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1. INTRODUCCION

No hay duda de que el estudio de la funcion
pulmonar es un aspecto basico para el diag-
nostico, evaluacion y seguimiento de los nifos
afectos de enfermedades respiratorias. Junto
con los signos y sintomas clinicos, proporciona
una informacién objetiva y precisa, de enorme
ayuda para la toma de decisiones.

En Pediatria se disponen de diversas pruebas
funcionales respiratorias (PFR), con sus indica-
ciones y limitaciones, relacionadas estas mas
con la edad que con otros factores. De ahi que,
tradicionalmente, se hayan clasificado en prue-
bas en nifios colaboradores y no colaboradores.
De las primeras, la mas basica es la espirometria
forzada junto con la prueba broncodilatadora,
siendo factible también el estudio mediante
pletismografia corporal total y la capacidad de
difusién de monéxido de carbono (D).

Como es obvio, la realizacion de todas estas
pruebas requiere un equipamiento adecuado
que cumpla con las normas y requisitos esta-
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blecidos. Asimismo, y no menos importante,
es la presencia de un equipo humano adecua-
damente entrenado y adiestrado en estas téc-
nicas, con una experiencia suficiente para ob-
tener resultados validos y de calidad.

2. ESPIROMETRIA FORZADA

Es la prueba de referencia universal. Mide volu-
menes y flujos pulmonares generados en una
maniobra de espiracidn maxima voluntaria®.
Los parametros principales estudiados son la
capacidad vital forzada (FVC), el volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV.), la
relacion FEV. /FVC, el apice de flujo espiratorio
(PEF), el flujo espiratorio forzado entre el 25 y el
75% de la FVC (FEF,, ..) que mide la parte cen-
tral de la curva flujo-volumen (mesoflujos) y los
flujosespiratorios forzados al 75,50y 25% de |a
FVC (FEF,,, FEF_, y FEF,,) (Figura 1). Estos para-
metros objetivos tienen su expresion graficaen
la curvas volumen/tiempo y flujo/volumen.
Esta Ultima permite visualizar los patrones tipi-
cos: concavidad caracteristica del enlenteci-
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Figura 1. Espirometria forzada. Estudio de volumenes y capacidades pulmonares

A. Curva volumen-tiempo.
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miento de la espiracién a volimenes bajos en
los casos de obstruccion y la convexidad en los
restrictivos. La curva flujo/volumen permite,
ademas, valorar la via aérea superior (obstruc-
cion variable extratoracica, intratoracica o fija).

B. Curva flujo-volumen. Fase de ascenso rapido hasta llegar al flujo
espiratorio maximo o peak-flow, y luego descenso mas lento

(FEF,,,, a FEF,,,) hasta alcanzar la linea de base, que sefiala la FVC.
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De forma genérica, se suelen considerar tres
patrones funcionales respiratorios: obstructi-
vo, restrictivo y mixto (Figura 2). El primero
viene definido por una disminucion del FEV, y
del cociente FEV,/FVC (< 80%) y el restrictivo

Figura 2. Estudio de la morfologia de la curva flujo-volumen

A. Curva flujo-volumen. Patrén obstructivo.
Rama descendente céncava con valores disminuidos de FEF.
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B. Curva flujo-volumen. Patron restrictivo.
Rama descendente convexa con valores de FEF normales o altos.
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por la disminucion de la FVC (< 80%). El nivel
de gravedad viene definido por distintos pun-
tos de corte que difieren entre unas y otras
normativas?.

Tradicionalmente se ha planteado la realiza-
cion de la espirometria forzada en nifios a
partir de los 6 afos*? edad a la que son capa-
ces de colaborar y realizar maniobras que
cumplan con los criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad. Es a partir del 2007, afio en
el que se publican las normativas y recomen-
daciones de la American Thoracic Society/
European Respiratory Society (ATS/ERS)?
cuando se comienza a ampliar la edad de rea-
lizacion de esta maniobra a la franja de edad
comprendida entre los 2-6 afios, haciéndose
especial hincapié en el tiempo de espiracion
forzada (FET), el FEV_ y el FEV, . El inicio de |a
prueba es calculado a partir del volumen ex-
trapolado (VBE) < 80 ml o < 12,5% de la FVC.
En relacién a la repetibilidad de las manio-
bras, se recomienda obtener al menos dos
maniobras aceptables con una diferencia en-
treel FVCy FEVt <10% 0 < 0,1 | entre ellas. Se
considera la mejor curva aquella con la mayor
suma de FVCy FEV,,, de la cual se obtendran
los flujos espiratorios. EI FEV,, FEV , FEV .y
la FVC se referiran a los mejores valores obte-
nidos, aunque no sean de la misma curva. Por
lo tanto, con unos criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad adaptados, se demuestra
que es posible realizar medidas de funcion
pulmonar objetivas y fiables®. Estudios poste-
riores corroboran esta afirmacion y subrayan
el posible papel del FEV .y FEV, ,, sobre todo
este dltimo, como un parametro util y fiable
en este grupo etario que podrian ser clinica-
mente mas relevantes que el FEV.. Ello es de-
bido al hecho de que los nifios mas pequefos
tienen una via aérea proporcionalmente mas
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larga en relacién al volumen pulmonar en
comparacién con nifos escolares y adultos.
De esta forma, durante la maniobra espirato-
ria, son capaces de realizar una espiracion
completa en menos de un segundo*>.

