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Funcidn respiratoria y evolucion clinica en
lactantes con antecedentes de prematuridad y
enfermedad pulmonar cronica

S. Pérez Tarazona, JA. Lopez Andreu, JM. Roqués Serradilla

Resumen. Objetivos. Conocer lasituacion clinicay lafuncion
respiratoria de lactantes con secuelas pulmonares asociadas ala
prematuridad e investigar el grado de correlacion entre ambas.

Pacientes y métodos. Estudiamos 23 pacientes con antecedentes de
prematuridad, patologia respiratoriay radiologiatipica de displasia
broncopulmonar ala edad postnatal mediana de 32 semanas. Se
cuantifico la afectacion clinicarelativa alas etapas neonatal y evolutiva
empleando baremos previamente descritos. Fueron obtenidos los
parémetros de la curva de flujo-volumen a volumen corriente mediante
neumotacografiay ladistensibilidad y resistencia totales del sistema
respiratorio mediante el método de la oclusion Unicateleinspiratoria.

L os resultados fueron contrastados con los valores de referencia
disponibles en laliteratura.

Resultados: La afectacion clinica fue de intensidad moderada, tanto
en la etapa neonatal, como en la evolutiva. Los valores medianos parala
distensibilidad gjustada a peso, resistencia, frecuenciarespiratoriay
volumen corriente fueron normales, mientras que el correspondiente al
tiempo a pico de flujo espiratorio en relacion a tiempo espiratorio total
fue patol dgico, indicando obstruccion de las vias periféricas. Existio una
correlacion significativa (p<0,05) entre la puntuacion clinica evolutivay
la puntuacion clinicaneonatal (r=0,48), la distensibilidad (r=-0,50) y la
frecuencia respiratoria (r=0,67).

Conclusiones: Las PFR son (tiles en el seguimiento de lactantes
con problemas respiratorios porque complementan |os hallazgos clinicos
y reflgjan el curso evolutivo de la enfermedad. El desarrollo de técnicas
de medicion no invasivas y de escasa complegjidad justifica cada vez més
su aplicacion clinicay no sdlo en investigacion.
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RESPIRATORY FUNCTION AND CLINICAL OUTCOMEIN
INFANTSAFTER A PREMATURE BIRTH AND RELATED
CHRONIC LUNG DISEASE

Abstract. Objective: The purpose of this study was to assess the
clinical status and respiratory function of infants with premature birth-
related pulmonary sequelae and their correlation.

Patients and methods: We studied 23 patients with a mean postnatal
age of 32 weeks. All infants were born prematurely and developed
respiratory disease with radiological features of bronchopulmonary
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dysplasia. The neonatal clinical status and evolution were quantified by
using clinical scoring systems described previoudly. Parameters of tidal
flow volume curves were assessed by pneumotachography. Static
compliance and resistance of the respiratory system were obtained using
the single-breath occlusion technique. Results were compared with
reference values available in the medical literature.

Results: Both the neonatal and evolutive clinical status were given a
score of moderate severity. Mean values for weight adjusted compliance
and resistance and those for respiratory rate and tidal volume were
within the normal range. The mean value for time to peak expiratory
flow asaratio of total expiratory time was under the normal range,
showing obstructive airway disease. There was a significant correlation
(p<0.05) between the evolutive clinical score and neonatal clinical score
(r =0.48), compliance (r = 0.50) and respiratory rate (r = 0.67).

Conclusions: Measuring pulmonary function is useful in the follow-up
of infants with respiratory disease, providing additional information about
the clinical findings, evolution of the illness and subsequent outcome. The
development of simple and noninvasive methods explains their increasing
application to clinical uses and not exclusively research purposes.

Key words: Lung function tests. Bronchopulmonary dysplasia
Tidal volume. Passive airway occlusion.

