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Introducción

El impacto de las enfermedades respiratorias en 
nuestro medio resulta muy elevado tanto desde el 
punto de vista de la mortalidad (tercera causa de 
muerte) [1] como en lo que se refiere al consumo 
de recursos (en nuestro medio causan el 10% de los 

ingresos hospitalarios y comportan el gasto de al-
rededor del 8,5% del presupuesto total del Servei 
Català de la Salut) [2]. La enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) afecta al 10% de per-
sonas de más de 40 años [3,4] y constituye la afec-
tación respiratoria no neoplásica con mayor carga 
asistencial. 
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Introducción. La espirometría forzada es una manera sencilla y no invasiva de valorar la función pulmonar. La obtención 
de una espirometría de calidad requiere formación, condiciones técnicas adecuadas (calibración, mantenimiento y ubica-
ción del aparato) y colaboración del paciente. Diversos trabajos han constatado déficits formativos de los profesionales, 
relacionados en parte con la elevada rotación en un mismo puesto, la falta de sistemática en la incorporación de nuevos 
profesionales que realizan espirometrías y la ausencia de planes de evaluación periódica de competencias. 

Materiales y métodos. En el marco del Plan Director de Enfermedades del Aparato Respiratorio (PDMAR) se ha diseñado 
un programa formativo mínimo teórico-práctico de 16 horas de duración, basado en el programa de formación del Na-
tional Institute for Occupational Safety and Health y de las iniciativas que surgen en el marco de la European Respiratory 
Society. Durante el año 2010 se realizaron 13 cursos en los que participaron 307 profesionales. 

Resultados. Las diferencias observadas entre la evaluación de conocimientos previos y la evaluación final fue estadística-
mente significativa (p < 0,001). 

Conclusiones. La formación debe organizarse de modo descentralizado y con base territorial con el fin de garantizar el ac-
ceso de todos los profesionales que deben realizar espirometrías. La espirometría de calidad únicamente podrá conseguir-
se si se integran todos los elementos clave (formación, aspectos técnicos e interpretación), por lo que es imprescindible la 
interoperabilidad entre los diferentes ámbitos asistenciales.
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Design of a basic training program to get quality spirometry

Introduction. The spirometry is a simple and noninvasive test to assess lung function. Obtaining a spirometry of quality 
requires training, appropriate technical conditions (calibration, maintenance and location of the device), and patient cooperation. 
Several studies have found professional training deficits related to a high turnover in the same place, the lack of systematic 
training when new professionals performing spirometry are incorporated and the lack of competences’ periodic evaluation. 

Materials and methods. The Master Plan for respiratory diseases (PDMAR) has designed a minimum practical/theoretical 
training program (16 hours) based on the training program of the National Institute for Occupational Safety and Health 
and the European Respiratory Society initiatives. In 2010, 13 courses have been offered to 307 professionals. 

Results. The differences observed between the initial assessment and post evaluation knowledge was statistically significant 
(p < 0.001). 

Conclusions. Training must be organized in a decentralized and territorial basis in order to ensure access for all professionals 
performing spirometry. Moreover, a spirometry of quality will only be achieved when all key components are integrated 
(training, technical aspects and interpretation) which requires interoperability between different levels of care. 
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Las enfermedades respiratorias pueden diagnos-
ticarse mediante una prueba no invasiva y de bajo 
coste: la espirometría forzada. Existe un amplio con-
senso sobre la estandarización de la prueba [5,6], 
pero como su realización requiere la colaboración 
del paciente, los resultados obtenidos son muy va-
riables. Para conseguir una prueba de calidad se re-
quiere disponer de aparatos fiables y calibrados, un 
ambiente apropiado, profesionales entrenados y pa-
cientes adecuadamente informados y dispuestos a 
colaborar. Naberan et al [7] muestran que la falta de 
entrenamiento de los profesionales es un factor muy 
importante en el número y calidad de las espirome-
trías realizadas en atención primaria. Hueto et al [8] 
observan que en Navarra, a pesar de que la mayor 
parte de los centros de atención primaria tienen es-
pirómetro, el 22% no lo utilizan. Este hecho no quie-
re significar que la espirometría en la atención pri-
maria no sea posible [9,10]. Uno de los problemas 
más frecuentes, además de los déficits formativos, 
es el alto grado de rotación en los puestos de trabajo 
de los profesionales de enfermería entrenados.