En Espana, el estudio CANDELA demostroé la
factibilidad de la realizacién de espirometria
forzada con garantias en la mayoria de los ni-
fos preescolares siguiendo los estandares in-
ternacionales®*®’ y estableci6, ademas, los va-
lores de referencia de la poblacién infantil
comprendida entre los 2 y 7 afos®. Reciente-
mente se han publicado valores de referencia
internacionales®, valores de referencia All
ages equations disponibles en http://www.
lungfunction.org/growinglungs.

3. PRUEBA DE BRONCODILATACION

La prueba de broncodilatacién (PBD) se utiliza
para estudiar la reversibilidad de la obstruc-
cion del flujo aéreo intrapulmonar. Consiste
en larealizacion de una espirometria basal y la
repeticion de la misma un tiempo después de
laadministracién de un farmaco broncodilata-
dor. Debe constituir una exploracion habitual
en el estudio de la funcién pulmonar cualquie-
ra que sea el ambito asistencial en el que se
realice. Tiene una enorme utilidad para el
diagndstico de asma, y debe realizarse de for-
ma rutinaria en |a primera visita, aunque los
valores basales sean normales. Sin embargo,
la mayoria de los nifos tienen un asma inter-
mitente o leve por lo que en muchos casos la
PBD sera negativa, sin que ello excluya el diag-
nostico de asma. En las visitas sucesivas, aun-
que quizas no sea tan necesaria, algunos auto-
res recomiendan su realizacion ya que se ha
podido observar su relacion con el pronéstico
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a corto y medio plazo, asi como la respuesta a
corticoides inhalados™.

Los protocolos y criterios de reversibilidad es-
tan bien establecidos. Para llevarla a cabo se
utilizan los agonistas f3,-adrenérgicos. EI mas
habitual es el salbutamol, recomendandose
cuatro dosis de 100 pg separadas por interva-
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los de 30 segundos (total, 400 pg). Se debe
administrar con camara espaciadora acorde a
la edad del paciente. Asi, se sigue consideran-
do como significativa una mejoria de los valo-
res del FEV, de un 12% respecto al valor basal
y un 9% si se relaciona con el valor tedrico®
(Figura 3). Esta por determinar el punto de cor-
te en preescolarest>*.

Figura 3. Espirometria forzada. Test de broncodilatacién

Flow [L/s] F/Ves

Vol [L]
73 4 5 6 7 8 9

4 Teor Med Post- D%
FET [s] 24,83 9,67 61,1
FVC ] 3,53 2,38 2,84 19,00
FEV, [ 114 150 32,00
FEV, ., U] 139 1,80 298
FEV, ] 2,93 1,56 2,01 28,3
PEF [1/s] 6,17 427 5,20 218
MEF 75 [I/s] 5,39 2,38 3,34 40,0
MEF 50 [I/s] 3,82 117 1,75 49,8
MEF 25 /] 1,97 0,35 0,52 49,1
MMEF 75/25 [I/s] 3,42 0,88 1,27 44,7
V backextrapolation ex ] 0,05 0,06 20,0

V backesstrapol. % FVC [%] 2,02 2,04 0,9

FET: tiempo de espiracién forzada en segundos; FVC: capacidad vital forzada; FEV, ,: volumen espiratorio forzado en los primeros 0,5 segundos;
FEV, _.: volumen espiratorio forzado en los primeros 0,75 segundos; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: dpice de flujo

0,75"

espiratorio; FEF . _ : flujo medio alcanzado en el tramo de la curva comprendido entre el 25 y el 75% de la capacidad vital forzada; MEF 75: flujo al-

25-75°

canzado cuando se lleva espirado un 75% de la capacidad vital forzada; MEF 50: flujo alcanzado cuando se lleva espirado un 50% de la capacidad
vital forzada; MEF 25: flujo alcanzado cuando se lleva espirado un 25% de la capacidad vital forzada.
Broncodilatacion positiva: incremento de FEV, del 28,3% respecto del basal y del 15,3% respecto del tecrico.
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4, PRUEBAS DE BRONCOPROVOCACION
INESPECIFICA

