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La exploración de la función pulmonar es una herra-

mienta fundamental en el estudio de los pacientes con pro-

blemas neumológicos. Permite detectar alteraciones fisio-

patológicas, valorar la gravedad de un proceso, su evolución

y la respuesta al tratamiento. En la actualidad forma parte

de las exploraciones utilizadas por los pediatras españoles.

El grupo de Técnicas de la Sociedad Española de Neumo-

logía Pediátrica (SENP) se propuso elaborar un protocolo

de estudio de la función pulmonar en el paciente pediátri-

co que incorpore los últimos estándares acordados, funda-

mentalmente, sobre la práctica de estudios de la función

pulmonar básica (espirometría y prueba broncodilatado-

ra) y sobre el estudio de la hiperreactividad de la vía aérea

mediante pruebas de provocación inespecífica.

Con él se pretende obtener una guía de buena práctica

clínica como referencia hasta que se produzcan cambios

basados en nuevas evidencias científicas.
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RESPIRATORY FUNCTION ASSESSMENT IN
COOPERATIVE PATIENTS. PART I. SPIROMERY
AND BRONCHODILATOR REVERSIBILITY TESTING

Assessment of respiratory function is the principal tool in

the study of patients with lung diseases, allowing phys-

iopathological alterations to be detected, and the severity of

the process, its clinical course, and treatment response to

be identified. Nowadays, assessment of respiratory function

is among the investigations used by Spanish pediatricians.

The Techniques Group of the Spanish Society of Pedi-

atric Pneumology undertook the design of a protocol for

the study of pulmonary function in children that would in-

corporate the most recent published consensus documents

on basic pulmonary function assessment (spirometry and

bronchodilator reversibility testing) and on airway hyper-

reactivity evaluation using nonspecific provocation tests.

The aim of this protocol is to provide a guide to good

clinical practice until new changes, based on scientific ev-

idence, are produced.

Key words: 
Respiratory function. Children. Spirometry. Bron-

chodilator test.

INTRODUCCIÓN
El estudio de la función pulmonar ya forma parte de las

exploraciones habitualmente utilizadas por los pediatras
españoles. Con una adecuada realización técnica, la in-
terpretación de sus resultados puede ser de gran ayuda
especialmente en el asma, pero también en otras patolo-
gías respiratorias.

Desde hace más de 3 décadas se han venido publicando
y actualizando las directrices para estandarizar su práctica.
Recientemente un grupo de expertos de la American Tho-
racic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS)
ha realizado una nueva actualización que ha sido publica-
da recientemente en el European Respiratory Journal.

El grupo de Técnicas de la Sociedad Española de Neu-
mología pediátrica (SENP) se propuso elaborar un proto-
colo de estudio de la función pulmonar en el paciente co-
laborador, adaptado a pediatría y que incorporara los
últimos estándares acordados. Fruto de ello y en base a
su extensión se publicará en 2 partes en las que se abor-
darán de forma clara y sencilla las recomendaciones so-
bre la práctica de estudio de la función pulmonar básica
(espirometría y prueba broncodilatadora) y el estudio de
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la hiperreactividad bronquial mediante pruebas de pro-
vocación inespecífica.

Al igual que cualquier estándar recomendado, éste no
es perfecto, pero refleja los conocimientos actuales en la
materia. Por lo tanto debería usarse como guía de bue-
nas prácticas clínicas hasta que se produzcan cambios ba-
sados en nuevas evidencias científicas.

ESPIROMETRÍA

Introducción
La exploración de la función respiratoria es una herra-

mienta fundamental en el estudio de los pacientes con
problemas neumológicos. Permite detectar alteraciones fi-
siopatológicas, valorar la gravedad de un proceso, su
evolución y la respuesta al tratamiento. Entre las distintas
técnicas disponibles, la espirometría es el pilar básico,
por su sencillez, bajo coste y reproducibilidad. Valora la
función ventilatoria midiendo el volumen que se es capaz
de exhalar o inhalar en valor absoluto, en función del
tiempo o midiendo directamente el flujo. La nomenclatu-
ra de los distintos volúmenes, capacidades y flujos se
muestran en las tablas 1 y 2.

La espirometría puede realizarse mediante una espiración
máxima no forzada (simple) o mediante una espiración for-
zada. Para la realización de la espirometría forzada hay
que partir de una inspiración máxima (capacidad pulmo-

nar total) para posteriormente exhalar de forma forzada
y lo más rápidamente posible todo el aire, hasta llegar al
volumen residual. Generalmente esto se consigue con
un tiempo espiratorio de 3-5 s, aunque puede ser incluso
menor en niños pequeños. Los niños mayores de 5 años
pueden realizar una espirometría de forma correcta, e in-
cluso niños de 3 a 5 años si son entrenados adecuada-
mente.

Existen normativas de la ATS1 y la ERS2 para la estan-
darización de la espirometría. Recientemente se ha pu-
blicado una normativa conjunta en un intento de que se
aplique de forma más generalizada3.

Aparataje
Para realizar una espirometría se dispone de espiróme-

tros y neumotacógrafos. Los espirómetros miden el volu-
men de aire que es expulsado en función del tiempo,
proporcionando una curva de volumen-tiempo. Pueden
ser secos (recipiente hermético, con un sistema móvil de
pistón o fuelle) o húmedos (cámara inmersa en un reci-
piente de agua) y se utilizan fundamentalmente como
referencia para las señales de calibración.

