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r  e  s  u m  e  n

Introducción:  El  infradiagnóstico es uno  de  los problemas  de  mayor  impacto  en  las enfermedades respi-
ratorias  y requiere  intervenciones específicas.  Una  de  ellas  es tener  acceso  a una  espirometría de  calidad.
Este  es uno de  los objetivos del  Plan  Director  de Enfermedades  Respiratorias  del  Departament  de  Salut
de  la Generalitat  de  Catalunya.
Objetivo:  Conocer la utilización de  la espirometría  hospitalaria  en Cataluña,  y  conocer los  posibles déficits
y  las  opciones de  mejora.
Método:  Estudio  transversal  mediante  una  encuesta  a los  65 hospitales  públicos  de  Cataluña  durante el
año 2009.  Se realizó  un análisis  descriptivo  para cada región sanitaria.
Resultados:  Se observó una  falta  de  homogeneidad  en  la utilización de  la  espirometría a  nivel territorial
(de 0,98  a 1,50  espirometrías  por 100  habitantes).  Se identificaron  2 factores que  están asociados  a una
mayor  tasa de  espirometrías:  la existencia  de  un servicio  de  neumología en  el  centro  y  disponer  de
una ubicación  estable  para realizar  espirometrías.  Como  áreas de  mejora  se identificaron  el control de  cali-
dad de  la  prueba,  la inclusión  en  los sistemas  hospitalarios  de  información  y  los programas  de formación
continuada.
Conclusiones:  Los resultados  de  este  estudio  han permitido  identificar  las  áreas de  mejora  para  un pro-
grama  a desarrollar.
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Background: Underdiagnosis  is one  of the  problems  with  the  greatest  impact on respiratory disease
management  and requires  specific  interventions.  Access  to  quality  spirometry is especially important  and
is an objective  of the  Master  Plan  for  Respiratory  Diseases  of the  Department  of Health  of  the  Generalitat

de Catalunya.
Objective: To determine  the  current  use  of spirometry at public hospitals  in Catalonia,  possible deficien-
cies and  options for improvement.
Methods:  A  cross-sectional survey  of 65 public hospitals  in Catalonia  in 2009.  Descriptive  analyses were
developed  for  each public health-care  region.
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Results: A  lack of uniformity  was observed  in the  use of  spirometry  at the regional  level  (between  0,98
and 1.50  spirometries  per 100  inhabitants).  We  identified two  factors  associated  with  a higher  rate  of
spirometry:  i)  the  existence of  a Respiratory  Medicine  Department  at the  hospital, and  ii)  the existence
of a  set location  to  carry  out spirometries.  Several  areas  for  improvement  also were  identified:  quality
control of the  test  itself, the  inclusion  of spirometry  in electronic  health-care  records and  continuing
education  programs.
Conclusions: The results  of  this  study  have  identified areas  for  improvement in  spirometry programs.

© 2012  SEPAR. Published by  Elsevier  España,  S.L. All  rights  reserved.

Introducción

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte
en los países desarrollados1. El impacto sobre el sistema sanitario es
muy  elevado. En nuestro medio las enfermedades respiratorias cau-
san el 10% de los ingresos hospitalarios, y  el 20% de dichos ingresos
está relacionado con la  enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC)2. La prevalencia de la EPOC en  personas de más  de 40 años
se sitúa alrededor del 10%3,4. La agudización de la  EPOC es un pro-
blema de salud relevante, por el riesgo elevado para el  paciente en
lo que concierne a la supervivencia, y las exacerbaciones frecuentes
aumentan la mortalidad5. La mortalidad durante el  ingreso es del
6,7% y  la mortalidad al  año tras la  agudización es del 33%6,  aunque
en nuestro medio Almagro et al.7 reportan una mortalidad del  22%,
con un elevado porcentaje de reingresos: el 38% de los pacientes
reingresan al año, y la media del tiempo desde el alta al reingreso
es de 5 meses8.