La hiperrespuesta bronquial (HRB) es el au-
mento de la obstruccion de las vias aéreas en
respuesta a estimulos broncoconstrictores in
vivo. Se expone al nifio a dosis crecientes de un
estimulo broncoconstrictor inespecifico (esti-
mulos fisicos, quimicos o farmacoldgicos),
mientras se mide la obstruccion al flujo aéreo.
Son estimulos directos los que acttan sobre
los receptores del musculo liso bronquial (me-
tacolina, histamina, carbacol) y estimulos in-
directos los que acttan en células distintas a
la musculatura lisa (ejercicio, adenosina)>*e.
Como resultado de la prueba se obtiene una
curva dosis-respuesta en la que la posicion
mide la sensibilidad, la pendiente mide Ia re-
actividad y la meseta mide la respuesta maxi-
ma. La prueba directa mas ampliamente utili-
zado es el test de metacolina.

Cada una de las pruebas (metacolina, mani-
tol, ejercicio, etc.) puede tener suindicaciény
utilidad. Una de indicaciones mas frecuentes
es la confirmacién diagndstica en casos de
sospecha de asma, cuando cursan con sinto-
mas atipicos y tienen una espirometria y
prueba de broncodilatacion normales®”*8. No
se utilizan para la valoracion de la gravedad
de la enfermedad ni para monitorizar el tra-
tamiento.

4.1. Pruebas de esfuerzo

La actividad fisica constituye un aspecto fun-
damental de |a vida diaria durante la infancia.
Durante el ejercicio se producen modificacio-
nes en todo el organismo para hacer frente al
aumento de lademanda metabdlica que tiene
lugar en los musculos al contraerse. La tole-
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rancia individual al ejercicio constituye un pa-
rametro clinico importante que refleja el fun-
cionamiento de los sistemas implicados y que
podemos observar a través de las pruebas de
esfuerzo. El hecho de que no sean invasivas, de
su aplicabilidad clinica y de que aportan infor-
macién que no puede obtenerse a través de
las pruebas de funcién pulmonar en reposo,
apoya su inclusion en los servicios de Neumo-
logia Pediatrica®®.

Se distinguen diferentes pruebas de esfuerzo
en funcion del criterio utilizado para su clasifi-
cacion. Segun la intensidad del esfuerzo, pue-
den ser pruebas maximas o submaximas; se-
gun el protocolo del esfuerzo, de carga
constante o incrementales; segun las varia-
bles estudiadas se distinguen las pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar (PECP) o ergoespiro-
metrias y las pruebas simples de esfuerzo o
pruebas de campo?.

En funcién del equipamiento disponible y de
la finalidad con la que se realice la prueba, se
elegira una modalidad u otra, el tipo de proto-
colo y las variables que debe incluir. Con un
protocolo y un equipo apropiado se pueden
llevar a cabo en la mayoria de nifios en edad
escolar?.

4.1.1. Prueba de broncoprovocacion inducida
por ejercicio

El ejercicio fisico es uno de los estimulos no
farmacolégicos que pueden producir bronco-
constriccion, siendo uno de los estimulos mas
frecuentes a la hora de provocar exacerbacio-
nes agudas en pacientes asmaticos. Esta obs-
truccién transitoria al flujo de aire en las vias
respiratorias se denomina broncoespasmo in-
ducido por ejercicio (BIE).
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La prueba de broncoprovocacion inducida por
ejercicio puede realizarse mediante carrera li-
bre, bicicleta ergométrica o tapiz rodante.

El paciente debera inhalar aire con una hume-
dad ambiental menor del 50% y una tempera-
tura menor de 25 °C, utilizando unas pinzas
nasales para conseguir una respiracion bucal. El
ejercicio debe durar de 6 a 8 minutos (hasta 6
minutos en menores de 12 afios) y debe tener
un inicio y una finalizacion rapidos. Para la mo-
nitorizacién de la intensidad del ejercicio en
nifos puede utilizarse la frecuencia cardiaca,
manteniendo una frecuencia cardiaca entre el
80y el 90% de la maxima tedrica (200-edad en
afos) durante los 4 o0 6 Gltimos minutos??,

Se debe realizar una espirometria de referen-
cia antes del ejercicioy repetirla alos 5, 10, 15,
20y 30 minutos de su finalizacién. El resulta-
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do se expresa mediante una curva tiempo-
respuesta, siendo la respuesta el porcentaje
de caida del FEV, respecto al valor previo al
ejercicio. Se considera que la prueba es positi-
va cuando el FEV, disminuye mas del 10% con
respecto al basal (Figura 4).