Los neumotacógrafos o espirómetros de flujo miden
inicialmente el flujo, que es integrado electrónicamente
en volumen, y su relación con el tiempo. Proporcionan
por tanto gráficas tanto de flujo-volumen como de volu-
men-tiempo. Existen varios tipos según el sistema que

TABLA 1. Nomenclatura de los parámetros de función pulmonar: volúmenes pulmonares estáticos

Siglas Concepto Definición

VC Capacidad vital Volumen máximo espirado lentamente después de una inspiración máxima y hasta una espiración
máxima

IVC Capacidad vital Volumen máximo inhalado desde el punto de máxima exhalación hasta la máxima inspiración, 
inspiratoria medido durante una maniobra de inhalación lenta

EVC Capacidad vital Volumen máximo exhalado desde el punto de máxima inspiración hasta la máxima espiración 
espiratoria y medido durante una maniobra de exhalación lenta

FVC Capacidad vital Volumen máximo espirado en el menor tiempo posible después de una inspiración máxima 
forzada hasta una espiración máxima

IC Capacidad Volumen máximo inspirado desde la capacidad residual funcional: IC = VT + IRV
inspiratoria Definición

ERV Volumen de reserva Volumen máximo que se puede espirar a partir de una espiración normal
espiratorio

IRV Volumen de reserva Volumen máximo que puede ser inspirado a partir de una inspiración normal
inspiratorio

VT Volumen corriente Volumen inspirado o espirado en una respiración normal (ciclo respiratorio normal)
o volumen tidal

FRC* Capacidad residual Volumen contenido en los pulmones al final de una espiración normal FCR = RV + ERV
funcional

RV** Volumen residual Volumen contenido en los pulmones después de una espiración forzada
RV = FCR – ERV, o RV = TLC – IVC

TLC*** Capacidad pulmonar Volumen de gas contenido en los pulmones después de una inspiración máxima 
total TLC = FRC + IC

TGV**** Volumen de gas Volumen de gas contenido en el tórax en cualquier momento del ciclo respiratorio. 
torácico Normalmente se especifica a nivel de FRC

FRC*, RV** y TLC*** deben medirse indirectamente y con técnicas de dilución de gases o pletismografía. El TGV**** precisa pletismografía. Todos los volúmenes se
expresan en litros.
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utilicen para la detección del flujo. El más conocido es el
tipo Fleish (mide el flujo a partir de la relación entre la
caída de presión espiratoria a uno y otro lado de una re-
sistencia conocida). Existen otros de turbina (número de
giros de una hélice), de malla, de alambre caliente y
de ultrasonidos.

En todos los casos el aparato tiene que cumplir unos
requisitos mínimos para su uso, entre otros, sencillez,
portabilidad, capacidad de almacenamiento de al menos
6 maniobras, registro gráfico simultáneo de la curva flu-
jo-volumen, valores de referencia para compararlos con
los datos obtenidos, impresión numérica y gráfica. Las es-
pecificaciones mínimas sobre exactitud, precisión, rango,
linealidad, resistencia, resolución de mínimo volumen de-
tectable, calibración, etc., que deben cumplir los espiró-
metros y las recomendaciones sobre instrucción y ejecu-
ción de la maniobra, morfología de las curvas, control de
la infección e interpretación de los resultados, han sido
publicadas por la ERS y la ATS1-3.

Los espirómetros se deben calibrar a diario, con una
jeringa de 3 l con un límite de ± 3 %, introduciendo de
forma diaria la presión, temperatura y humedad ambien-
tal para corregir de unidades ATPS (saturación de vapor
de agua a temperatura ambiente) y BTPS (temperatura
corporal, presión ambiental y saturación de vapor de
agua). Se deben tomar medidas para controlar la infec-
ción y limpieza del equipo.

Técnica de realización
Para obtener una espirometría correcta es fundamental

no sólo el equipamiento adecuado sino también la perso-

na que la realiza, que debe tener adiestramiento en la téc-
nica y estar habituada a trabajar con niños. El sitio donde
se lleve a cabo la prueba debe ser tranquilo y adecuado a
la edad, incluyendo juguetes o pósters que creen un en-
torno agradable para el niño. Previamente, se calibra el
espirómetro (al inicio de cada sesión de espirometrías), y
se introducen los datos del paciente (nombre, edad, altu-
ra, peso) y se interroga por el consumo de tabaco o me-
dicamentos (tabla 3) así como la existencia de enferme-
dades previas. Se instruye y demuestra al niño de forma
sencilla en qué consiste la prueba, animándole incluso
cuando la realice de forma incorrecta, para conseguir ga-
nar su confianza en pruebas posteriores. Los niños suelen
aprender más rápido y sin miedo si ven cómo otros niños
realizan la maniobra con normalidad, por lo que es acon-
sejable que el niño que va a realizar la espirometría por
primera vez espere y vea cómo otros más antiguos y con
experiencia la realizan. Tras colocar la boquilla en la
boca, cogerla con los dientes y sellarla con los labios para
evitar fugas, y tras colocar las pinzas nasales, puede res-
pirar por la boca durante 1-2 min con el fin de que el
niño se familiarice con el aparato.

La espirometría forzada consiste en realizar una inspi-
ración rápida y completa, mantener el aire 1-2 s, e iniciar
una espiración forzada enérgica que se continúa hasta el
volumen residual. El técnico debe comprobar que existe
una inspiración máxima, que la espiración se inicia de
forma enérgica y que se continúa con el máximo esfuer-
zo. Sin embargo, en algunos pacientes asmáticos los
flujos espiratorios forzados tras una inhalación máxima
pueden ser menores (por relajación de las estructuras

TABLA 2. Nomenclatura de los parámetros de función pulmonar: volúmenes pulmonares dinámicos y flujos forzados

Siglas Concepto Definición

FEV1 Volumen espiratorio forzado Volumen de gas espirado en el primer segundo de la FCV
en el primer segundo (VEMS)

FEV1/FCV o FEV1 % Relación FEV1/FCV (%) Relaciona el volumen espirado en el primer segundo con la FCV 
(la relación con la VC se conoce como índice de Tiffeneau)