El infradiagnóstico es uno de los problemas más  graves en
el manejo de las enfermedades respiratorias, especialmente de
la EPOC9, que se mantiene persistente a  lo largo de los años.
Únicamente un tercio de los pacientes con EPOC reconocen que
padecen esta enfermedad10, y el 21% de los pacientes que ingre-
san por exacerbación de la EPOC afirman que ningún médico
les atiende regularmente por el problema respiratorio11. Además
del infradiagnóstico, es preciso considerar el porcentaje de «mal
diagnóstico»

12,13.  Pellicer Císcar et al.14 observan que, incluso en el
medio hospitalario, la falta de espirometría es el factor más  impor-
tante para explicar el mal  diagnóstico de la EPOC. En comparación
con los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica, los pacientes
con EPOC es menos probable que tengan una prueba confirmatoria
realizada, incluso si ambas condiciones coexisten15,16.

La reducción del infradiagnóstico y  el diagnóstico apropiado
requieren intervenciones específicas, pero sobre todo garantizar el
acceso a una espirometría de calidad17,18.

Uno de los retos más  importantes de todos los sistemas sani-
tarios consiste en identificar las  estrategias más  adecuadas para
establecer prioridades y trasladar las decisiones a  la primera
línea asistencial19,20.  El Departament de Salut de la  Generalitat
de Catalunya se sirve de los Planes Directores21 para acercar los
planteamientos estratégicos a los operativos con el fin de mejo-
rar la atención al paciente. Uno de los objetivos del Plan Director
de Enfermedades Respiratorias (PDMAR) del Departament de Salut
es el de garantizar al  clínico el acceso a  una espirometría de cali-
dad independientemente del ámbito asistencial en el que trabaje.
En este contexto, el presente estudio pretende conocer la utiliza-
ción de la espirometría en el ámbito hospitalario de prestación
pública de Cataluña, y  hacer patentes los posibles déficits, opcio-
nes de mejora y posibles desequilibrios territoriales en  el estudio
de función pulmonar, y  especialmente en  la espirometría.

Material y método

El estudio se ha realizado en  el marco de la red de hospitales
públicos de Cataluña. El sistema sanitario público de Cataluña es
un sistema nacional de salud por el que se garantiza la  cobertura a

toda la  población, se financia a  través de impuestos y  el paciente no
debe realizar pago alguno en  el momento de la atención. La finan-
ciación de los servicios se  realiza a través del  Servicio Catalán de
la Salud (CatSalut), que compra servicios a  diversos proveedores.
La encuesta se ha distribuido en la red de hospitales (XHUP) con
los que el CatSalut tiene contratada la prestación de servicios. Estos
proveedores, independientemente de la titularidad pública o pri-
vada, constituyen la red de hospitales de utilización pública que
representa el porcentaje mayoritario del total de la red sanitaria de
Cataluña.

Encuesta

Se realizó un estudio transversal mediante una encuesta que se
distribuyó a los 65 hospitales de la red pública catalana durante el
primer trimestre de 2009 (anexo 1). La distribución de las encuestas
se realizó a  través de las gerencias de los hospitales, que designa-
ron un referente de neumología para conseguir las  respuestas y la
información complementaria si fuera necesario. Los resultados se
recogieron entre los meses de abril y junio de 2009. Se hicieron
un máximo de 3 intentos para conseguir los datos, efectuando un
recordatorio telefónico a  partir del segundo intento.

Datos

La encuesta recogía información sobre actividad del hospi-
tal, pruebas funcionales respiratorias que se realizaban en  cada
hospital, tanto básicas (espirometría forzada) como complejas
(volúmenes pulmonares, capacidad de transferencia de CO, gaso-
metría arterial), número de espirometrías realizadas en el año
anterior, información sobre los espirómetros, solicitante de las  espi-
rometrías y el lugar de realización de estas, control de calidad que
se realizaba, su incorporación a  las bases de datos de los hospitales,
información sobre los profesionales que  realizaban e  interpretaban
las espirometrías, formación que recibían, etc. (anexo 1).

Respecto al lugar donde se realizan las espirometrías, a  efec-
tos  del presente estudio, se  definió el «laboratorio de función
pulmonar» como un espacio identificado como tal en  el que de
una manera estable trabaja como mínimo un profesional de enfer-
mería para realizar espirometrías, la  medición de la capacidad de
transferencia de CO (DLCO) y/o los volúmenes pulmonares.