4.1.2. Pruebas de esfuerzo cardiopulmonar
(PECP)

La ergoespirometria es la prueba de referencia
para conocer la repuesta del organismo al
ejercicio. Consiste en la medicion de los gases
respirados mientras se realiza una actividad
fisica controlada. Los érganos y sistemas im-
plicados en el transporte de oxigeno van au-
mentando su funcién, mientras se miden va-
riables como el consumo de oxigeno, la
produccion de diéxido de carbono, la ventila-
cién minuto, el cociente respiratorio, el regis-

Figura 4. Hoja de resultado de la prueba de broncoespasmo inducido por ejercicio

TEST DE EJERCICIO

FC Maxima Teorica 80% 90% 95% | TIEmDO Total (min) |6 +2 |
217 174 195 206 | Caida Méxima FEV1| 14% |
BASAL % 5" % 10° % 15° % 20° % 30 %
FEV, 3,76 100 | 357 |95 3,38 |90 3,23 86 | 3,38 20 | 3,57 95
FVC
% FEV,
FC basal 85 Momento 100
FC maxima 190 90 —
$0, minima | 94 80 =
70
| Protocolo ‘ || Temperatura ‘ 25°C | 60
| Humedad | 50% |[Pr. Atmosterica | 950 | 50
Tiempo (min) 5 10 15 20 30

Ejemplo de resultado positivo de un test de broncoespasmo inducido por ejercicio. Obsérvese la caida del 14% del FEV, a los 15 minutos de finalizar el ejercicio.
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Figura 5. Detalle de ergoespirometria

Medicién de gases respirados mientras se realiza prueba de esfuerzo en ta-
piz rodante con registro electrocardiografico.

tro electrocardiografico, la medida de la ten-
sion arterial, la oximetria.. obteniéndose
informacion sobre los factores que limitan el
ejercicio y sobre la respuesta del organismo a
diferentes intensidades de esfuerzo (Figura 5).

Ademas de evaluar la tolerancia al ejercicio,
estan indicadas para estudiar los efectos de
intervenciones terapéuticas (entrenamiento,
oxigeno, farmacos), la idoneidad previa a de-
terminados tratamientos (trasplantes, qui-
mioterapia), estudiar reacciones adversas al
ejercicio o confirmar su seguridad, elaborar
protocolos de entrenamiento ajustados a la
capacidad funcional en nifios con enfermeda-
des crénicas.

4.1.3. Pruebas simples de esfuerzo

Son pruebas con menos requerimientos tec-
nolégicos, lo que las hace mas practicables

37

A\CL
Protocolos ¢ Evaluacion basica de la funcion pulmonar en el nifio colaborador ¢ "‘:l)

fuera del laboratorio de funciéon pulmonary
en las que las variables obtenidas son mas
limitadas. Destacamos el test de la marcha
de 6 minutos como prueba de esfuerzo man-
tenido y submaximoy el test de la lanzadera
como prueba de esfuerzo incremental y
maximo, cada uno con diferentes aplicacio-
nes clinicas®.

Test de la marcha de 6 minutos (6MWT). Es la
prueba de campo con mayor difusion y mas
estudiada, desde su estandarizacion por la
ATS en el afo 2002%. Evalua la capacidad
para realizar ejercicio, midiendo la distancia
caminada en terreno llano a lo largo de un
pasillo de 30 metros, al ritmo que marca el
paciente, intentando recorrer la mayor dis-
tancia posible en 6 minutos. La variable prin-
cipal es la distancia caminada, pero también
se miden variables que nos informan sobre la
respuesta del organismo al ejercicio: frecuen-
cia cardiaca, saturacion transcutanea de oxi-
geno, tension arterial basal, disnea y sensa-
cion de esfuerzo percibido.

Se utiliza para observar la aparicion de disnea
y desaturaciones de oxigeno que presentan
los nifos enfermos al realizar actividades fisi-
cas habituales, seguimientos de la tolerancia
al ejercicio, cuantificar el efecto de una inter-
vencion terapéutica, etc.

Disponemos de dos ecuaciones predictivas
para nuestra poblacién infantil, con edades
comprendidas entre los 6 y 14 afios, en fun-
cion de si se utiliza la prueba en una determi-
nacion aislada o de forma evolutiva en un
mismo paciente (ya que nuestro grupo si ha
evidenciado un efecto aprendizaje que mejo-
ra el resultado al repetir la prueba hasta una
tercera vez)®.
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Ecuacion predictiva una determinacion (expli-
ca un 43% de la variabilidad):

6MWD (metros) = 376,98 + 9,95 x edad (afios)
+1,92 x talla(cm) - 5,01 x IMC (kg x m-1),

Limite inferior de la normalidad (LIN): restan-
do 94,46 metros al resultado obtenido.

Ecuacion predictiva varias determinaciones
(explica un 40% de la variabilidad):

6MWD (metros) = 427,43 + 12,16 x edad (afos)
- 8,69 X IMC (kg x m-1) + 2,01 x talla(cm),

Limite inferior de la normalidad (LIN): restan-
do 100,50 metros al resultado obtenido.