Introduccion

Aunque las primeras mediciones de funcidn pulmonar en ne-
onatosy lactantes datan de principios de la década de los 602,
no surgid un verdadero interés por las mismas hasta hace 15-20
ahos, momento a partir del cual comenzaron a desarrollarse y
aaplicarse nuevas técnicas.

Las pruebas de funcion pulmonar no han experimentado, por
tanto, una evolucion paralelaalade los adolescentes y escola-
res en |os que las mediciones se fundamentan en los principios
aplicados a los pacientes adultos®4. Este retraso evolutivo ha
sido debido principal mente a®: ausencia de equipos de medi-
cion adaptados ala edad de los pacientes; falta de cooperacion
Y, por tanto, necesidad de sedacion derivada de lamisma; in-
vasividad de alguna de | as técnicas empleadas; frecuente esta-
do de enfermedad que compromete los estudios, cambios con-
tinuos en lamecanica pulmonar en etapas precoces del desarro-
llo, con problemas de interpretacion de resultados, asi como de
obtencidn de valores de referencia

Son muchas las aplicaciones de | as pruebas de funcién res-
piratoria (PFR) en el lactante®, como muchas son las incogni-
tas aresolver. Gran parte de ellas son planteadas en los pacien-
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Tabla la Caracteristicas de la muestray de su
manejo en la etapa neonatal

Parametro Me Min Méx
EG (semanas) 28 25 K7}
PN (kg) 0,99 0,55 23
TN (cm) 37 29 44
VM (dias) 19 0 90
FiO, max. 0,55 0,25 1
0O, (dias) 16 2 180
B, (dias) 50 0 100
Cl (dias) 15 0 90

EG: edad gestacional ; PNy TN: pesoy talla al nacimiento;

VM: ventilacion mecanica; 32:broncodilatadores inhalados;

Cl: corticoidesinhalados. Valores mediano (Me), minimo (Min) y
méximo (M&x).

tes con antecedentes de prematuridad y neumopatia crénica de-
rivada de lamisma, |os cuales constituyen una carga asistencia
importante en las Unidades de Neumologia Pediétrica®®. En
efecto, el desarrollo de las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatalesy lamejoriaen el manejo de los problemas respira-
torios en los Ultimos afios ha dado lugar a un marcado incre-
mento en la supervivencia de los recién nacidos de muy bajo pe-
s09. Un gran porcentaje de ellos sobrevive a periodos prolon-
gados de ventilacion mecanicay oxigenoterapia, constituyén-
dose como poblacidn de alto riesgo para presentar secuelasres-
piratorias.

El presente trabajo describe la situacion clinicay funcional
durante el segundo semestre de vida de un grupo de pacientes
con antecedentes de enfermedad pulmonar crénica (EPC) aso-
ciadaalaprematuridad. Lautilidad de las PFR va a depender en
gran parte de lafidelidad con que reflejen |os acontecimientos
clinicos evolutivos. Hemos disefiado un sistema de puntuacion
clinico (modificado a partir del presentado por Figueraset a. en
un trabajo previol9) y analizado su correlacion con los para
metros de lafuncidn respiratoriay con lasituacion clinicadelos
pacientes en lafase aguda de la enfermedad (etapa neonatal).

Pacientes y métodos:
Pacientes:

La muestra estd compuesta por 23 pacientes (16 varones, 7
mujeres), con diagndstico de displasia broncopulmonar (DBP)
al altadedl Servicio de Neonatologiay remitidos ala Unidad de
Neumologia Pediétrica durante los afios 1996 y 1997. Las ca-
racteristicas de lamuestra se resumen en latablal. Todoslos pa
cientes presentaron en la etapa neonatal hallazgos radiol 6gicos
caracteristicos de displasia broncopulmonar (DBP), aunque
s6lo 9 de ellos cumplian latotalidad de | os criterios diagndsti-
cos de DBP descritos por Bancaari (Tablall); las diferencias
de evolucion clinicay funcional entre estos, que en adelante de-
nominamos grupo DBP y el resto del grupo, que denomina-
mos grupo no-DBP, son analizadas en un apartado posterior.
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Tablalb Caracteristicas de la muestra (n=23) en el
momento del estudio (2° semestre de vida)

Parametro Me Min Méx
Edad postnatal (sem.) 32 27 39
Peso (kg) 6.1 31 77
Talla(cm) 63 51 67
IMCs -2 -4,3 -04

Valores mediano (Me), minimo (Min) y maximo (M&x).
IMCs: indice de masa corporal estandarizado.