Indicadores

Los indicadores calculados fueron: el número de espirome-
trías por cada 100 camas de hospital, por cada 100 altas, por
cada 100 consultas externas, por cada 100 urgencias y por cada
100 habitantes. Todos ellos se  calcularon por un año. Se obtuvieron
los resultados globales y por región sanitaria.

Análisis estadístico

De forma inicial se realizó un análisis descriptivo de los ítems
del cuestionario por el total de Cataluña, por cada una de las regio-
nes sanitarias y  por los sectores sanitarios de la  región sanitaria de
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Barcelona. Se calcularon el número de casos y  las frecuencias de
las variables categóricas y  los estadísticos de tendencia central y
dispersión de las variables continuas. Para describir la  magnitud de
la diferencia entre regiones se ha empleado la  razón de variación
(RV). Este estadístico es el cociente entre el valor más  alto y el más
bajo de las tasas para el conjunto de regiones estudiadas. Su valor
indica cuánto más  varía la región con la  tasa más  alta respecto a  la
región con la tasa más  baja.

El número de espirometrías realizadas en cada centro se dis-
tribuye siguiendo una ley de Poisson. Para explorar la asociación
entre el número de espirometrías realizadas en cada centro y los
distintos factores encuestados se construyó un modelo de regresión
de Poisson multinivel, incluyendo el número de altas en el centro
como variable offset. Los factores estudiados fueron la  existencia de
un servicio de neumología en  el centro, que los pacientes ingresa-
dos fueran atendidos por un neumólogo, el número de pruebas de
función pulmonar, disponer de una ubicación estable para realizar
espirometrías, efectuar control de calidad de las pruebas, disponer
de un sistema de información, que los profesionales reciban for-
mación reglada y  haber realizado formación en  el último año. Se
consideró significativa una asociación con un valor de p inferior a
0,05. Para el tratamiento de los datos se ha utilizado el programa
SPSS v18, y para el análisis estadístico el programa STATA v11.

Resultados

Respuestas

Los 65 hospitales de la red pública catalana respondieron a  la
encuesta, y  se identificó que 8 de ellos, por ser de características
monográficas, no realizaban espirometrías. Los resultados que se
presentan a continuación se expresan sobre los 57 hospitales que
realizaban espirometrías. La encuesta se pilotó en 3 centros hospi-
talarios de Barcelona y  Vic (autores del diseño) a  fin de valorar la
factibilidad de los ítems a  responder. Las respuestas a  la encuesta
fueron encargadas a los responsables médicos de cada uno de los
laboratorios de función pulmonar, que a  su  vez designaron al  pro-
fesional que contestó la encuesta; no tenemos datos de la categoría
profesional y/o responsabilidad.

Presencia del neumólogo

En el 34,5% (n =  19) de los hospitales existía servicio de Neu-
mología, en el 34,5% (n = 19) existía sección de Neumología, en el
25,5% (n = 14) existía la figura del neumólogo consultor y en el 5,5%
(n = 3) de los hospitales no existía ninguno de los 3 recursos ante-
riores. Los pacientes respiratorios ingresados eran atendidos en  el
24,1% (n = 13) de los casos mayoritariamente por neumólogos, en
el  35,2% (n = 19) por internistas y  en el  40,7% (n = 22) restante de
manera compartida entre neumólogos e  internistas.

Tipos de pruebas

En la tabla 1 se muestra el tipo de exploraciones funcionales res-
piratorias que se realizaban en los 57 hospitales estudiados. Todos
los centros realizaban espirometrías. En el 85,9% (n =  49) de los cen-
tros se realizaban al menos 3 de estas pruebas. En  todas las  regiones
sanitarias se realizaban pruebas en  pacientes pediátricos, aunque
únicamente las realizaban el 67% de los hospitales, es  decir, 39
de ellos. Los hospitales realizaban espirometría en diversas ubi-
caciones del hospital o fuera del hospital que no son mutuamente
excluyentes: en  el  47% (n =  27) de los hospitales tienen una ubica-
ción física estable; en estos, el 37% (n = 21) tienen un laboratorio de
función pulmonar según la definición efectuada previamente. Así
mismo, la espirometría también se  realiza en otros entornos hospi-
talarios: en el 37% (n =  21) en  consultas externas, en el 26% (n  =  15)

en  el hospital de día, en  el 10% (n = 17) en la sala de hospitalización
convencional, en  el 7% (n = 4) en la  casa del paciente, en el 14% (n =  8)
en  la sala de hospitalización de neumología y en el 10% (n =  17) en
la sala de hospitalización de medicina general.