En la pagina de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia Pediatrica esta disponible una aplica-
cion para su calculo automatizado (http://
www.neumoped.org/utilidades.htm).

4.2. Pletismografia

La pletismografia corporal total mide diversos
volimenes de gas, como el volumen residual
(RV), la capacidad residual funcional (FRC) y la
capacidad pulmonar total (TLC). Ademas,
cuantifica la resistencia total (Raw, ), la resis-
tencia especifica de la via aérea (sRaw), la con-
ductancia (Gaw) y la conductancia especifica
(sGaw)?”%, La resistencia se define como la
relacion entre el flujo de aire a través de las
vias respiratorias y la presion que se necesita
ejercer para producir ese flujo. La resistencia
total (Raw, ) incluye la resistencia de la pared
toracica, la del tejido pulmonar y la de la via
aérea. La resistencia especifica (sRaw) es el
producto de la resistencia en las vias aéreas
por la FRC (Figura 6). Con el crecimiento y el
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desarrollo las resistencias disminuyen y los vo-
limenes pulmonares aumentan; sin embargo,
la resistencia especifica se mantiene relativa-
mente estable y varia poco con la edad, la talla
y el sexo. Se trata, por tanto, de un parametro
sensible y reproducible para discriminar entre
la normalidad y la enfermedad, y también en-
tre patologias con clinica similar facilitando
ademas la interpretacion longitudinal de las
medidas obtenidas en un mismo individuo a
lo largo del tiempo32. Recientemente, se han
publicado valores de referencia de la sRaw en
ninos entre 2 y 10 anos®.

Es una técnica compleja que requiere introdu-
cir al nifio sentado en una cabina hermética-
mente cerrada y hacer que respire a través de
una boquilla rigida y de un neumotacégrafo.
Cuando el paciente esta cerca de la FRC, se cie-
rra el oclusor al final de una espiracion duran-
te 2-3 segundos y se pide al paciente que rea-
lice respiraciones rapidas tipo jadeo (son
necesarias 3-5 maniobras validas). Posterior-
mente se abre el oclusor y el paciente expulsa
el aire hasta alcanzar el RV. Finalmente, el pa-
ciente debe realizar una maniobra de capaci-
dad inspiratoria lenta?2.

Dado que su determinacion utiliza el flujo ins-
piratorio y espiratorio, la grafica flujo-presion
permite calcular la resistencia inspiratoria y es-
piratoria que en sujetos sanos es igual, pero
que en casos de obstruccion pueden ser dife-
rentes. Asimismo, la morfologia de la curva pro-
porciona informacion sobre la localizacion de la
obstruccion. Si la obstruccién es fundamental-
mente espiratoria, la curva adopta la forma de
un “palo de golf”. La morfologia en “S italica”
indica obstruccion difusa leve; el aumentode la
resistencia inspiratoria sugiere obstruccion ex-
tratoracica; el aumento de la resistencia espira-
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toria sugiere enfermedad obstructiva pulmo-
nar crénica, y el aumento marcado de ambas
resistencias es sugestivo de obstruccion tra-
queal. En patologia obstructiva generalizada de
la via aérea, se constata un aumento de la
sRaw, de la FRC, del RV y de la TLC, con disminu-
cion del volumen corriente (VC). Sin embargo,
en patologias restrictivas, patologia pleural,
malformaciones e hipotonia de la musculatura
respiratoria, la TLC esta disminuida. En las alte-
raciones mixtas puede existir poca alteracion
de laTLCYy, por tanto, es util la medida de la di-
fusién del mondxido de carbono.

Figura 6. Pletismografia. Prueba broncodilatadora
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La pletismografia es capaz de cuantificar la
respuesta al tratamiento broncodilatador
con una sensibilidad del 66%, una especifici-
dad del 81% y un valor predictivo positivo del
84% para un punto de corte del 25% de dismi-
nucion en la sRaw en la prueba de broncodi-
latacion (Figura 6). Asimismo, se considera a
la sGaw una variable muy sensible a los cam-
bios de calibre de la via aérea y se ha estable-
cido un incremento del 40-55% como punto
de corte para valorar una respuesta como
positivat?23,

3

2

1

0
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-2

-3
0,99 51,4 48,6
1,01 105,6 205,6
0,42 -52,9 471
114 -50,1 49,9
2,45 56 105,6
1,14 4,7 104,7
131 6,5 106,5
4,15 2,0 102,0
31,66 4,4 104,4
59,15 3,6 103,6
46,08 28,0 128,0

sReff: resistencia especifica de la via aérea; sGeff: conductancia especifica de la via aérea; Rtot: resistencia total de la via aérea; ITGV: volumen de gas
intratoracico; ERV: volumen de reserva espiratorio; RV: volumen residual; TLC: capacidad pulmonar total; BF Res: frecuencia respiratoria; kPa/s:

kilopascales por segundoj; I: litro; |/min: respiraciones por minuto.
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4.3. Difusién pulmonar