Tabla Il  Criterios diagnésticos de DBP propuestos

por Bancalari et al®b

1. Necesidad de ventilacion con presion positivaintermitente durante
la primera semana de viday por un minimo de 3 dias.

2. Aparicion de signos clinicos de enfermedad pulmonar cronica
caracterizados por taquipnea, retraccion intercostal y subcostal y
estertores ala auscultacion, todo ello durante un periodo superior a
los 28 dias.

3. Necesidades de oxigeno suplementario durante mas de 28 dias para
mantener una PaO, por encima de 50 mmHg.

4. Radiografias de torax mostrando alteraciones difusasen la
densidad de ambos pulmones, alternando con &reas normales o
enfisematosas. En algunos casos, estas areas pueden confluir dando
lugar a formaciones bullosas.

Clasificacion clinica

Latablalllamuestra el sistema de puntuacién empleado,
con modificaciones respecto a descrito por Figueras et a9
€l apartado correspondiente al tratamiento ha sido adaptado a
las pautas aplicadas en nuestro Centro quedando de lasiguiente
manera: hinguin tratamiento desde el alta de Neonatologia (0
puntos); broncodilatadores o corticoides inhalados de forma
ocasional (1 punto); broncodilatadores y corticoides inhala-
dos de formaocasional (2 puntos); broncodilatadores y/o cor-
ticoides inhalados de forma continua durante un periodo igual
0 superior alos 3 meses con o sin necesidad de corticoides
orales (3 puntos). Hemos expresado el desarrollo somético co-
mo indice de masa corporal estandarizado (IMCs). Se han sus-
tituido los percentiles parael peso'y tala utilizados por Figueras
et al. por el citado pardmetro, estableciendo puntos de corte
que dividen alamuestraen 4 grupos y asignando a cada uno
de ellos la puntuacidn de 0 a 3 segiin € grado de afectacion.

Lagravedad clinicaen laetapaneonatal queda cuantificada
mediante el sistema de puntuacién disefiado por Toce et al.(12)
(Tablalllb).

Pruebas de funcion respiratoria

El equipo de medicién del que disponemos (unidad mavil
Sensor Medics 2600, Yorba Linda, CA) consta de un sistema

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



Tabla Illa Sistema de puntuacion de Figueras et al.(9 modificado

Normal Leve Moderada Crave
Puntos 0) (1) 2 (3)
Duracion intubacion < 8dias 8,1-28d 28,1-40d > 40 dias
Duracion oxigeno < 28 dias 28,1-60d 60,1-90d > 90 dias
Tratamiento DBP Ninguno Ocasional con Ocasional con Continuo con
broncodilatadores ambos uno o0 ambos
o corticoides inhalados (=3 meses) £
corticoides orales
Secuelas respiratorias No Neumopatias sin Algin ingreso por Algin ingreso por
ingreso. neumopatia. insuf. cardiaca
IMCs >-12 -13a-2 -21a-28 <-28
S aparece exitus a causa de la DBP, puntuacion total = 15.
Tabla Illb Clasificacion clinica de la DBP propuesta por Toce et al.®? (21 dias de vida)
Normal Leve Moderada Crave
Puntos 0) (@) 2 (3
Frec. respiratoria < 40/min 40-60 61-80 > 80/min
Disnea No Leve Moderada Grave
FiO, 0,21 0,22-0,3 0,31-0,5 >05
PaCO; capilar <45 mmHg 46-55 56-70 > 70 mmHg
Ganancia ponderal > 25 g/dia 15-24 5-14 <5 g/dia