FEF25-75 % FCV Flujo espiratorio medio forzado Flujo espiratorio medio forzado entre el 25-75% de la FCV
entre el 25-75% de la FCV

MMEF Flujo máximo meso espiratorio Igual que el FEF25-75 % de la FVC

FEF25 % Flujo espiratorio máximo 25% Son los flujos espiratorios máximos cuando el 25% de la FCV 
ha sido espirado

FEF50 % Flujo espiratorio máximo 50% Son los flujos espiratorios máximos cuando el 50% de la FCV 
ha sido espirado

FEF75 % Flujo espiratorio máximo 75% Son los flujos espiratorios máximos cuando el 75% de la FCV 
ha sido espirado

PEF Pico o ápice de flujo espiratorio Flujo espiratorio máximo durante la maniobra de FCV

FIVC Capacidad vital forzada inspiratoria Volumen máximo de aire que puede ser inspirado durante 
una inspiración forzada desde la máxima espiración

PIF Pico o ápice de flujo inspiratorio Flujo inspiratorio máximo durante la maniobra de FIVC

Todos los flujos se expresan el litros por segundo (l/s). Todos los volúmenes y flujos se deben expresar en unidades BTPS; es decir, corregido a temperatura corporal
de 37 °C, presión ambiental y saturado con vapor de agua.
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elásticas pulmonares) que tras inhalaciones menos inten-
sas4. El final de la maniobra espiratoria no debe ser pre-
maturo o con cierre de la glotis. La tos fundamentalmen-

te en el primer segundo puede invalidar la prueba al
afectar la medición del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1), así como en el resto de la es-
piración si interfiere en la exactitud de las medidas. Hay
que realizar un mínimo de tres maniobras aceptables y un
máximo de ocho intentos. Se pueden obtener algunos da-
tos de maniobras que no cumplan todos los requisitos,
como por ejemplo el FEV1 de una espirometría finalizada
precozmente. Aunque existen distintas normativas, en ge-
neral se acepta elegir los mejores valores de capacidad vi-
tal forzada (FVC) y FEV1 obtenidos de cualquier manio-
bra y los mesoflujos de la mejor de las pruebas
(> FEV1 + FVC). En algunos pacientes la medición de la
capacidad vital no forzada puede proporcionar un deno-
minador más apropiado para el cálculo del índice
FEV1/FVC. Existen otras consideraciones técnicas que hay
que tener en cuenta para que la prueba sea considerada
correcta (tabla 4)3-6.

Recientemente se ha comprobado que sólo un 15% de
los niños de 5 a 19 años cumplen los criterios de tiempo
de espiración forzada, y un 80% los de reproducibilidad
(diferencia entre las dos mejores FEV1 y FVC < 100 ml)7.
La nueva propuesta pediátrica del grupo de Utrech plan-
tea reducir el tiempo espiratorio forzado a más de un se-
gundo para menores de 8 años (> 2 s en mayores de
8 años) y una diferencia entre los dos mejores FEV1 y
FVC menor del 5%8.

Estudio de los parámetros espirométricos
La espirometría valora la función ventilatoria, mediante

la medición de volúmenes y flujos pulmonares. La espi-
rometría simple consiste en la espiración máxima no for-
zada y permite medir los volúmenes y capacidades pul-
monares estáticos mediante maniobras espiratorias lentas

TABLA 3. Fármacos que alteran la respuesta bronquial que deben tenerse en cuenta y el tiempo que deben suspenderse
antes de realizar la espirometría con test de broncodilatación

Agente farmacológico Tiempo (h) Comentarios

�-adrenérgicos de corta acción inhalados 6-8

�-adrenérgicos de corta acción orales 24

�-adrenérgicos de acción prolongada 24-48

Anticolinérgicos 12-24

Teofilinas de acción corta 12

Teofilinas de acción retardada 48

Cromoglicato 8-12

Nedocromil 48

Antihistamínicos 48 Algunos autores aconsejan de 3 a 7 días

Corticoides inhalados No es estrictamente necesario retirarlos
Se retirarán a efectos de estudio

Corticoides orales No es estrictamente necesario retirarlos
Se retirarán a efectos de estudio

Antileucotrienos 24

TABLA 4. Consideraciones técnicas para considerar 
la espirometría correcta

1. Ausencia de broncodilatadores durante las 6 h previas

2. Valorar la medicación que toma habitualmente y si cumple
los períodos de supresión previa a la realización 
de la exploración

3. Evitar la comida abundante y bebidas estimulantes (colas)
o bebidas gaseosas

4. No realizar ejercicios vigorosos previos a la realización 
de la espirometría

5. No llevar ropas ajustadas que impidan la movilidad

6. Paciente sentado y erecto, con la cabeza recta y sin cruzar
las piernas, sin cinturón ni nada que oprima

7. Usar pinzas nasales. Para algunos autores8 no son
imprescindibles

8. Usar boquillas no deformables (para evitar artefactos
debidos a la reducción de la luz por mordedura durante 
la espiración forzada)

9. Tiempo espiratorio mínimo de 6 s (2-3 s en niños
pequeños) un aplanamiento de la curva-flujo volumen 
o que no pueda exhalar más

10. La curva obtenida debe tener una morfología adecuada 
y estar libre de artefactos (inicio retrasado, final prematuro,
tos, cierre de glotis). Se realizará un mínimo de 3 maniobras
satisfactorias. Generalmente no son necesarias más de 8

11. Variabilidad entre los dos mejores FEV1

y FCV � 150 ml (100 ml para FCV � 1 l)

12. Es necesaria la impresión en papel para su posterior
valoración, incluyendo los datos del paciente, el tipo 
de prueba realizada, los valores teóricos, los obtenidos 
por el niño y el porcentaje sobre el teórico
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no dependientes del tiempo (fig. 1). Básicamente permite
medir la capacidad vital y sus subdivisiones.