Control de  calidad

En todos los hospitales se calibraba el espirómetro haciéndolo
preferentemente el personal de enfermería o personal técnico: 81%
(n  = 43) enfermería, 30% (n =  16) técnico, 17% (n  =  9) médico, aunque
en  algunos casos la calibración se realizaba indistintamente por los
diferentes profesionales. La interpretación de las  pruebas dependía
de la organización de cada centro. En  el 11% (n = 6) de los casos cada
médico interpretaba las pruebas solicitadas por él mismo. En el 87%
(46%) de los hospitales los neumólogos interpretan pruebas y  en  el
19% (n =  10) también los internistas. En el 9% (n = 5) de los centros
la interpretación la realizan los médicos de familia, y en solo un
hospital el personal de enfermería.

El 71% (n =  40) de los hospitales respondieron que efectuaban
control de calidad de las  pruebas. Dado que la pregunta permitía
una respuesta abierta, los centros respondieron de forma variada,
y las respuestas más  frecuentes fueron la utilización de voluntarios
o profesionales sanos, la supervisión directa de las  pruebas, o la
información procedente del propio equipo de espirometría y/o el
análisis visual de las curvas flujo-volumen.

En el 35% (n =  20) la información aportada por la espirometría
estaba en  el sistema de información del hospital, incorporándose
de forma manual en 9 de ellos y automáticamente en  11. En  el
24,5% (n =  13) de los hospitales el contenido exacto del  informe de
la espirometría pasaba a  la base de datos del hospital o a  la historia
clínica. En  el 20,8% (n =  11) de los casos se incorporaban los datos
de la espirometría en formato no desagregado, que no permite el
tratamiento individualizado de los datos (formato pdf), en  el 7,5%
(n = 4) de los hospitales solo los datos en  un formato desagregado,
y la espirometría en su totalidad en un formato desagregado en el
3,8% (n =  2) de los hospitales.

Formación de  los profesionales

Se observó que únicamente un hospital seleccionaba profesio-
nales con formación previa, mientras que en  la mayoría de ellos
(86,8%, n =  46) se  seleccionaban los profesionales y posteriormente
recibían formación. En el 43,9% (n =  25) de los hospitales los profe-
sionales que realizaban espirometrías recibían formación interna
no reglada, en  el 26,3% (n = 15) recibían formación interna reglada.
A la pregunta de qué tipo de formación continuada realizaban,
el 25% (n =  14) únicamente realizaban formación en el momento
de la  selección de los profesionales, el 14% (n =  8) realizaban for-
mación periódica anual, mientras que el 59,6% (n = 34) realizaban
formación de manera espontánea. A  la pregunta de cuánto tiempo
hacía desde que un profesional implicado en  la realización de
espirometrías había realizado un curso, en el  14,8% (n =  8) de hos-
pitales la respuesta fue menos de 3 meses, en el 5,6% (n =  3) entre
3 y 6 meses, en el 20,4% (n =  11) fue menos de un año, en el
24,1% (n  = 13) entre uno y 2 años, y en el 35,2% (n  = 19), más  de
2 años.

Solicitud de exploraciones

La encuesta mostró que  los profesionales que solicitaban la  espi-
rometría eran en el 57% (n = 30) el neumólogo de hospital, en  el 18%
(n  = 9) médicos especialistas en  medicina interna, otros médicos del
hospital en el 11% (n =  6) de los casos, neumólogos de fuera del hos-
pital en  el 3% (n = 2) de los casos, médicos de atención primaria en
el 4% (n =  2), y médicos de otros hospitales en  el 2% (n  =  1).
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Tabla 1

Número y porcentaje de hospitales con pruebas de función respiratoria en cada región sanitaria. Cataluña, 2009

