.77) (95,716)
BRONQUITIS 655 7225 68.875
CRONICA (3767, 93.3) (4775, 96.75) (43.595, 94.155)
44.76 46215 4544
GLOBAL
(574, 96.26) (5685, 98.115) (563, 9651)

TABLA 2: Distribucién por sexos (Sexo vs Enfermedad)

EPOC ASMA BRONQUITIS GLOBAL
CRONICA
MUJERES 42 106 3 151
(36.8 %) (50.9 %) (37.5 %) (45.76 %)
HOMBRES 72 102 5 179
(63.2 %) (49.1 %) (62.5%) (54.24 %)
GLOBAL 114 208 8 330
(34.56 %) (63.02 %) (2.42 %)
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TABLA 3: Distincion entre pacientes pedidtricos y adultos
(Categorfa vs Enfermedad)

TABLA 5: Fecha del diagndstico

EPOC ASMA BRONQUITIS GLOBAL EPOC ASMA BRONQUITIS GLOBAL
CRONICA GRONIEA
2009 n 15 0 26
PEDIATRICOS 0 53 0 53
2008 16 23 0 39
(25.5%) (16.06 %)
2007 28 28 2 58
ADULTOS N4 155 8 277 2006 3 18 0 21
(100%) (74.5%) (100%) (83.94 %) 2005 5 13 0 8
2004 8 16 1 25
GLOBAL N4 208 8 330
2003 7 18 0 25
(34.56 %) (63.02 %) (2.42 %)
2002 6 7 2 15
2001 1 1 0 12
S . : 2000 4 5 0 9
TABLA 4: Distincion por médicos (Médico vs Enfermedad)
1999 0 7 0 7
1998 12 n 2 25
EPOC ASMA BRONQUITIS GLOBAL
CRONICA 1997 3 3 0 6
1 4 6 0 10 1996 2 6 1 9
> 0 4 o 4 1995 2 3 0 5
3 7 21 0 28 1994 3 2 0 5
4 0 20 0 20 1993 0 3 0 3
5 7 16 0 23 1992 1 2 0 3
6 8 5 ! 14 1991 1 5 0 6
7 7 14 4 25 1990 0 1 0 1
8 6 8 0 14
1989 1 1 0 2
9 8 4 0 12
1988 0 1 0 1
10 8 7 0 15
1987 0 0 0 0
n 2 0 1 3
1986 0 1 0 1
12 3 1 0 4
1985 0 2 0 2
13 4 2 0 6
1984 0 1 0 1
14 n 4 0 15
1983 0 1 0 1
15 3 5 0 8
1982 0 1 0 1
16 7 n 0 18
17 5 17 2 24 1981 0 ! 0 !
I8 5 . o o 1980 0 0 0 0
19 0 19 0 19 1979 0 0 0 0
20 4 8 0 12 1978 0 1 0 1
21 2 6 0 8 1977 0 1 0 1
2 9 7 0 16 GLOBAL N4 208 8 330
23 6 6 0 12
24 0 10 0 10
GLOBAL N4 208 8 330
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TABLA 6: Presencia de espirometria en la Historia Clinica TABLA 8: Relacion entre el diagndstico y la primera espirometria
EPOC ASMA BRONQUITIS GLOBAL EPOC ASMA BRONQUITIS GLOBAL
(MAYORES CRONICA (MAYORES CRONICA
DE 6 ANOS) DE 6 ARIOS)
S 46 45 3 94 EL 13 32 2 47
DIAGNOSTICO
(4035 %) (22.8 %) (375 %) PRECEDE A LA (14.73 %)
ESPIROMETRIA
NO 68 152 5 225
LA 33 13 1 47
ESPIROMETRIA
0 0 0
(59.65 %) (772 %) (62.5 %) PRECEDE AL (1475 %)
DIAGNOSTICO
ESPIROMETRIA 7 0 7
EN E;’;JSHMO NO HAY 68 152 5 225
(6.14 %) ESPIROMETRIA
(70.54 %)
GLOBAL 114 197 8 319
GLOBAL 114 197 8 319
TABLA 7: Fecha de la primera espirometria en mayores de 6 TABLA 9: Validez de las espirometrias
anos
BReIC FEIN ERONIUIE Gl A. ESPECIALIZADA A PRIMARIA GLOBAL
CRONICA
1991 ! ] ° 2 NO HAY 85 23 108
- : 5 5 ] REGISTRO
(85.86 %) (27.71 %) (59.34 %)
1993 0 1 0 1
To0a . R 5 . NO VALIDA 2 29 3]
1995 1 > 0 3 (2 %) (34.94 %) (17.03 %)
1996 ! 0 0 ! VALIDA 12 31 43
1997 2 0 1 3
(12.14 %) (37.35 %) (23.63 %)
1998 3 2 0 5
GLOBAL 99 83 182
1999 3 2 0 5
2000 . 5 o 3 (54.4 %) (45.6 %)
2001 2 6 0 8
2002 2 0 0 2
2003 3 3 0 6
2004 2 4 1 7
2005 3 2 1 6
2006 8 3 0 il
2007 4 4 0 8
2008 3 7 0 10
2009 1 3 0 4
GLOBAL 44 44 3 91
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FIGURAS

FIGURA 1. Distribucién por sexos.

O Hombres
B Mujeres

O Pediatricos

B Adultos

FIGURA 2. Pacientes pediédtricos y adultos.

= EPOC

@ Asma

O Bronguitis
cronica

FIGURA 3. Enfermedad que padecen.

O Primaria

B Especializada

FIGURA 4. Lugar de realizacion de las espirometrias.
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