En caso de ventiloterapia puntuacion total = 15.

valvular, un neumotacégrafo derejilladel tipo Hans Rudol ph de
distintas sensibilidades y de medidores de presion, todo ello aco-
plado mediante unamascarillainflable alacaradel paciente, pu-
diendo ser empleado también en pacientes con ventilacion me-
canica mediante conexiones a tubo endotragueal o ala canula
de traqueostomia. Las valvulas se activan en funcion de la vo-
luntad del operador y/o de forma automética dependiendo de
lapruebaareaizar. Anaizamos distintos aspectos de lafuncion
pulmonar;

1) Andlisis de la curva flujo-volumen a volumen corrien-
te314): empleamos un neumotacdgrafo lineal paraflujos entre
0-30 ml/s. Mientras €l nifio respira tranquilamente a través del
mismo, las curvas aparecen superpuestas en la pantalla del or-
denador y son almacenadas en grupos de 4 por el observador. La
morfologia de las curvas permite ya un diagndstico, o al me-
nos una orientacion del mismo (lafigura 1 muestra el patron
de normalidad). Escogimos los siguientes parametros.

-Vr (volumen corriente).

-FR (frecuencia respiratoria).

-Terer/ Te (tiempo al pico de flujo espiratorio en relacion
al tiempo espiratorio total), parametro que aporta informacion
sobre €l estado de las pequefias vias afreas.

2) Mecanica pulmonar en condicion estédtica y pasiva; oclu-
sién Unica teleinspiratorias1o);

Esta técnica se basa en la existencia del reflejo de Hering
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Breuer en el lactante. Al ser ocluidalaviaaéreapor parte del
explorador a final de lainspiracidn, se produce unarelgacion
de lamusculatura respiratoria como respuestaa aumento dela
presion anivel traqueal y bronquial. Unavez iniciadalafase es-
piratoria con la via obstruida se produce una redistribucion del
gasintrapulmonar hasta que las presiones se estabilizan acan-
zando unamesetaque indicael equilibrio de las mismas. En ese
momento es liberada la oclusidn de forma automatica, produ-
ciéndose una espiracion pasivay linea hasta alcanzar el nivel
atmosférico. Mediante una serie de calculos a partir de la pre-
sidn meseta, flujo espiratorio y volumen, podemos obtener los
valoresdeladistensibilidad y resistenciatotales del sistemares-
piratorio (Cis y Rs). Ambos parametros incluyen el papel ger-
cido por lacagatorécicay no deben confundirse con |os obte-
nidos mediante aquellas técnicas que informan sobre la disten-
sihilidad y resistencia del tejido pulmonar (C. y R.), o sobrela
resistenciade laviaaérea (Ra). La Cis en condiciones estéticas
también difiere de la obtenida en condiciones dindmicas (Cgyn)
durante la ventilacion mecénicaa partir de la curva de presion-
volumen.

Todos los parametros medidos por |os transductores son ana
lizados por el software del ordenador que controla el sistemay
traducidos alos val ores de funcidn pulmonar correspondientes.
Se dio como véido un minimo de 12 curvas para el cdculo de
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Figura 1. Detalle de una curva de flujo-volumen a volumen corriente de
caracteristicas normales (Tg: tiempo espiratorio total; erer: pico deflujo es-
piratorio; Terer: tiempo al pico de flujo espiratorio; E: espiracion; |: inspi-
racion; F: flujo; T: tiempo). En caso de expresar € /e de abscisas como
volumen, €l ancho de la curva corresponde a volumen corriente (V+).

los pardmetros de la curvaflujo-volumen y de 6 paralosrelati-
vos a la mecénica pulmonar. Las curvas fueron aceptadas si-
guiendo los criterios de la American Thoracic Society / European
Respiratory Society®. Las condiciones del estudio se ajusta-
ron a las recomendadas por dichas sociedades®® e incluyeron:
respiracion espontanea, posicion en dectbito supino, sedacion
con hidrato de cloral en solucién oral a 10% (dosis entre 50 y
100 mg/kg de peso), ayuno minimo de 2 horasy monitorizacion
simultanea de frecuencia cardiacay saturacion de oxigeno me-
diante pulsioximetria. Se retraso el estudio en caso de sinto-
mas de reagudizacion respiratoria.