La medicién de la difusién informa sobre la
transferencia del gas entre el alveolo y la san-
gre de los capilares pulmonares. El gas univer-
salmente utilizado es el monéxido de carbono
(CO) debido a que es soluble en sangre y a su
gran afinidad por la hemoglobina, lo que per-
mite utilizar concentraciones muy bajas. La
capacidad de difusion de CO (D ) es la canti-
dad de dicho gas captada por minuto en rela-
cion con el gradiente de CO a través de lainter-
fase alveolo capilary en la sangre capilar.

Existen diferentes métodos para medirlaD :
la técnica de reinhalacion (rebreathing), la téc-
nica de respiraciones multiples y el método de
la respiracion Unica (single breath)®. Este dlti-
mo es el mas utilizado actualmente.

Esta indicada su realizacién en la evaluacion y el
seguimiento de enfermedades que afectan al
parénquima pulmonar, relacionadas con far-
macos (metotrexato, nitrofurantoina, azatiopri-
na, penicilamina y ciclofosfamida), con la qui-
mioterapia y radioterapia, en el seguimiento y
evaluacion de la bronquiolitis obliterante, de la
fibrosis pulmonar, de la hemorragia pulmonary
en la valoracion de la afectacion pulmonar en
enfermedades sistémicas, entre otras.

El paciente respira a través de un neumotacé-
grafo que va a medir el volumen de aire inspi-
rado y que esta conectado a una valvula con
tres vias, que permite que el paciente respire
inicialmente del ambiente®. La medicion de
D ., Por respiracion Unica consiste en hacer
que el paciente exhale hasta alcanzar el RV y
posteriormente realiza inspiracién rapida has-
ta TLC. La duracién de la inspiracién oscilara
entre 1,5 y 2 segundos en individuos sanos y
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sera inferior a 4 segundos en pacientes con
obstruccién de la via aérea. El volumen inspi-
ratorio debe ser por lo menos el 90% de la ma-
yor CV previa (debe hacerse espirometria for-
zada previa) de un gas que contenga CO al
0,3%, helio (He) al 10%, oxigenoal 21% y el
nitrégeno en equilibrio. Posteriormente el pa-
ciente realizara una apnea de 10 segundos y a
continuacién exhalara el aire rapidamente. Se
rechaza la primera parte, equivalente al espa-
cio muerto que no ha sufrido el proceso de
difusion (750-1000 ml) y se utiliza la segunda
fraccion (fraccién alveolar) donde se determi-
na la concentracién final de helio y CO. La
prueba debe repetirse hasta lograr al menos
dos valores que tengan una variabilidad me-
nor del 10%.

Se produce un aumento de D, en patologias
con aumento de volumen sanguineo en los ca-
pilares pulmonares, como son la policitemia, la
hemorragia pulmonar, los cortocircuitos iz-
quierda-derecha, el ejercicio o en ciertos asma-
ticos que generan presiones negativas intrato-
racicas durante la inspiracion hasta TLC®.
Existe una disminucion de D en los pacientes
con reduccion del volumen alveolar o en los de-
fectos de difusion como en la bronquiolitis obli-
terante, en la que se produce una pérdida de
superficie de la interfase alveolo-capilar, secun-
daria a la rotura alveolar y aparicién de espa-
cios alveolares grandes®. También se encuen-
tra disminuida en patologia con menor llegada
de volumen de sangre a dicha interfase (ane-
mia, embolia pulmonar e insuficiencia cardia-
ca), en la alteracién estructural de la interfase
(fibrosis intersticial, sarcoidosis, colagenosis,
asbestosis, alveolitis extrinseca, edema pulmo-
nar y fases avanzadas de la fibrosis quistica) y
en la hipertension pulmonar primaria.
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4.4, Resistencias oscilatorias.
Oscilometria de impulsos (10S)

La técnica de oscilacion forzada (FOT) permite
evaluar la resistencia mecanica del sistema
respiratorio (Rrs) de forma no invasiva durante
la respiracion espontanea. Tiene especial rele-
vancia en pacientes con escaso grado de cola-
boracién, ya que solo exige que el paciente
respire a volumen corriente a través de una
pieza bucal o de una mascarilla, sin tener que
realizar ninguin esfuerzo®.