Curva volumen/tiempo
Muestra el tiempo en abscisas y el volumen en ordena-

das (fig. 2). Permite estudiar los siguientes parámetros:

1. FVC. Es el máximo aire que puede ser espirado de
forma forzada tras una inspiración máxima, es decir, par-
tiendo desde la capacidad pulmonar total. Es un indica-
dor de la capacidad pulmonar y en los individuos norma-
les sus valores son similares a los de la capacidad vital. Se
encuentra disminuido en la patología restrictiva y en los
casos moderados-graves de patología obstructiva.

2. FEV1 o VEMS. Es el volumen espirado en el primer
segundo. Es el parámetro de función pulmonar de refe-
rencia en espirometría por su excelente reproducibilidad
y especificidad, si bien es dependiente del esfuerzo. Mide
el flujo de la vía aérea central y se correlaciona lineal e in-
versamente con el grado de obstrucción de la vía aérea. Se
encuentra disminuido en la patología obstructiva y en me-
nor grado en la restrictiva. En el diagnóstico es importan-
te valorar su respuesta ante estímulos broncoconstrictores
y broncodilatadores. Los niños muy pequeños pueden va-
ciar completamente sus pulmones en un segundo, por lo
que se puede analizar el volumen espirado en menos de
un segundo (p. ej., en el primer medio segundo o FEV0,5).

3. Cociente FEV1/FVC. Porcentaje de la capacidad vi-
tal que se espira en el primer segundo. En condiciones

normales este porcentaje es del 80 %. Es un parámetro
muy sensible de obstrucción bronquial, aunque puede
ser normal en casos graves de obstrucción por disminu-
ción tanto del FEV1 como de la FVC. En los cuadros res-
trictivos también su valor es normal.

4. FEV1/VC (índice de Tiffeneau): Su valor normal es
del 70-75%. Puede ser distinto del cociente FEV1/FVC ya
que la FVC puede ser algo menor por colapso dinámico
de la vía aérea8.

5. FEF25-75 %. Flujo espiratorio forzado entre el 25 y el
75% de la FVC (mesoflujos). Se mide en la parte central
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de la curva. Es un parámetro sensible y específico de obs-
trucción de las pequeñas vías aéreas y puede ser el úni-
co valor afectado. Sin embargo, es menos reproducible
que el FEV1 y la FVC9, siendo los coeficientes de varia-
ción del 8% para el FEF25-75 % y del 5% para el FEV1 y la
FVC10.

Curva flujo/volumen
Relaciona los flujos máximos y los volúmenes dinámi-

cos (fig. 3). El niño debe realizar una inspiración máxima
hasta la capacidad pulmonar total, insertar la boquilla en
la boca y sin demora, realizar una espiración forzada
completa, seguida por una inspiración máxima rápida.
Ocasionalmente, la rama inspiratoria de la curva puede
ser difícil de obtener en la misma maniobra tras la espi-
ración forzada, por lo que se puede obtener una manio-
bra inspiratoria de forma aislada sin una maniobra espira-
toria asociada. Un procedimiento alternativo consiste en
poner inicialmente la boquilla en la boca, realizar una
espiración lenta hasta el volumen residual, seguido de
una inspiración lenta hasta la capacidad pulmonar total, y
posteriormente realizar una espiración completa y rápida
con el máximo esfuerzo hasta el volumen residual, se-
guido de una inspiración rápida y completa con el máxi-
mo esfuerzo hasta la capacidad pulmonar total. Este pro-
cedimiento obtiene medidas de la VC y de la FVC, pero
es más complejo y no lo pueden realizar todos los equi-
pos.

La rama espiratoria relaciona los flujos generados en
la maniobra de FVC con el volumen exhalado durante la
misma. El primer 30% de esta rama espiratoria es esfuer-
zo dependiente, mientras que el resto no está en rela-
ción con el esfuerzo, sino que depende de la compre-
sión dinámica de las vías aéreas8.

1. Pico espiratorio de flujo (PEF) o ápice del flujo es-
piratorio. Es el flujo espiratorio máximo durante una ma-
niobra de FVC. También se puede medir con un medi-
dor portátil.

2. FEF25 %, FEF50 %, FEF75 %. Son los flujos espiratorios
máximos cuando el 25 o el 50% de la FVC ha sido espi-
rado. Esta denominación es preferible a la anteriormente
utilizada (MEFX %) en relación al porcentaje de la FVC que
quedaba por espirar3. Son parámetros independientes del
esfuerzo y valoran especialmente la pequeña vía aérea.
Cuando los valores son bajos, da lugar a una curva de
forma cóncava característica de los cuadros obstructivos.

Interpretación de la espirometría
La valoración de la espirometría se puede realizar com-

parando los resultados de la misma con los valores teóri-
cos de referencia (edad, género, peso, raza, y sobre todo,
la talla), observando la morfología de la curva y conside-
rando los cambios de los valores a lo largo del tiempo
de seguimiento de la enfermedad. Existen diversos tra-
bajos sobre los valores teóricos o de referencia en niños
españoles11-14, europeos15 y americanos16. El resultado
obtenido se expresa como porcentaje del teórico, siendo
normal los valores iguales o mayores del 80 % para el
FEV1 y la FVC y del 65% para el FEF25-75 %.

Podemos identificar tres patrones básicos: obstructivo,
restrictivo y mixto (tabla 5). Esta clasificación depende de

TABLA 5. Espirometría: patrones básicos

Obstructivo Restrictivo Mixto

FVC Normal o Muy disminuida Disminuida
ligeramente (< 70%) (< 70%)
disminuida

FEV1 Disminuido Disminuido Disminuida
(< 80%) o normal (< 80%)

FEV1/FVC Disminuido Normal o
(< 75-80%) aumentado

FEF25-75 % Muy disminuido Disminuido
(< 65%) o normal

Valores porcentuales respecto al valor teórico.