El infradiagnóstico constituye uno de los proble-
mas más graves en el manejo de las enfermedades 
respiratorias, especialmente de la EPOC [11], que 
junto al ‘mal diagnóstico’ [12,13] se observa incluso 
en el medio hospitalario [14]. La reducción del in-
fradiagnóstico y el diagnóstico apropiado requieren 
intervenciones específicas, pero sobre todo garanti-
zar el acceso a una espirometría de calidad [15-17]. 

El Departament de Salut de la Generalitat de Ca-
talunya se sirve de los planes directores [18] para 
acercar los planteamientos estratégicos a los opera-
tivos con el fin de mejorar la atención al paciente. 
En este contexto, uno de los objetivos prioritarios 
del Plan Director de Enfermedades del Aparato 
Respiratorio (PDMAR) es garantizar al clínico el 
acceso a una espirometría de calidad independien-
temente del ámbito asistencial en el que trabaje 
[19]. Dado que se ha constatado el déficit formativo 
de muchos profesionales, parece razonable plantear-
se el diseño de un programa formativo general, en-
tendiéndolo como una estrategia para conseguir la 
espirometría de calidad.

Materiales y métodos

La propuesta formativa se ha diseñado a partir del 
programa de formación del National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH) [20] y de 
las iniciativas que surgen en el marco de la European 
Respiratory Society [21]. La formación básica debe 
comprender aspectos teóricos y prácticos en un for-

mato de cursos de 2-4 días, en función de la distri-
bución de las clases. A través de un grupo de trabajo 
multidisciplinar se ha consensuado un programa 
teórico-práctico de 16 horas que se recomienda de-
sarrollar a lo largo de dos días consecutivos. Los 
contenidos del programa se resumen en la tabla.

Los organizadores de los cursos recibieron, jun-
to al programa, el desarrollo de los contenidos en 
versión PowerPoint, para que pudieran adaptarlos a 
sus necesidades. 

Resultados

Durante el año 2010 se acreditaron 13 cursos de 
formación que siguieron el programa formativo di-
señado en el marco del PDMAR. Once cursos fue-
ron ‘generales’ (según el programa descrito en la 
tabla), uno se centró en pediatría y otro fue un cur-
so de ‘formación de formadores’. En total participa-
ron 307 profesionales: enfermeras (68%), médicos 
(2%), farmacéuticos (21%), enfermeras pediátricas 
(8%) y otros (1%).

Valoración de conocimientos

Los asistentes a los cursos realizaron una evalua-
ción inicial de conocimientos mediante 10 pregun-
tas sobre aspectos básicos de la realización de la 
espirometría, que debían responder antes de iniciar 
el curso.

La media de puntos obtenida fue de 5 ± 2; el 37% 
de los alumnos alcanzó una puntuación inferior a 5 
puntos.

Al final del curso se realizó una nueva evalua-
ción con el mismo cuestionario, al cual se añadie-
ron cinco preguntas más. El resultado obtenido 
(sobre 10 puntos) fue de 8 ± 2 puntos y únicamente 
el 15% de los alumnos obtuvo una puntuación infe-
rior a 5 puntos. Las diferencias observadas entre la 
puntuación inicial y la final fueron estadísticamente 
significativas (p < 0,001).

Valoración de los alumnos

La valoración cualitativa de los cursos se resume en 
la figura.

Las puntuaciones más bajas en los aspectos or-
ganizativos y de calidad del material se relacionan 
con las valoraciones de los primeros cursos, en los 
que todavía se utilizaban materiales provisionales. 
A partir del cuarto curso, en el que ya se dispuso 
del material definitivo, las valoraciones medias fue-
ron superiores a 8,7.
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Tabla. Contenidos del programa.

