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INTRODUCCIÓN
	 Las enfermedades respiratorias constituyen una 
de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en 
el mundo occidental1 y en la actualidad son uno de 
los motivos más frecuentes de visita a los Centros de 
Atención Primaria2.  El estudio de la función pulmo-
nar constituye un apartado esencial en la valoración 
del enfermo respiratorio y resulta imprescindible para 
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Resumen
Fundamento: la espirometría es una prueba no invasiva y ob-
jetiva que mide la limitación del flujo aéreo y su técnica requiere 
unas condiciones que garanticen su calidad para que los resulta-
dos tengan valor clínico. 
Objetivos: el objetivo de este estudio ha sido evaluar la calidad 
de las espirometrías realizadas en los Centros de Atención Pri-
maria del Área de Salud de Tenerife.
Métodos: se realizó un estudio epidemiológico descriptivo para 
valorar la aceptabilidad y reproducibilidad de las espirometrías. 
Resultados: el 45,7% de las espirometrías no se consideraron 
aceptables por el incumplimiento de alguno de los criterios de 
aceptabilidad. El error más habitual es la presencia de artefactos 
en la curva. De las espirometrías que reúnen todos los criterios 
de aceptabilidad, son reproducibles para FVC el 65,6%, para 
FEV1 el 91% y para FVC + FEV1  el 65,6%.
Conclusiones: existió un bajo número de espirometrías que 
cumplían los criterios de aceptabilidad y reproducibilidad, por 
lo que es necesaria la mejora de la calidad, con la presencia de 
personal fijo y bien formado que realice e interprete estas prue-
bas de capacidad pulmonar.  

Palabras clave: espirometrías, calidad, atención primaria de 
salud, enfermedades respiratorias, EPOC.

Quality of spirometry in primary care in 
Tenerife, Spain

Abstract
Introduction: spirometry is a non-invasive and objective assay 
that measures airflow limitation. This technique requires certain 
conditions in order to ensure its quality, so that results are of  
clinical value. 
The aim of  the study was to analyze the quality of  spirometry 
in primary health care centers in Tenerife, Spain.
Methods: a descriptive epidemiological study was designed in 
order to assess the reproducibility and acceptability of  spiro-
metries.
Results: 45,7 % of  spirometries were considered non accep-
table by unfulfilment of  any of  the acceptability criteria. Spiro-
metries that met all the acceptability criteria were reproducible 
for FVC in 65,5% of  cases, 91% for FEV1 and 65,6% for FVC 
and EV1. 
Conclusions: there is a low number of  spirometries that meet 
acceptability and reproducibility criteria, thus it is make neces-
sary to improve the quality of  this test by the presence of  fixed 
and trained personnel capable of  performing and analyzing 
lung capacity tests.
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el diagnóstico de afecciones tan frecuentes como la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 
el asma bronquial, a la vez que informa de una ma-
nera objetiva y reproducible de la situación clínica del 
paciente3, 4.
	 La espirometría forzada es la prueba que permite 
el diagnóstico de la EPOC, ya que define la limitación 
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	 Antes del inicio del estudio se pidió la autoriza-
ción a la Gerencia de Atención Primaria de Tenerife y 
se siguieron los protocolos necesarios para garantizar 
el cumplimiento de la protección de datos personales. 
	 El tamaño de la muestra se determinó teniendo 
en cuenta el  volumen de espirometrías semanales por 
centro asistencial, con nivel de confianza del 95%, 
error admitido del ± 5% y probabilidad del 50% de 
que las espirometrías reúnan los criterios de calidad. 
Finalmente, se  determinó  un tamaño muestral de 
400 espirometrías, que fueron seleccionadas de forma 
aleatoria por criterios de estratificación por centro. 
 	 La obtención de los datos tuvo carácter anónimo, 
tanto para los pacientes como para los profesionales 
y carácter confidencial para los centros participantes. 
En el registro de datos no constaba ninguno identifi-
cativo del paciente.
 	 Desarrollo del estudio: se recogieron las caracte-
rísticas demográficas (edad y sexo), antropométricas 
(índice de masa corporal (IMC) y consumo de tabaco 
(índice  paquetes/ año) de los pacientes.
	 Para valorar la aceptabilidad y reproducibilidad de 
las espirometrías, se aplicaron los criterios de la  Ame-
rican Thoracic Society (ATS)15: 