Figura 3. Curva flujo/volumen.
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la capacidad pulmonar total y de la relación entre sus
componentes.

Así la capacidad vital está disminuida tanto en los pro-
cesos obstructivos como en los restrictivos, por lo que
será el volumen residual el parámetro diferenciador.

Además, la alteración obstructiva, restrictiva o mixta de
la función pulmonar se clasifica también según la inten-
sidad en la que se afectan el FEV1 y la FCV, como leve
(parámetros entre el 80 y el 65% respecto al valor teóri-
co), moderada (64-50%) y grave (< 50%).

1. Patrón obstructivo. Se caracteriza por una obstruc-
ción de las vías aéreas desde la tráquea a los bronquio-
los, como en el asma. Produce una limitación de la es-
piración disminuyendo fundamentalmente el FEV1 y
por consiguiente la relación FEV1/FVC (< 0,75). La ex-
cepción sería en los casos graves donde este cociente
puede ser normal por disminución del FEV1 y la FVC.
Los mesoflujos (FEF50 %, FEF25-75 %) también pueden es-
tar disminuidos originando una morfología de la curva
característicamente cóncava y puede ser el único pará-
metro que se altere en los casos leves. El volumen re-
sidual se incrementa, lo que resulta en un aumento del
cociente volumen residual/capacidad pulmonar total
(RV/TLC).

2. Patrón restrictivo. Se produce por una disminución
del tamaño del pulmón, de la caja torácica o por enfer-
medades neuromusculares. Cursa con una disminución
del volumen pulmonar y se manifiesta con disminu-
ción marcada de la TLC, FVC y del RV, pero la relación
FEV1/TLC es normal. La forma de la curva es normal
pero más pequeña que la teórica.

3. Patrón mixto. Hay procesos que pueden cursar con
ambos tipos de alteraciones ventilatorias, precisando téc-
nicas más sofisticadas para completar el estudio funcio-
nal, medida de los volúmenes pulmonares estáticos, para
delimitar el grado de alteración de cada componente.

La forma de la curva permite distinguir no sólo el pa-
trón obstructivo o restrictivo, sino también obstrucciones
intratorácicas y extratorácicas, así como errores en la rea-
lización de la prueba (figs. 4, 5 y 6).

Indicaciones
Las indicaciones principales de la espirometría son las

siguientes17-23:

Diagnóstico
• Identificar la ausencia o presencia de enfermedad

respiratoria.

Figura 4. Curva flujo/volumen. Patrón normal, obstructivo y restrictivo.
PEF: pico máximo de flujo; CV: capacidad vital.
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• Valoración inicial del paciente con enfermedad pul-

monar reconocida (tos, sibilancias, disnea, hemoptisis,
etc.). La espirometría forzada y la radiografía de tórax cons-
tituyen dos pruebas complementarias básicas que hay que
realizar en un paciente con enfermedad respiratoria. La es-
pirometría nos va a permitir distinguir la limitación al flujo
aéreo intratorácico y extratorácico, diferenciar la enferme-
dad obstructiva, restrictiva o mixta, así como cuantificar el
grado de afectación respiratoria y efectuar estudios de hi-

perreactividad bronquial. Todo ello nos aportará una co-
rrecta evaluación inicial del paciente y nos servirá también
de referencia en el control y la evolución de la enfermedad.
• Establecer el diagnóstico de asma y evaluar el grado

de afectación pulmonar para clasificar correctamente la
gravedad de la misma.
• Detección de patología respiratoria obstructiva en

estadios subclínicos o asintomáticos (descenso de los me-
soflujos espiratorios).
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Figura 5. Curvas flujo/volu-
men. A) Limitación al flujo aé-
reo. B) Obstrucción variable al
flujo aéreo de la vía aérea in-
tratorácica superior. C) Obs-
trucción variable al flujo aéreo
de la vía aérea extratorácica
superior. D) Obstrucción fija de
la vía aérea superior.
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• Diagnosticar enfermedades intersticiales en estadios

iniciales, cuando la radiografía de tórax aún es normal, y
sin embargo la función pulmonar ya se encuentra altera-
da, aunque en estas enfermedades es necesario recurrir
a técnicas más complejas para una evaluación completa.
• Detección y localización de estenosis de la vía aérea

superior: la morfología de la curva flujo-volumen permi-
te diferenciar la existencia de obstrucciones intratoráci-
cas y extratorácicas.
• Valorar el impacto respiratorio de las enfermedades

de otros órganos o sistemas.
• Tests de broncodilatación y provocación bronquial

inespecífica o específica. Nos aportarán información sobre
la hiperrespuesta bronquial acompañante y sus modifica-
ciones con el tratamiento. En patologías de tipo obstructi-
vo, como el asma bronquial, es importante conocer la
respuesta del paciente a la inhalación de un broncodila-
tador. Los tests de broncoconstricción (ejercicio, metaco-
lina, histamina, etc.) deben ser realizados en centros es-
pecializados, bajo la supervisión de médicos expertos y
dotados de medios técnicos adecuados para resolver las
posibles complicaciones que puedan surgir. El test más
frecuentemente empleado en pediatría es el de bronco-
provocación con ejercicio, bien mediante carrera libre,
tapiz rodante o bicicleta ergométrica. Los tests de provo-
cación bronquial serán expuestos ampliamente más ade-
lante, como ya se ha comentado con anterioridad.
• Valoración de la función pulmonar prequirúrgica o

pretrasplante.