Región sanitaria Vol + Difusión Broncoprov. P6M Gases Esfuerzo

n  % n  %  n  %  n  %  n  %

Alt Pirineu i  Aran 0  0% 1  25% 0  0% 4 100% 0  0%
Barcelona 18 62% 19 66% 23 79% 29 100% 10 34%
Catalunya Central 3 75% 3  75% 4  100% 4 100% 2  50%
Girona  1 13% 5 63% 7  88% 7 88% 4  50%
Lleida  2 100% 2  100% 1  50% 2 100% 2  100%
Camp  de Tarragona 2 33% 3  50%  2  33% 6 100% 3  50%
Terres  de l’Ebre 1 25% 1  25% 1  25% 4 100% 2  50%
Total  27 47% 34 60%  38 67% 56 98% 23 40%

Broncoprov.: pruebas de  broncoprovocación; P6M: prueba de los 6  min  de marcha; Vol +  Difusión: volumen + difusión.

Distribución del número de exploraciones

La tasa de espirometrías por 100 altas hospitalarias/año fue de
14,97, con una RV de 1,82, indicando un 82% más  de utilización
entre la región con la tasa mayor respecto a  la región con la tasa
menor. La tasa de espirometrías por 100 habitantes/año fue de 1,32,
con una RV de 1,53; en la figura 1 se puede observar la gran variabi-
lidad en la región sanitaria de Barcelona. Dicha región se analizó por
sectores sanitarios, debido a  que  aglomera el 67,8% de la población
total de Cataluña (figs. 1 y  2 y tabla 2).

En la tabla 3 se  presenta el análisis para explorar la  asociación
entre el número de espirometrías realizadas en  cada centro y los

distintos factores encuestados mediante un modelo de regresión
de Poisson multinivel. De los distintos factores estudiados presen-
taron una asociación estadísticamente significativa la  existencia de
un servicio de neumología en el centro y disponer de una ubicación
estable para realizar espirometrías, La presencia de estos factores
en un centro incrementa el 59 y el 56%, respectivamente, las tasas
de espirometrías. Así mismo  conseguían explicar (el 8%) parte de la
variancia existente entre centros, aunque esta seguía siendo consi-
derable. En este sentido, el  estadístico de la  mediana de la razón de
tasas de espirometrías (median incidence rate ratio,  MIRR) se inter-
preta de forma que el incremento medio de la  tasa de espirometrías
entre 2 centros cualesquiera es  del 98% en el modelo vacío y del 88%

Figura 1. Tasas de espirometrías por 100 habitantes en  la  región sanitaria de Barcelona.
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Tabla  2

Tasa de espirometrías por regiones sanitarias de Cataluña.  Cataluña, 2009

Región sanitaria Tasa espirometrías/100 habitantes/año Tasa espirometrías/100 altas/año  Tasa espirometrías/100 consultas externas declaradasa/año

Alt Pirineu i Aran 1,50  12,99 2,90
Barcelona 1,37 16,33 5,20
Catalunya Central 1,18  13,31 3,11
Girona  1,50  14,82 4,08
Lleida  1,01  13,78 5,65
Camp  de Tarragona 0,98  8,97 1,87
Terres  de l’Ebre 1,14  11,15 2,24
Total  1,32  14,97 4,31

Fuentes: Encuesta de Espirometrías PDMAR, 2009, y Registro Central de Asegurados del CatSalut, 2009.
a Datos declarados por los centros participantes en la encuesta.
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Figura 2. Tasas de espirometrías por centro (Cataluña, 2009). Se representan las
tasas de espirometrías por centro para toda Cataluña y por región sanitaria en  escala
logarítmica y centradas en la media para mejorar su comparabilidad. Cada punto
representa un centro hospitalario.
Bcn: región sanitaria Barcelona; Cat: total Cataluña; Centre: región sanitaria Centro;
Ebre: región sanitaria Terres de l’Ebre; Girona: región sanitaria Girona; Lleida: región
sanitaria Lleida; Piri: región sanitaria Alt Pirineu; Tarra: región sanitaria Tarragona.

en  el modelo final. Esto sugiere una elevada variabilidad entre las
tasas por centro, como reflejan la figura 1 y la  tabla 2.  En  esta figura
los puntos representan las tasas de espirometría de cada centro
logaritmizadas y  centradas en el 0 para una mejor comparabilidad.