-	 Criterios de aceptabilidad: buen comienzo, volu-
men extrapolado inferior 150 ml o inferior al 5% 
de la FVC, duración > a 6 segundos, buena finali-
zación y libre de artefactos.

-	 Criterios de  reproducibilidad: se considera que 
las maniobras son reproducibles cuando las dife-
rencias entre el mayor FVC y el siguiente es ≤ 
0,150 litros y la diferencia entre el mayor FEV1 y 
el siguiente ≤ 0,150 litros. Cuando los valores de 
FVC son menores de 1 litro, la variación acepta-
ble en FEV1 y FVC llega hasta 0,1 litro.

  
	 El espirómetro que se utilizó para el estudio es el 
Datospir 120. (Sibel  S.A.), que es el modelo dispo-
nible en todos los centros de Atención Primaria de 
Tenerife. El software dispone de advertencias sobre el 
cumplimiento o no de los criterios de la reproducibili-
dad, volumen extrapolado  y espiración > 6 segundos. 
	 Para determinar la concordancia interobservador, 
dos médicos de familia con experiencia contrastada 
en interpretación de esta prueba funcional fueron los 
encargados de valorar los criterios de aceptabilidad 
(esfuerzo inicial, finalización satisfactoria y curva sin 
artefactos), así como los patrones espirométricos. En 
el resto de parámetros [volumen extrapolado y espi-
ración > 6 segundos (TP)] no fue necesario realizar la 
concordancia entre ambos observadores, dado que el 
programa (W-20) registra los datos y si no se cumple 

al flujo aéreo y debería formar parte de cualquier exa-
men rutinario de salud, especialmente en los sujetos 
con riesgo de desarrollar enfermedades pulmonares. 
Se recomienda la realización sistemática de espirome-
tría a personas mayores de 35 años con historia de 
tabaquismo (> 10 paquetes/año) y con algún síntoma 
respiratorio5, 6.  El consumo de tabaco es el factor de 
riesgo más importante en el desarrollo de EPOC y su 
relación causal ha sido establecida7, 8. Además, se ha 
demostrado que el riesgo es proporcional al consumo 
acumulado de tabaco, de tal forma que pasa del 26% 
en los fumadores de 15-30 paquetes/año, al 51% en 
los fumadores de más de 30 paquetes/año9.
	 La espirometría es una prueba no invasiva, senci-
lla, barata, estandarizada, reproducible y objetiva que 
mide la limitación al flujo aéreo10. Su técnica requiere 
unas condiciones que garanticen su calidad para que 
los resultados tengan valor clínico. Estas condiciones 
están bien establecidas, tanto para el instrumental 
como para la técnica y es imprescindible que el profe-
sional que la realice esté formado y entrenado11, 12. 
	 En el ámbito de la atención primaria, que es 
donde se atiende a la gran mayoría de los pacien-
tes con EPOC, se debe realizar una espirometría de 
buena calidad, para lo cual se debe proporcionar una 
formación adecuada y continuada que garantice la 
calidad11, 13, 14.
 	 Con una correcta interpretación, permite el se-
guimiento y la optimización terapéutica en un gran 
número de enfermedades respiratorias, así como esti-
mar el riesgo preoperatorio o determinar el grado de 
incapacidad laboral. 
	 A pesar de su manifiesta utilidad, el nivel gene-
ral de conocimiento sobre esta prueba diagnóstica es 
muy inferior al de otros procedimientos de igual difu-
sión, como el electrocardiograma o la radiografía de 
tórax, probablemente debido al rigor metodológico 
que exigen su realización y control. 
	 El objetivo de este estudio ha sido evaluar la cali-
dad de las espirometrías realizadas en los Centros de 
Atención Primaria del Área de Salud de Tenerife, con 
el fin de diseñar estrategias de mejora.