L os resultados fueron contrastados con las tablas de referencia
disponibles para esta técnica de medicidn(517.1922) g partir del
calculo del valor mediano de cada pardmetro para el global de
lamuestra. LosvaloresdelaCisy del Vrson expresados en re-
lacion d peso (C/kg y Vr/kg); la Csaparece ademés en valores
absolutos, ya que laliteratura emplea ambas expresiones. El pa
rametro Terer/ Te aparece indistintamente como fraccion o como
porcentaje, representando en ambos casos la relacion entre el
tiempo empleado en alcanzar €l pico de flujo espiratorio y €l
tiempo espiratorio total.

Andlisis estadistico:

Lacorrelacion entre los parametros relativosalas PFR y la
gravedad clinica en el momento del estudio (Gcee), asi como la
correlacion entre éstay lagravedad clinica en la etapa neona-
tal (Gen), fueron analizadas mediante @ coeficiente r de Pearson.

Los 2 subgrupos de pacientes mencionados en el apartado
correspondiente ala descripcion de lamuestra (DBP y no DBP),
fueron contrastados mediante € test no paramétrico de compa-
racion de medias U de Mann-Whitney.

En ambos casos |a significacion estadistica se estableci6 con
un valor p<0,05.

Resultados
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Tabla IV Resultados correspondientes a cada uno
de los parametros estudiados

Parametro Me Min Max
Gen (puntos) 75 2 15
Gce (puntos) 6 0 14
Crs (ml/cmH,0) 8,2 31 18
Crs/kg (ml/cmH,O/kg) 1,2 08 2,6
Rrs (ml/cmH;O/seg) 0,057 0,031 0,095
RR (resp./min) 42 28 89
VT/kg (ml/kg) 85 6,3 12
TPTEF/TE 01 0,05 0,2

Valores mediano (Me), minimo (Min) y méximo (Max).

Descriptivos

Tal como queda reflgjado en latablalV y segin la clasifica
cidn disefiada, nos encontramos ante una gravedad clinica evolu-
tiva de intensidad moderada (Gce mediana de 6 puntos), partien-
do de una gravedad en |a etapa neonatal de la misma intensidad
(Gen mediana de 7,5 puntos). Desde el punto de vista funcional
y tras contrastar |os valores de referencia, |os resultados son com-
patibles con lanormalidad, excepto parael pardmetro Terer/Te, Cla
ramente patol dgico (se acepta como normal un valor parael mis-
mo aproximado de 0,26; es decir, el tiempo en alcanzar el pico
de flujo espiratorio debe suponer al menos el 26% del tiempo es-
piratorio total@). Como se observa, ni siquiera el méximo valor
encontrado para el Terer/Te (0,2 6 20%) superalanormalidad. En
resumen, lasituacion funcional reflgjaun mayor o menor grado de
obstruccion de vias aéreas periféricas con normalidad en lame-
canica pulmonar, volumen corriente y frecuencia respiratoria.

Correlaciones:

La Gce guardd una correlacion significativa con la Cys
(r=-0,5;p=0,01), laFR (r =0,67; p=0,0001) y conlaGcn
(r=0,48; p=0,02), noasi conlaRs(r=0,04; p=0,8) ni con
€l pardmetro Teree/ Te(r =0,19; p=0,3).

Diferencias entre los pacientes catalogados de DBP/no DBP
segln loscriterios de Bancalari:

EnlatablaV quedan contrastados ambos grupos de pacien-
tes. Aparecen diferencias significativas en cuanto ala edad ges-
tacional (EG) y en cuanto ala gravedad clinica, tanto neonatal
como evolutiva. Desde el punto de vistafuncional en cambio,
solo existen diferencias significativas parala FR.