Se utiliza un generador externo de presion que
seaplica en la boca del paciente y se miden los
cambios de flujo que este genera en la via aé-
rea. En el caso de la 10S (una modalidad de la
técnica de la oscilacion forzada) se aplica una
oscilacion de presion de pequena amplitud en
la entrada de la via aérea y esto permite la de-
terminacién de la impedancia del sistema res-
piratorio (Zrs) que mide la oposicion del siste-
ma respiratorio al paso del aire y tiene dos
componentes: la resistencia real (Rrs) y la reac-
tancia imaginaria (Xrs)®. La resistencia depen-
de fundamentalmente del calibre de las vias
aéreas centrales, mientras que la reactancia
viene determinada principalmente por las
propiedades elasticas e inerciales de las vias
aéreas, tejido pulmonary térax.

La oscilacion de presién se genera mediante
un altavoz convencional acoplado a una cama-
ra. El movimiento del cono del altavoz es pro-
vocado por una sefial sinusoidal generada por
el microordenador. La sefial de presion en la
boca se registra con un transductor de presion,
y la sefal de flujo se obtiene mediante un
transductor de presion diferencial acoplado al
neumotacégrafo. Ambas sefiales se acondicio-
nan, se filtran y se introducen en el ordenador
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para el calculo de la Zrs. La sefial que recoge el
neumotacégrafo esta compuesta por la que
provoca la respiracién espontanea del pacien-
te y la que provoca los impulsos del altavoz.
Normalmente |a resistencia va disminuyendo
con la frecuencia mientras que la reactancia
va aumentando®.

El niflo debera permanecer sentado, comoda-
mente, con una pinza en la nariz, respirando a
través de una boquilla rigida y sujetando am-
bas mejillas. En los niflos mas pequefios se
utiliza una mascarilla con una pieza bucal en
su interior. El paciente respirara a volumen co-
rriente y cuando la respiracion es estable se
comienza la medicion, que durara entre 30-60
segundos. Los impulsos se suceden cada 0,2
segundos, utilizandose unos 150 para el calcu-
lo. El valor que se refleja es el valor medio para
cada frecuencia de todos los impulsos®.

Mientras que la presion y el flujo se miden en
el dominio temporal, el calculo de las impe-
dancias se efectua en el dominio frecuencial.
La senal de impulso generada por un altavoz
contiene innumerables frecuencias. Para el es-
tudio de la oscilometria de impulsos, el rango
de frecuencias mas util es el de 5y 35 Hz. La
frecuencia que produce la respiracion espon-
tanea estd entre 0,2 y 5 Hz. El analisis de la
resistencia y de la reactancia en el espectro de
frecuencias puede ayudar a determinar si el
aumento de resistencias es producido en las
vias centrales o en las distales. Las primeras se
comportan funcionalmente como segmentos
fijos, no distensibles, mientras que las periféri-
cas estan formadas por segmentos bronquia-
les distensibles (Figura 7). Se han publicado
valores de referencia por distintos autores®*4
siendo la talla la variable que mejor se relacio-
na con los valores obtenidos. La resistencia a
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las diversas frecuencias disminuye con la talla
y la edad mientras que la reactancia aumenta.

Se considera que la R5 esta aumentada cuan-
do es mayor de 150% de su valor tedrico, lo
que seria equivalente a una disminucién de un
20% en el FEV, y un aumento del 50% de la
sRaw3%. Cuando el patron de obstruccion es
solo de la via aérea central o proximal, el au-
mento de Rrs es independiente de la frecuen-
cia de oscilacion. En situaciones en que el pa-
tron de obstruccion implica a la via aérea
distal o periférica, la Rrs aumenta a bajas fre-
cuencias de oscilacion y disminuye a altas fre-
cuencias de oscilacion (R20). Esto se explica a
causa de la redistribucion no homogénea del
gas intrapulmonar o cambios en las propieda-
des de reactividad elastica de la via aérea peri-
férica. Este fendmeno se conoce como depen-
dencia de las frecuencias. En los nifos
preescolares sanos es normal que las resisten-
cias sean dependientes de las frecuencias.
Este aumento de la dependencia frecuencial
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podria estar en relacion con artefactos de la
via aérea superior. Por tanto, a frecuencias ba-
jas (5Hz) el valor mas reproducible es la R,
mientras que a frecuencias altas seria la X.