Monitorización
• Evaluación de la respuesta terapéutica, para valorar

la eficacia del tratamiento en procesos obstructivos, fun-
damentalmente en el asma bronquial, donde el paráme-
tro espirométrico fundamental a valorar es el FEV1, para
evaluar sus cambios por la medicación en cortos espacios
de tiempo. En las enfermedades restrictivas deben moni-
torizarse la FVC o la VC, para controlar la eficacia tera-
péutica.
• Medir las posibles repercusiones de irritantes ambien-

tales u ocupacionales.

• Valorar los efectos adversos de fármacos o tóxicos so-
bre la función pulmonar.
• Seguimiento del curso de diversas enfermedades res-

piratorias. En este sentido, la espirometría es la prueba
más importante para monitorizar las enfermedades obs-
tructivas, aunque obviamente, también es obligado su
seguimiento en la patología restrictiva.
• Predecir la exacerbación. Anormalidades en la espi-

rometría de forma mantenida y descensos del FEV1, po-
nen de manifiesto un deterioro y alertan sobre la posible
aparición de una crisis aguda de asma.
• En el asma de control difícil, la espirometría es de gran

ayuda en su manejo, pudiendo reducir su mortalidad.
• Para establecer un pronóstico.

Salud pública
• Estudios epidemiológicos en población sana.
• Evaluar los daños ocasionados por exposición a tóxi-

cos, como: tabaco, contaminación, fármacos, etc.
• En ensayos clínicos farmacológicos.

Evaluación de discapacidades
• Debidas a enfermedades ambientales u ocupacionales.
• Producidas por accidentes.
• Valoración en programas de rehabilitación.

Por último, es importante conocer que para poder rea-
lizar correctamente una espirometría, el paciente ha de
recibir en el momento de la cita, y por escrito, las si-
guientes recomendaciones35:

• Debe estar en ayunas al menos 2 h previas a la reali-
zación de la prueba.
• Antes de la espirometría deberán evitarse la comida

abundante y las bebidas estimulantes como el café, colas,
etc.
• No consumir alcohol al menos 4 h antes de la espi-

rometría.
• Abstenerse de fumar, al menos durante 1 h antes de

la misma.
• No realizar ejercicio vigoroso al menos 30 min antes

de la técnica.
• No llevar ropas ajustadas que impidan una correcta

movilidad torácica y abdominal.
• Controlar el tiempo previo en que el paciente ha to-

mado medicación que pueda interferir en los resultados
de la prueba (tabla 3).

Contraindicaciones
Las contraindicaciones casi nunca son de tipo absoluto,

y deben valorarse individualmente17-20,22,24. Hemos de
considerar determinados cuadros clínicos que puedan al-
terar los resultados de la espirometría y posponer su rea-
lización hasta la normalización de dichas circunstancias,
como son:

• Neumotórax.
• Enfermedad cardiovascular inestable.
• Haber transcurrido menos de un mes de haber pa-

decido un infarto agudo de miocardio.
• Cardiopatías complejas y/o cianosantes.
• Aneurisma torácico, abdominal o cerebral.
• Hemoptisis reciente de origen desconocido.
• Traqueostomía.
• Cirugía cercana torácica, abdominal u ocular.
• Enfermedades intercurrentes.
• Dolor abdominal o torácico de cualquier etiología

que pueda modificar una patología previa como aneuris-
mas, desprendimiento de retina, etc.
• Dolor facial u oral exacerbado por pieza dentaria.
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• Incontinencia por estrés.
• Demencia o estado confusional.

En pediatría, es de especial importancia considerar la
falta de comprensión o colaboración del paciente para
realizar correctamente las maniobras espirométricas, que
pueden conducir por tanto a falsas interpretaciones de los
resultados.

Complicaciones
Aunque la espirometría es un procedimiento seguro, en

ocasiones puede dar lugar a complicaciones17,20,22,24, que
generalmente son excepcionales en niños. La mayoría de
estas complicaciones surgen por no contemplar adecua-
damente las contraindicaciones que hemos comentado
previamente.

Entre las complicaciones se han descrito: neumotórax,
hipertensión intracraneal, síncope, dolor torácico, tos pa-
roxística, broncoespasmo, hipoxia transitoria e infección
nosocomial.

Control de la infección e higiene
Aunque no es frecuente, el equipo de espirome-

tría puede tener el riesgo de ser transmisor de infec-
ción18,20,24-27. En el documento sobre la estandarización
de los procedimientos espirométricos de la ATS están re-
feridas las recomendaciones para evitar el riesgo de in-
fección, y se basan fundamentalmente en la limpieza y el
lavado de los componentes del espirómetro, teniendo
especial precaución en los casos de tuberculosis o he-
moptisis.

El objetivo del control de la infección es prevenir la
transmisión de la misma a pacientes y personal sanitario
durante la determinación de la función pulmonar. Este
conjunto de recomendaciones se centra en el equipa-
miento usado para la realización de la espirometría, ca-
pacidad de difusión y volúmenes pulmonares. Los mi-
croorganismos pueden ser transmitidos por sondas de
pulsioximetría y nebulizadores utilizados para la adminis-
tración de broncodilatadores.

La infección puede transmitirse por contacto directo o
indirecto:

1. Contacto directo. Enfermedades respiratorias, entéri-
cas y sanguíneas. Aunque la transmisión por saliva del vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y hepatitis es
rara, se convierte en una posibilidad cuando existen le-
siones o sangrados en la cavidad oral.

Las superficies de contacto más contagiosas son las pie-
zas bucales y la región proximal de las válvulas y los tubos.

2. Contacto indirecto. Tuberculosis, infecciones virales
y oportunistas, así como neumonía nosocomial a través
de los aerosoles.

Las superficies de contacto más contagiosas son las
mismas que las descritas en el mecanismo directo.