                                                                     Contenido Duración

Módulo 1
Anatomía y fisiología pulmonar  
relacionada con la espirometría

Sistema respiratorio: aspectos básicos de anatomía y fisiología

Mecanismos de la respiración: la bomba respiratoria, aspectos básicos de la mecánica respiratoria
1,5 h

Módulo 2
Historia de la espirometría.  
La espirometría en neumología

Breve reseña histórica de la espirometría.

La espirometría en las normativas de las enfermedades respiratorias (asma y EPOC)
0,5 h

Módulo 3 Aspectos básicos de la espirometría	

Definición de espirometría

Tipos de espirómetro 
	 Cómo hacen las medidas

Representación de la espirometría 
	 Volumen/tiempo 
	 Flujo/volumen 
	 Alteraciones funcionales pulmonares (obstrucción y no obstrucción) en la espirometría  
	 Control y calibración de los espirómetros

1,0 h

Módulo 4 Técnica de la espirometría I

Indicaciones y limitaciones de la espirometría

Valores de referencia

Formas de medición de los parámetros observados respecto a la referencia

Preparación del sujeto para realizar la espirometría 

Instrucciones 

Realización de la prueba

Criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de las maniobras 

Número de maniobras a realizar

1,0 h

Módulo 5 Técnica de la espirometría II

¿Qué hay que mirar de cada maniobra? 
	 Gráfica 
	 Números

Inicio de la maniobra, extrapolación retrógrada

Transcurso de la maniobra

Final de la maniobra

Maniobra inspiratoria

Utilización de los rangos de referencia (LMN, LLN)

1,0 h

Módulo 6 Control de calidad

Componentes de un programa de control de calidad

Verificaciones de la calibración y otras medidas de control de calidad de los equipos

Contaminación de los equipos y control de las infecciones

1,0 h

Módulo 7 Práctica en la espirometría
Práctica conjunta con todos los asistentes. Realización de espirometrías en formato  
de rol-play con diferentes circunstancias

Práctica en grupos pequeños. Práctica donde se hacen espirometrías a todos los participantes
5,0 h

Módulo 8
Valoración de la calidad de la espirometría. 
Sesión práctica para trabajar

Clasificación de la espirometría

Errores más frecuentes: del sujeto y del técnico

Valoración de les maniobras

1,0 h

Módulo 9 Espirometría en niños 0,5 h

Módulo 10 Otras aplicaciones de la espirometría

Valoración de les maniobres inspirométricas

Diferencia entre los resultados de la espirometría y de las medidas del flujo máximo (PFR)

Prueba broncodilatadora 
	 Realización
	 Valoración

Pruebas de provocación bronquial

Otras aplicaciones

1,0 h

Módulo 11 Interpretación de la espirometría
Sesión práctica en la que se valoran conjuntamente los aspectos gráficos y numéricos  
de las maniobras espirométricas

2,0 h

Módulo 12 Valoración final 0,5 h
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Discusión

La propuesta formativa es factible. En ningún caso 
el curso propuesto se debió anular por problemas 
técnicos, aunque en algunos casos desde el PDMAR 
se colaboró facilitando el contacto con el profesora-
do experto. 

Este tipo de formación plantea tres problemas im-
portantes:
–	 Si los cursos se ofrecen de una manera espontá-

nea es poco probable que se produzca una co-
bertura homogénea del territorio.

–	 Se requiere la implicación de los proveedores de 
servicios sanitarios para garantizar que las per-
sonas preparadas serán las que se destinarán a 
los lugares de trabajo en los que se realizan las 
espirometrías (lo cual no quiere decir que hagan 
espirometrías de una manera exclusiva).

–	 La formación básica no garantiza el manteni-
miento de las habilidades, especialmente en los 
casos en los que los profesionales realizan pocas 
pruebas (o las realizan de una manera intermi-
tente) [22].