La I0S ha demostrado su utilidad en el diagnos-
tico de asma***, habiendo aumentado en los
Gltimos afos el interés de esta técnica como
herramienta para evaluar la pequena via aé-
rea**. A largo plazo, pudiera ser Gtil en la eva-
luacion funcional en preescolares asmaticos* e
incluso, como se ha visto recientemente, para
tratar de discriminar el grado de control del
asma¥. La resistencia a 5 Hz (R5) reflejaria la
resistencia total, obstruccion tanto a nivel pro-
ximal como distal, la R20 solo la resistencia
central o proximal y la diferencia (indice) entre
R5 y R20 seria expresion de la resistencia en la
pequena via aérea Unicamente®. La reactancia
distal, X5 refleja también cambios en el grado
de obstruccion de la via distal (Figura 7)*. Asi-
mismo, se ha descrito su utilidad en la evalua-
cion de la respuesta broncodilatadora®, mos-

Figura 7. Oscilometria de impulsos. Principales parametros
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La impedancia respiratoria consiste en un espectro de resistencias y reactancias. Los parametros méas importantes son R5 (resistencia a 5 Hz), R20 (resistencia
a20), X5 (reactancia a 5 Hz) y Fres (frecuencia de resonancia: la frecuencia a la que la reactancia es cero)?”.
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trando la R5 una buena reproductibilidad y
correlacién con los resultados aportados por la
espirometria y la pletismografia®. También se
ha descrito como técnica para evaluar la hipe-
rreactividad bronquial®®. Un incremento del
50% respecto al valor basal en R5 tendria una
sensibilidad de 0,63 y una especificidad de 0,89
para detectar una caida del 15% del FEV_**.

4.5. Resistencias por interrupcion

La medida de |a resistencia mediante interrup-
cion (Rint) cuantifica la resistencia total del
sistema respiratorio. Requiere una minima co-
laboracién y se realiza a volumen corriente. Se
fundamenta en la medida de la presion en la
boca (Pmo) del paciente inmediatamente des-
pués de la breve interrupcion producida por
un obturador asumiendo que, tras esta inte-
rrupcion, la via aérea esta abierta y la presion
en la boca es equivalente a la presion alveolar,
y la medida del flujo (V') inmediatamente an-
tes de la oclusion. Asi pues:

Rint =Pmo /V'*2

Se trata de una técnica sencilla, aunque esta
limitada al hecho de que depende del rapido
equilibrio entre la presion en la boca y la pre-
sion alveolary, en las enfermedades obstructi-
vas, este equilibrio no es rapido y la Rint suele
subestirmarse. Existen unas normas consen-
suadas para la medicion de las propiedades
mecanicas del sistema respiratorio mediante
las técnicas de oclusion ya que existen dife-
rencias que pueden ser importantes segun
cual sea el método empleado para medir la
presion en la boca y el momento de la inte-
rrupcion durante el ciclo respiratorio®. Uno de
los mas utilizados actualmente es el de la ex-
trapolacion posterior lineal.
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Esta técnica requiere la utilizacion de un neu-
motacdgrafo y de un colusor (shutter). El pa-
ciente debe respirar a volumen corriente, en
posicion sentado respirando a través de una
pieza bucal con pinza nasal®. Cuando la respi-
racion se estabiliza, se realiza una oclusion
rapida y completa del neumotacégrafo duran-
te 100 milisegundos y posteriormente se abre.
Generalmente, deben recogerse unas diez
oclusiones para obtener al menos cinco ma-
niobras aceptables. La resistencia se calcula
dividiendo la presion en la boca durante la
oclusion por el flujo inmediatamente anterior
a la oclusion. Al inicio de la oclusion se produ-
ce un aumento rapido de la presion en la boca
con marcadas oscilaciones de la presion, pos-
teriormente la presion se estabiliza y la sefal
es mas lineal.

Recientemente se han publicado valores de
referencia en nifios sanos entre 3 y 13 anos,
siendo la altura el mejor predictor delaRinten
nifos>. Sin embargo, la gran variabilidad inte-
rindividual® de esta técnica hace que sea dificil
establecer un punto de corte para clasificar un
nifo como obstruidoy por tanto, su aplicacion
en el asma es actualmente incierta®*. Sin em-
bargo, se ha descrito la capacidad de esta téc-
nica para cuantificar la respuesta broncodila-
tadora en preescolares sanos y asmaticos y se
ha considerado una respuesta positiva cuando
la caida de las resistencias es de un 35%. En
este sentido la determinacién de una respues-
ta broncodilatadora mediante la Rint ha de-
mostrado tener buena correlacién con la HRB
medida por el test de metacolina en preesco-
lares con tos crénica®®. Asimismo, algunos au-
tores han demostrado la utilidad de la Rint
para cuantificar la HRB en preescolares asma-
ticos, aunque su sensibilidad fue inferior que
la mostrada por la pletismografia®’?.

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



ARE
r E:l') Protocolos ¢ Evaluacion basica de la funcion pulmonar en el nifio colaborador

5. CONCLUSION

En conclusion, podemos afirmar que existen
numerosas técnicas validas y fiables que pue-
den realizarse para determinar la funcion pul-
monar en el nifio colaborador. La eleccién de
las mismas dependera principalmente de los
recursos disponibles en cada unidad y de la
experiencia del personal cualificado en cada
servicio.
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