Los pacientes del grupo No DBP muestran un grado de afec-
tacion clinica evolutiva de carécter leve (Gee media=4,5) si-
guiendo la clasificacion modificada de Figueras et al., siendo
moderada (Gce media=7) paralos pacientes del grupo DBP.

Discusion
Laobstruccion a flujo aéreo con tendenciaalanormalizacion

de lamecanica pulmonar hasido previamente documentadaen lac-
tantes con antecedentes de prematuridad y EPC2427), En nuestros
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TablaV  Diferencias segun los criterios de DBP de
Bancalari reunidos en los 2 subgrupos de
pacientes

Parametro No DBP DBP
(n=14) (n=9)
EG 29+3 27+ 1*
Gen 644 135+25**
Gce 45+25 8+ 35*
Fr 395 52+ 16*
V+/kg 88+15 78+1
Crs 86+33 1,7£24
Crgkg 14+04 14+04
Rrs 0,057 £ 0,01 0,054 + 0,01
TPTEFITE 0,01+ 0,04 0,01+ 0,04

*p<0,05; **p<0,005. Valores expresados como media + desviacion
estandar.

pacientes hemos encontrado una normalidad en la mecénica pul-
monar de aparicidn temprana en comparacion con otras series con-
sultadas®29), probablemente debido a que estas datan de pacien-
tes que cumplen en su totalidad los criterios de DBP. La ausencia
de valores de referencia estandarizados, asi como ladiversidad de
técnicas de medicidn empleadas en €l estudio de lamecanica pul-
monar del lactante, plantean dificultades alahorade definir dicha
normalidad. Debemos recurrir, por tanto, a series individuales en
las que las mediciones son realizadas empleando técnicas distin-
tas ante poblaciones heterogéneas en cuanto aedad y condiciones
del estudio (salud/enfermedad, sedacion/vigilia o respiracion es-
pontanea/ventilacion mecénica). Hecha esta salvedad, los valo-
res de referencia para el lactante sano oscilan entre 0,9 y 1,8
ml/cmH,O/kg parala CJkg y entre 0,028 y 0,07 cmH,O/ml.seg
paralaR:s segun distintos trabajos517.19-22) (comparar con tabla
IV). No es habitual encontrar referencias parala C,s en valores ab-
solutos, aunque cuando estudiamos pacientes de caracteristicas si-
milares en cuanto edad su empleo puede ser igualmente valido.
Por otro lado, € rango de valores parael V+/kgy la FR oscilaen-
tre 8,3-10,6 mi/kg y 26-39 resp/min. respectivamente),
Mediante la curva de flujo-volumen avolumen corriente ob-
tenemos informacidn precisa sobre €l estado de la via aérea en
su trayecto desde lalaringe hastalos bronquiol os. Se posee ex-
perienciaen & andlisis de lamisma por su aplicacion en nifios
mayoresy en adultos®29), al contrario que paraotro tipo de téc-
nicas de realizacion exclusiva en el lactante. Hemos seleccio-
nado € pardmetro Terer/Te por reflgjar e grado de obstruccion
delaviaaéreaperiférica(Vap), laregion mas susceptible de pa-
decer las consecuencias del proceso inflamatorio que supone
€l desarrollo de EPC. Aunque existen otros parametros de la cur-
vaque informan sobre €l estado delaVap, € Terer/Te hasido €
mas ampliamente estudiado®®3Y); muestra de ello es su capaci-
dad de prediccidn de laaparicion de sibilancias recurrentes y as-
maen € lactante234, Seglin hemos indicado con anterioridad,
se acepta como normal un valor aproximado de 0,26, En la
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tablalV observamos que laobstruccion a flujo aéreo eslanor-
ma en nuestros pacientes; la persistencia del mismo en escola-
resy adolescentes que desarrollaron EPC ha sido constatada por
varios autores®-33),