 
MATERIAL Y MÉTODOS
	 Diseño y población de estudio: se realizó un es-
tudio epidemiológico descriptivo con la finalidad de 
valorar la calidad de las espirometrías realizadas en 
Atención Primaria de Tenerife en el periodo de Ma-
yo-Diciembre 2011. 
	 El Área de Salud de Tenerife abarca toda la isla, y 
se divide en 40 zonas básicas de salud (ZBS), con 38 
Centros de Atención Primaria de Salud.
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el criterio  de calidad de la ATS/SEPAR aparece re-
flejado en la pantalla. 
	 Análisis estadístico: las variables continuas se pre-
sentan como media ± desviación estándar (DE) y las 
variables categóricas como porcentajes.
	 Para la valoración de la calidad de las espirome-
trías se utilizó el Software W-20 de espirometrías SI-
BELMED, desarrollado bajo el entorno de Windows 
Microsoft. 
	 Para medir la variabilidad interindividual se utilizó 
el índice de Kappa (κ). El nivel de acuerdo se ha con-
siderado pobre, con 0,20, justo con κ = 0,21 - 0,40, 
moderado, con κ = 0,41 - 0,60, sustancial con κ = 
0,61 - 0,80, y muy bueno con κ > 0,80.
	 Todas las pruebas de contraste de hipótesis se rea-
lizan a un nivel de significación alfa bilateral de 0,05 y 
se ejecutan con la ayuda del paquete estadístico para 
ordenador personal V. 19 para sistema operativo Win-
dows SPNT de SPSS Co (Chicago, Illinois, USA).	

RESULTADOS
	 Las características antropométricas y de consumo 
de tabaco de los 400 pacientes cuya calidad de espi-
rometría fue valorada en este estudio se observan en 
la Tabla 1.  El 50% eran hombres. La edad media fue 
de 54,69 ± 18,46, con un rango de edad entre 14 y 
89 (moda 54 y mediana 56 años). El 77,5% de los pa-
cientes presentaban un exceso de peso (IMC > 25) y 

el 33,1% tenía un consumo de tabaco > 15 paquetes/
año.
	 El 54,3 % de las espirometrías cumplía los 5 crite-
rios de aceptabilidad, el 36,6%  3 ó 4 criterios, pero no 
se consideran como aceptables y el 9,1 cumplieron 2 o 
menos criterios de aceptabilidad.
	 El 45,7% de las espirometrías no se consideraron 
aceptables por el incumplimiento de alguno de los cri-
terios de aceptabilidad. En la Tabla 2 se presentan los 
resultados de la adecuación a los criterios de acepta-
bilidad de las espirometrías, según American Thoracic 
Society (ATS).  El error más habitual es la presencia 
de artefactos en la curva. Estos artefactos son: tos en 
el primer segundo, falta de colaboración y cierre de la 
glotis. 
	 Entre las espirometrías que reúnen todos los cri-
terios de aceptabilidad, son reproducibles para FVC el 
65,6%, para FEV1 el 91% y para a FVC + FEV1  el 
65,6%. 
	 Para la valoración de los patrones espirométricos 
se utilizaron las espirometrías que cumplían los crite-
rios de aceptabilidad (218). El 41,1% presentaron un 
patrón normal; el 26,4% un patrón obstructivo; el 
19,8%  un patrón mixto; el 12,9% un patrón restrictivo. 
	 La concordancia interobservador (índice de Ka-
ppa) fue elevada  para los criterios de aceptabilidad,  
esfuerzo inicial, finalización satisfactoria y curva sin 
artefactos, así como  para los patrones espirométricos 
(Tabla 3).