En este sentido, desde el PDMAR se trabaja para 
que el Servei Català de la Salut incluya en el contra-
to de servicios la formación en espirometría, pro-
moviendo la realización de cursos en los territorios 
donde todavía no se ha realizado esta formación.

La formación de profesionales que han de reali-
zar espirometrías debería considerar estas caracte-
rísticas:

–	 Reglada.
–	 Descentralizada.
–	 Con un gran componente práctico.
–	 Con cobertura territorial.
–	 Debe contemplar la recertificación (o revalidación 

de competencias) [23].
–	 Formación continuada para mantener la calidad 

y programas de autocontrol de lo que cada uno 
sabe (programa que de una manera anónima per-
mita contrastar los conocimientos personales).

Estos objetivos no se conseguirán con programas 
de formación puntuales y centralizados. Es necesa-
rio promover la formación de formadores en cada 
territorio para que puedan asumir esta perspectiva 
más amplia de la formación, que va más allá de la 
realización de cursos.

Steenbruggen et al [24] señalan que la formación 
es un elemento crucial para mejorar la práctica de 
la espirometría, pero en ningún caso es el objetivo 
final. Borg et al [22] presentan datos acerca de que 
la formación de 14 horas no es suficiente para ga-
rantizar espirometrías de calidad a los cinco meses 
de la formación y ponen énfasis en la necesidad de 
efectuar una revisión activa de las espirometrías 
para el mantenimiento de las competencias. No 
tendría demasiado sentido separar la formación de 
la calidad. Formamos profesionales para que sean 
capaces de obtener espirometrías de calidad. Ese es 
el objetivo: el acceso fácil por parte del clínico a es-
pirometrías de calidad. Por lo tanto, los proveedo-
res de servicios deberían promover sistemas de fi-
nanciación que garantizaran la cobertura de las ne-
cesidades (es decir, incrementar el número de espi-
rometrías) con garantías de calidad (pagar por prue-
bas bien hechas).

Los elementos para conseguir una espirometría 
de calidad son:
–	 Disponer de aparatos fiables y calibrados.
–	 Programas formativos adecuados para los profe-

sionales que deben realizar espirometrías y que 
incluyan: formación básica, formación avanzada, 
formación específica para la edad pediátrica (in-
cluida en el módulo general y, además, mediante 
un módulo específico pediátrico), formación de 
formadores y programas de revalidación de com-
petencias.

–	 Los programas formativos deben incluirse en la 
compra de servicios a los proveedores.

–	 La interoperabilidad entre los distintos ámbitos 
asistenciales es imprescindible para permitir el 
control de calidad.

–	 Formación para la correcta interpretación de re-
sultados [25].

Figura. Valoración cualitativa de los cursos.
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–	 Formulación de objetivos individuales que in-
centiven a los profesionales a la realización de 
espirometrías de calidad: porcentaje de pacien-
tes con EPOC y otras enfermedades respirato-
rias como el asma, en los que se ha practicado 
espirometría en un periodo dado.

–	 Definición de los criterios mínimos que deben 
reunir los centros sanitarios para realizar correc-
tamente las espirometrías: identificación de los 
responsables de la calibración y el mantenimien-
to, condiciones mínimas del lugar donde se rea-
lizan las espirometrías y capacitación de los pro-
fesionales que deben realizar espirometrías.

Un tema abierto al debate se centra en la organiza-
ción del control de calidad. En los estudios multi-
céntricos está claro que la mejor opción es un con-
trol de calidad centralizado [26], pero se requieren 
más estudios para poder aplicar este criterio a la 
práctica cotidiana.

En un futuro inmediato, para conseguir estos 
objetivos deberán utilizarse tecnologías de la infor-
mación y de la comunicación que permitan la for-
mación online y proporcionen soporte a la toma de 
decisiones, tanto organizativas y técnicas (calibra-
ción o control de calidad, por ejemplo) como asis-
tenciales (indicación e interpretación).
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