Prevención

Transmisión a técnicos
La prevención de la transmisión de una infección a los

técnicos expuestos a las superficies contaminadas del es-
pirómetro, puede realizarse a través del lavado de ma-
nos apropiado entre pacientes y el uso de dispositivos
de barrera como los guantes, sobre todo cuando el técni-
co presente heridas abiertas en las manos.

Contaminación
Para evitar la contaminación de las superficies de con-

tacto del espirómetro, tales como piezas bucales, válvulas
y tubos, éstas deben desinfectarse y esterilizarse regular-
mente. No se ha establecido aún la frecuencia adecuada
de desinfección y esterilización.

Los fabricantes de los equipos recomiendan los méto-
dos adecuados de limpieza y desinfección de los distintos
aparatos, incluyendo también las sustancias químicas y
las concentraciones adecuadas, así como las medidas de
seguridad para los técnicos.

Espirómetros basados en volumen
En los espirómetros con técnica de circuito cerrado, de-

ben descontaminarse los tubos y las piezas bucales entre
pacientes. Cuando se usa circuito abierto sólo debe des-
contaminarse la parte del circuito que tiene contacto con
el paciente (pieza bucal).

Tuberculosis
Para prevenir su transmisión se usa la filtración y des-

contaminación ultravioleta del aire.

Hemoptisis y lesiones orales
Los tubos y las válvulas deben ser descontaminados an-

tes de reutilizarlos, y la superficie interna del espiróme-
tro ha de ser descontaminada con desinfectantes efectivos
contra agentes transmisibles por sangre.

Otras enfermedades transmisibles conocidas
Han de tomarse precauciones adicionales que incluyan:

1. Reservar el equipo con el propósito exclusivo de
usarlo en pacientes infectados.

2. Utilizar el equipo el último día permitido antes de
la desinfección.

3. Hacer la prueba en la habitación del paciente, con
ventilación adecuada y apropiada protección del técnico.

Filtros on-line desechables
Los filtros desechables pueden ser el método efectivo

más barato para prevenir la contaminación del equipo.
La influencia de los filtros sobre la FVC y el FEV1 no

está bien definida. Aunque se han determinado dife-
rencias significativas entre medidas con y sin filtro para
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FVC, FEV1, resistencia de la vía aérea y conductancia,
estas diferencias no se relacionan con los valores pro-
medio de las medidas (salvo la conductancia), y los lí-
mites de conformidad están dentro del rango de la re-
producibilidad individual de la mayoría de los índices.

El uso de los filtros no elimina la necesidad de limpie-
za regular y descontaminación del equipo.

Si se usan filtros on-line, el sistema de medida debe co-
nocer las recomendaciones mínimas para la exactitud,
precisión (reproducibilidad), resistencia al flujo y presión
del aparato con el filtro instalado.

Los fabricantes han de diseñar equipos que puedan ser
fácilmente desensamblados para la limpieza y desinfec-
ción, con instrucciones claras, así como filtros con eviden-
cia documentada acerca de que no alteran los parámetros
de la función pulmonar: VC, FVC, FEV1, PEF, TLC, DLCO,
FEF25-75 %.

Nivel de riesgo de infección
El equipo de función pulmonar no ha sido directamen-

te relacionado con la transmisión de infecciones, aunque
hay evidencia indirecta de la misma durante la medición
de la función pulmonar.

Existe un caso publicado de seroconversión tuberculí-
nica tras utilizar el espirómetro previamente usado por un
paciente con tuberculosis documentada. Del mismo mo-
do, hay evidencia circunstancial de que el equipo de fun-
ción pulmonar puede estar implicado en el aumento de
la prevalencia de infecciones por Burkholderia cepacia

en pacientes con fibrosis quística.
Se ha argumentado que pacientes inmunodeprimidos pue-

den requerir sólo una dosis infectiva relativamente baja de
organismos oportunistas o patógenos comunes para de-
sarrollar una infección. Sin embargo, no hay evidencia direc-
ta de que la prueba de función pulmonar rutinaria aumente
el riesgo de infección en pacientes inmunodeprimidos.

PRUEBA BRONCODILATADORA

Introducción
La prueba broncodilatadora debe ser una exploración

habitual en cualquier laboratorio de función pulmonar.
Entre otras razones para ello, recordemos que el asma (la
patología crónica más frecuente durante la edad pediátri-
ca) incluye en su definición la limitación al flujo aéreo in-
trapulmonar, parcial o totalmente reversible, espontánea-
mente o con medicación28. Por lo tanto, el estudio de esta
reversibilidad tiene utilidad tanto en el diagnóstico como
en los controles evolutivos de la enfermedad, por lo que
se recomienda la incorporación rutinaria de la prueba de
broncodilatación a la práctica de la espirometría forzada29.

Metodología
La prueba broncodilatadora consiste en realizar una

espirometría forzada basal y repetir la misma, transcurri-

do un tiempo después (para la mayoría de autores,
10-20 min) de administrar una medicación broncodilata-
dora inhalada.

Antes de realizar la prueba broncodilatadora, debe lle-
varse a cabo la supresión de medicamentos que puedan
interferir en la respuesta bronquial, como queda reflejado
en la tabla 3. De esta manera, no sesgaremos el resulta-
do de la prueba, pero si en la práctica clínica esto no
fuera posible, sería necesario indicar que se ha realizado
bajo la influencia de dichos fármacos, anotando la hora
de su administración previa.

Fármacos, dosis y técnica de inhalación
Los fármacos de elección para realizar la prueba bron-

codilatadora son los agonistas �2-adrenérgicos de corta
duración (salbutamol o terbutalina). El riesgo de la admi-
nistración de agonistas �2-adrenérgicos con fines diag-
nósticos es mínimo. Se considerarán como riesgos relati-
vos si el paciente presenta tirotoxicosis, insuficiencia
cardíaca, hipertensión, diabetes mellitus o está bajo trata-
miento con aminas simpaticomiméticas. Sólo en la enfer-
medad pulmonar crónica (EPC), como la fibrosis quística,
se emplean los anticolinérgicos, por su eficacia, como
medida de la respuesta broncodilatadora, practicándose
la prueba 30 min después de su inhalación.