Características Nº ( % ) de pacientes
Índice de masa corporal (IMC, kg/m2).

Bajo peso  (IMC < 18.5) 22 (5,5)
Normopeso (IMC ≥18.5<25) 68 (17,0)
Sobrepeso  (IMC  ≥25<30) 160 (40)
Obesidad  (IMC ≥30) 150 (37,5)

Consumo de tabaco (Índice paquetes/año)
No fumador o exfumador 210 (52,5)
Fumador leve (<5 paquetes/año) 20 (5,1)
Fumador moderado (5-15 paquetes/año) 39 (9,3)
Fumador grave (>15 paquetes/año) 133 (33,1)

Tabla 1:  Distribución de las variables de la población de estudio.
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DISCUSIÓN
	 Actualmente la espirometría es una herramien-
ta indispensable en atención primaria para el diag-
nóstico y control de las enfermedades respiratorias 
crónicas4,13,16-19 y especialmente en fumadores, que 
constituyen un porcentaje importante de las personas 
asistidas en los Centros de Atención Primaria, como 
se observa en la Tabla 1. El 47,5% de los incluidos en 
el estudio eran fumadores y el 33,1% fueron conside-
rados como fumadores graves (>15 paquetes/año)20.  
	 La espirometría de calidad requiere una forma-
ción integral de personal, equipo fiable y la utiliza-
ción de procedimientos de medida estandarizados. 
Esto puede ser difícil de conseguir en la práctica de 
atención primaria, sobre todo cuando las pruebas se 
realizan con poca frecuencia, que es lo que ocurre en 
la mayoría de los Centros en Atención Primaria, que 
si bien disponen de los medios para realizarlas, no 
suelen realizarlas de manera sistemática y el personal 
de enfermería que lo realiza solo tiene una formación 
básica21. La falta de calidad ha sido analizada y corro-
borada en diversos estudios21-23.
	 En nuestro estudio se pone de manifiesto que el 
45,7% de las 400 espirometrías valoradas no se con-
sideran aceptables por el incumplimiento de alguno 
de los criterios de aceptabilidad. El mayor incumpli-
miento es la presencia de una curva con artefactos. 
	 Martínez-Eizaguirre et al.24 indican que el 48% 
de las espirometrías realizadas en centros de atención 
primaria de la provincia de Guipúzcoa eran acepta-
bles, un 78% reunía criterios de reproducibilidad y 
un 38,5% reunía ambas características. Hueto et al.25 
indican que las espirometrías en atención primaria de 
Navarra no cumplían con las recomendaciones para 