L os pacientes que cumplen los criterios clinicos de DBP des-
critos por Bancalari muestran durante su evolucion una afecta-
cion clinicay funcional mayor que € resto de los pacientes, ade-
mas de presentar una mayor afectacion clinica en la etapa neo-
natal. No existe una terminologia precisa que defina a aquellos
pacientes que, aun sin cumplir latotalidad de |os criterios men-
cionados, presentan secuelas respiratorias durante la lactancia,
incluyendo visitas a urgencias e ingresos hospitalarios. Aunque
estos pacientes evolucionan globalmente mejor que los catal o-
gados de DBP@®), siguen siendo poblacién de riesgo para el
Neumdlogo Pediatra, por lo que no interesaen la préctica consi-
derar dos entidades distintas cuando en realidad nos referimos
aun mismo proceso con distintos grados de severidad. Por €llo,
hemos empleado el término comin EPC para definir atoda pa
tologia pulmonar derivada de la prematuridad y de sumangio en
etapas precoces que sea causa de morbilidad respiratoria duran-
te lalactancia, exigiendo para su diagndstico la aparicion de un
patrén radiol 6gico caracteristico, generalmente acorde con lase-
veridad clinica®239. De hecho, las dteracionesradiol 6gicasen la
etapa neonatal han sido definidas por si solas como la variable
con mejor capacidad de prediccidn de la evolucién clinica, con
independencia de |as necesidades de oxigeno9. Sin embargo, €l
término EPC, empleado en laliteratura para hacer referenciaa
estetipo de pacientes“142, exige para su diagndstico basicamente
los mismos criterios que emplea Bancalari para definir laDBP.

En definitiva, bajo el denominador comun EPC distinguiri-
amos diversos grados de severidad en funcién de los criterios
que reunieran los pacientes, comenzando por aquellosen los que
hablariamos de EPC leve por cumplir Gnicamente los criterios
radiol 6gicos y terminando por aquellos en los que hablariamos
de EPC grave por cumplir todos los criterios y que responderi-
an d concepto clésico de DBP.

No tenemos constancia de trabajos que hayan anaizado la
correlacion entre lasituacion clinicay funcional en el segui-
miento de los pacientes con antecedentes de prematuridad y ECP.
Hemos detectado que 1a C,s, y la FR pueden servir de comple-
mento alaclinica por reflgjar paralelamente alamismael gra-
do de afectacion pulmonar. Por €l contrario, laRsy € Terer/Te
no han presentado dicha correlacidn; es decir, todos | os pacien-
tes presentan obstruccidon de la Vap aunque laintensidad de la
mismano es proporcional alagravedad clinica.

Estos resultados nos permiten seleccionar los pardmetros so-
bre los que podemos valorar decisiones terapéuticas. Aunque la
clasificacion de Toce (Gen) puede predecir en parte la evolu-
cién clinicade | os pacientes (Gee, r=0,5), son necesarios estudios
que investiguen la correlacion entre la funcion respiratoriaal al-
tade la Sala de Neonatologia y los acontecimientos clinicos su-
Cesivos, con objeto de detectar de formatempranagrupos deries-
go eintentar modificar precozmente el curso evolutivo de laen-
fermedad. Sirva.como comparacion el papel desempefiado por la
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espirometria en el paciente asmatico en el que € grado de afec-
tacion funcional durante las intercrisis puede apoyar la decision
de suprimir un tratamiento 0 mantenerlo con fines preventivos.

de

Laposibilidad de medir la funcion respiratoria en lactantes
formano invasivay con relativa sencillez mediante la téc-

nica descrita, deja abiertas las puertas a este campo de lain-
vestigacion, que deberia comenzar con la obtencidn de valores

de

referencia sobre muestras méas amplias y homogéneas de ni-

fios sanos en diversas etapas de lalactancia.
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