Tabla 3

Modelo Poisson multinivel entre el número de espirometrías y distintos factores
encuestados

Estimador (error estándar)

Modelo vacío Modelo final

Servicio de neumología – 1,59 (0,33)
Ubicación física estable – 1,56 (0,30)
Variancia hospital 0,72 (0,07) 0,66  (0,07)
Log  likelihood –409.986 –405.985
MIRR 1,98 1,88

El modelo de regresión de Poisson se emplea en estudios con variables de recuento
en  una unidad de tiempo o  espacio, en este caso el  número de  espirometrías reali-
zadas  en un año. Los coeficientes del modelo se interpretan en términos de razones
de  tasa de incidencia. Tomando como ejemplo la variable «servicio de neumología»,
la  presencia de este en  un centro incrementa en  un 59% la tasa de  incidencia de
espirometrías.
Se  presenta primero el modelo vacío para  mostrar la reducción, tanto en términos
de  verosimilitud (log-likelihood) como de varianza entre centros, que representa la
inclusión de las variables «Servicio de neumología»  y  «Ubicación física estable».
El  estadístico MIRR (del inglés median incidence rate ratio)  representa la mediana
de  la distribución de la  diferencia de tasas de espirometrías entre 2 centros cuales-
quiera.

Discusión

Los resultados de la encuesta de espirometrías de hospita-
les muestran una falta de homogeneidad entre los hospitales
y regiones sanitarias de Cataluña respecto a la utilización de
la espirometría, lo que puede ser un factor que contribuya al
infradiagnóstico9,22 de las enfermedades respiratorias23.

Esta heterogeneidad en  algunos estudios ha sido atribuida a fac-
tores como la accesibilidad a la  prueba15, o la falta de solicitud de la
prueba por parte del  médico. En nuestro estudio la variabilidad no
puede ser atribuida a  la accesibilidad, ya que todas las regiones sani-
tarias y todos los hospitales disponen de la infraestructura nece-
saria para la realización de espirometrías. La variabilidad puede
explicarse por la existencia o no de un servicio de Neumología y por
una ubicación física estable para la realización de la espirometría.
Estos factores están asociados a  un mayor número de espirometrías.
El servicio de Neumología implica un reconocimiento explícito de
la distribución de tareas en el centro. Por lo tanto, a la luz de los
datos de la encuesta, podemos sostener que lo importante no es la
estructura en sí  misma  (es decir, la existencia del Servicio) sino el
reconocimiento explícito de la  importancia de las pruebas funcio-
nales respiratorias. Algunos estudios atribuyen a  las características
de la propia enfermedad la infrautilización de la espirome-
tría respecto a  otras pruebas como la ecocardiografía15,16,24.  No
hemos encontrado un indicador que nos permita conocer el rango
adecuado de espirometrías por volumen de altas o  por camas hos-
pitalarias o por 100 habitantes, pero sí  consideramos que obtener
estos resultados en el momento inicial del diseño de un plan direc-
tor nos puede proporcionar nuestro propio indicador para evaluar
futuros resultados, teniendo en cuenta no obstante que siempre nos
encontraremos ante un indicador de proceso y no de resultado.

Es probable que diversos factores puedan explicar la diferente
utilización de la  espirometría en los hospitales, desde factores cen-
trados en  los propios profesionales, a  factores organizativos. La
adhesión a la utilización de las  guías de práctica clínica entre los
profesionales25 o la formación básica de los que atienden a los
pacientes respiratorios de los hospitales puede hacer variar la uti-
lización de la espirometría. Así, tal y como se muestra en  nuestro
estudio, en  los hospitales en los que existía un servicio de Neu-
mología y que disponían de una ubicación física estable para la
realización de espirometrías, se  realizaba un número mayor de
espirometrías. Este resultado confirma el importante trabajo a  rea-
lizar en todos los ámbitos y dispositivos sanitarios por parte de
los neumólogos para potenciar el uso de la espirometría por otros
especialistas y por los médicos de atención primaria.