la realización de estas pruebas. Estos autores compa-
ran los resultados de las espirometrías de un mismo 
paciente realizadas en Atención Primaria con las rea-
lizadas en el servicio de Neumología,  mostrando que 
en Atención Primaria se realizan diagnósticos fun-
cionales erróneos en el 39,7% de las espirometrías, 
con una tendencia a diagnosticar patrones falsamente 
“restrictivos” y a clasificar inadecuadamente la grave-
dad de la obstrucción en atención primaria. El estu-
dio concluyó que existía un escaso seguimiento de las 
recomendaciones para la realización de la espirome-
tría por parte de atención primaria y escasa calidad de 
la efectuada en este medio asistencial y que no basta 
con dotar a los Centros de Salud de espirómetros para 
conseguir una adecuada utilización de la espirometría 
en Atención Primaria, sino que es necesario la pre-
sencia de técnicos con formación adecuada dedicados 
específicamente a esta tarea y que estén supervisadas 
de alguna manera por neumólogos. Otros autores re-
fieren un peor diagnóstico espirométrico en Atención 
Primaria con respecto a la atención especializada23.
	 En el estudio de Martínez-Eizaguirre24 obtuvie-
ron que el 58% de las espirometrías tenía un patrón 
normal, el 13% era obstructivo, el 18% restrictivo y 
el 11% era mixto. El error más frecuente observado 
fue la brevedad de la espiración, por lo que encuen-
tran  un mayor predominio de patrones restrictivos 
que nosotros. 
	 En cuanto a la variabilidad interobservador, en 
nuestro estudio la concordancia interobservador (ín-
dice Kappa) fue elevada para los criterios de aceptabi-
lidad esfuerzo inicial, finalización satisfactoria y cur-
va sin artefactos y para los patrones espirométricos. 
Consideramos, al igual que otros autores26-28, que el 
empleo de aparatos y software que aporten informa-
ción sobre la aceptabilidad y reproducibilidad de las 
pruebas puede contribuir también a mejorar la cali-
dad de las espirometrías realizadas en Atención Pri-
maria.  En el estudio de Martínez-Eizaguirre24 indican 
que la concordancia interobservador (índice Kappa) 
fue muy elevada para la identificación de los patrones 
y reproducibilidad, y elevada para la aceptabilidad y 
utilidad.
	 Naberan et al.11 en una encuesta realizada a 839 
médicos de atención primaria, a quienes se preguntó 
específicamente el motivo por el que no se realizaban 
espirometrías, indicaron como causas la falta de for-
mación en un 35% y la carencia de personal dedicado 
a la espirometría en un 21%. En este mismo estudio 
cabe destacar que la espirometría, en los centros en 
que se practicaba, era realizada mayoritariamente por 
el personal de enfermería (según el 95% de los en-
cuestados). A los aspectos antes mencionados se aña-

Criterios de aceptabilidad Adecuado (%)
Esfuerzo inicial (pico) 84,0
Volumen extrapolado 95,3
Espiración > 6 segundos 88,0
Finalización satisfactoria 87,0
Curva sin artefactos 65,9

Parámetros Índice Kappa
Esfuerzo inicial (pico) 0,865
Finalización satisfactoria 0,989
Curva sin artefactos 0,955
Patrones espirométricos 0,943

Tabla 2:  Valoración de los criterios de aceptabilidad.

Tabla 3:  Concordancia interobservador.
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de el desconocimiento de las recomendaciones para 
su realización.
	 Enright et al29 indican que el personal sanitario 
encargado de la realización de espirometrías debería 
tener los conocimientos teóricos y prácticos adecua-
dos, disponer del tiempo, el espacio necesarios para 
realizarlas y del equipo mínimo para su realización. 
Estas circunstancias hacen que la obtención de espi-
rometrías de calidad sea escasa en la práctica diaria, 
por lo que se requieren más esfuerzos dedicados a la 
formación de los profesionales que las realizan, con 
el objetivo no sólo de difundir esta prueba sino de 
conseguir estándares de calidad avalados por las nor-
mativas de las sociedades científicas valorados con los 
mismos criterios, para obtener espirometrías útiles30.
	 Diversos autores señalan que la formación es un 
elemento crucial para mejorar la práctica de  la espi-
rometría y que la formación debería  organizarse de 
modo descentralizado y con base territorial con el fin 
de garantizar el acceso de todos los profesionales que 
deben realizar espirometrías31.  La formación básica 
no garantiza el mantenimiento de las habilidades, es-
pecialmente en los casos en los que los profesionales 
realizan pocas pruebas (o las realizan de una manera 
intermitente).
 	 Escarrabill et al.31 indican que la espirometría de 
calidad únicamente podrá conseguirse si se integran 
todos los elementos clave (formación, aspectos técni-
cos e interpretación), por lo que es imprescindible la 
interoperabilidad entre los diferentes ámbitos asisten-
ciales.	
	 En conclusión, existe un bajo número de espiro-
metrías que cumplen los criterios de aceptabilidad y 
reproducibilidad en Atención Primaria en Tenerife, 
por lo que es necesario la mejora de la calidad, con la 
presencia de personal fijo y bien formado que realice 
e intérprete estas pruebas de capacidad pulmonar. 
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