La espirometría es una prueba con una elevada dependencia
del  profesional sanitario que  la realiza. Se constata la importan-
cia de la formación de este profesional en el momento de realizar la
espirometría26–28 y,  por tanto, una necesidad organizativa de pro-
fesionales formados en el momento de acceder a  dichos lugares
de trabajo. Se evidencia además la  necesidad de programas de for-
mación continuada estandarizados y homogéneos aceptados por
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todas las organizaciones para lograr un elevado nivel de calidad
en la espirometría. Destaca en nuestra encuesta la escasa riguro-
sidad en el apartado de formación continuada en  espirometría, ya
que en el momento de la selección de los profesionales para la reali-
zación de espirometrías, en la mayoría de los hospitales no  se  tiene
en cuenta la formación previa y la formación que se  realiza es  una
formación no reglada ni  realizada de manera regular.

Al analizar el control de calidad efectuado sobre las espirome-
trías, destaca la diversidad de respuestas ante una pregunta abierta
como era la realización de control de calidad. Estrategias de tele-
medicina probablemente podrían contribuir a mejorar este control
de calidad y a conseguir un incremento de las  espirometrías de
calidad29. Así mismo se ha detectado otra área de mejora, como
es el acceso a los datos de la espirometría desde los sistemas de
información hospitalarios. A  nuestro entender es  crucial que, en el
progresivo desarrollo de la historia clínica informatizada, la espi-
rometría no debe quedar postergada.

La  evaluación del resto de exploraciones funcionales respirato-
rias nos muestra que todas las regiones sanitarias tienen acceso a  la
realización de pruebas funcionales respiratorias complejas, excepto
la Vall d’Aran, una región sanitaria de alta montaña pero que tiene
sus flujos de conexión bien establecidos con la  región sanitaria más
cercana. Destaca no obstante que la prueba de los 6 min  de marcha
no está ampliamente difundida en todos los hospitales, como sería
de esperar por su sencillez de utilización30 y  por su importancia en
la valoración integral de los pacientes con EPOC31.

Limitaciones del estudio

La metodología utilizada en el presente estudio ha sido una
encuesta. Aunque no existían alternativas metodológicas para la
realización del estudio, se deben tener en cuenta las limitaciones
de esta fuente de información. El presente estudio no ha evaluado
la  red de atención primaria, pero recientemente hemos iniciado
una encuesta a todos los centros de salud de la red pública de
Cataluña. Dado que no existían otras encuestas territoriales ni
nacionales ni internaciones, no podemos comparar nuestros datos
con la bibliografía existente. No existe en  la literatura ningún indi-
cador sobre el número de espirometrías por habitante; por lo tanto,
uno de los objetivos que se planteaban inicialmente sobre la valo-
ración de la variabilidad de los resultados y  su comparación con la
literatura no ha podido ser estimado. Es por este motivo que no se
valora la relevancia estadística y  clínica de las tasas de espirometría
por habitante y año.

Otras limitaciones de nuestro estudio pueden ser el sesgo de
información derivado de quien ha respondido la encuesta y  que las
tasas estimadas no han podido ser estandarizadas en relación a  la
edad y el sexo de los pacientes. Parte de la variabilidad encontrada
podría ser explicada por una distinta estructura de poblacional
de cada área sanitaria, como también por un nivel de gravedad o
comorbilidad distinto.

Conclusiones

El análisis de la utilización de las espirometrías en  el ámbito hos-
pitalario nos ha permitido: a) detectar como factores relacionados
con la mayor realización de espirometrías la existencia de un servi-
cio de neumología y de una ubicación estable para la realización
de las mismas; b)  elaborar un programa formativo homogé-
neo, descentralizado y «autorreplicable» para todas las regiones
sanitarias de Cataluña que permita mantener la realización de
espirometrías de calidad dentro de unas organizaciones en cons-
tante cambio32;  c) objetivar la  necesidad de la incorporación de
la espirometría a  las bases de datos de los hospitales (historia clí-
nica electrónica) estandarizando la transferencia de datos, lo que

facilitará la interoperabilidad, y d) establecer modelos de control
de calidad de la espirometría utilizando las TIC29. Así mismo, nos
ha permitido elaborar un indicador de la utilización de la  espiro-
metría forzada en  una población (0,98 a 1,53 espirometrías por
100 habitantes), que según nuestro conocimiento no  existe en  la
bibliografía revisada33. Todos estos cambios deben impactar tanto
en  los propios profesionales como en las estructuras organizativas
de los hospitales, y en todos los casos garantizar el acceso a una espi-
rometría de calidad para todos los clínicos, independientemente del
nivel sanitario en el que trabajen.
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