Las dosis administradas habitualmente son entre 200 y
400 �g de salbutamol mediante aerosol dosificador presu-
rizado (MDI) y cámara espaciadora, o 500 �g de terbutali-
na en dispensador de polvo seco (DPI). Sin embargo, una
revisión de las recomendaciones de los diferentes grupos
de trabajo en neumología (ATS1, ERS2, etc.) no fijan las do-
sis de agonistas �2-adrenérgicos que deben utilizarse en la
prueba broncodilatadora, y tampoco conocemos normati-
vas pediátricas al respecto. La normativa SEPAR propone
la administración de 0,2 mg de salbutamol en adultos29.
Pero si en comparación, la fracción pulmonar disponible
del broncodilatador en relación a la dosis dispensada en
niños es mucho menor, parece lógico utilizar dosis más
elevadas en éstos30. Así consideramos que una dosis de
0,4 mg de salbutamol inhalado mediante MDI y cámara
espaciadora o 0,5 mg de terbutalina en DPI, pueden con-
siderarse adecuadas a una práctica correcta3.

Los fármacos broncodilatadores de corta duración pue-
den administrarse mediante MDI con cámara espaciado-
ra o mediante DPI. Ambos sistemas son adecuados. Sin
embargo, en situaciones de obstrucción bronquial grave,
se debe recordar que la administración con MDI y cáma-
ra es superior a la efectuada con DPI.

La técnica de inhalación de los MDI con cámara espa-
ciadora en los niños mayores consiste en administrar las
dosis del broncodilatador “pulsación a pulsación”, es de-
cir, separadas al inicio de una maniobra de inspiración
lenta y profunda, manteniendo pausa al finalizar la inspi-
ración y espirando después de forma muy lenta. Se repe-
tirán tantos ciclos respiratorios como el resultado de divi-
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dir el volumen de la cámara (750 ml en la de tipo adul-
to; ± 300 ml en las infantiles) por el volumen corriente del
niño estudiado (volumen corriente, 10 ml/kg de peso);
por ejemplo, niño de 40 kg de peso con cámara de adul-
to, 750/10 × 40 = 2 inspiraciones. En los niños pequeños,
la técnica de inhalación se realizará siempre a respira-
ción corriente, estando tranquilo, relajado, nunca bajo
llanto, chillando o hablando.

Interpretación de la respuesta broncodilatadora
Son varios los índices utilizados para expresar la res-

puesta broncodilatadora. No hay un consenso universal-
mente aceptado respecto a cuál de estos índices es el más
informativo y por tanto, el más adecuado. Las distintas
fórmulas propuestas son:

Incremento del FEV1 en valores absolutos 
expresado en ml

Valor posbroncodilatación – Valor
prebroncodilatación = ↑ ml

En los niños no se puede utilizar esta formula debido
a la amplia variación de edades y tallas.

Cambio porcentual del FEV1 respecto del valor inicial
[(FEV1 post – FEV1 pre)/FEV1 pre] × 100 = ↑ %

Hasta la fecha ésta ha sido la formula más utilizada,
sin embargo introduce un sesgo matemático ya que al
estar el FEV1 pre en el denominador, cuanto menor sea
éste, mayor será la respuesta; de manera que los pacien-
tes más obstruidos –los que tienen un FEV1 de partida
menor– se etiquetan como “más reversibles” al ser ma-
yor su probabilidad de mejorar su función pulmonar. Por
el contrario, los pacientes menos obstruidos o con un
FEV1 inicial próximo a los límites teóricos pueden ser ca-
lificados como “no respondedores”31.

Cambio porcentual del FEV1

respecto del valor teórico o predicho:
[(FEV1 post – FEV1 pre)/FEV1 teórico] × 100 = ↑ %

Es la fórmula recomendada en adultos por la ERS2. Los
estudios de Waalkens et al32 y Pardos et al33, entre otros,
concluyen que también en los niños es la mejor manera
de expresar la respuesta broncodilatadora, pues no de-
pende de la edad, talla o calibre bronquial.

Interpretación de la respuesta broncodilatadora
Tampoco existe un consenso en la definición de posi-

tividad de la respuesta de la prueba broncodilatadora ya
que el establecimiento de un punto de corte para una res-
puesta positiva es arbitrario.

Sin embargo, hoy en día creemos que es mayoritaria-
mente aceptada la recomendación de considerar la prue-

ba broncodilatadora positiva cuando el FEV1 posbronco-
dilatación aumenta como mínimo un 9 % respecto tanto
del FEV1 teórico del paciente como de FEV1 inicial, pero
siendo el primero el que mejor refleja el resultado de la
prueba, pues no depende del grado de limitación del flu-
jo aéreo intrapulmonar.

En todo caso, un incremento del FEV1 menor del 9 %
sobre el valor teórico indica un efecto broncodilatador
nulo. Así mismo, un aumento del FEV1 entre el 9 y el
12 % sobre el valor teórico, se considera una respuesta
broncodilatadora moderada. Y un aumento superior al
12 % indica una respuesta broncodilatadora claramente
significativa34.

Los aumentos del FEV1 en la prueba broncodilatadora,
por pequeños que sean, pueden suponer un descenso
considerable de las resistencias de las vías aéreas (sRaw),
comportando un mucho menor trabajo respiratorio, lo
que clínicamente puede ser relevante. Dicho con otras
palabras, la mejoría clínica puede ser evidente aún sin
incrementos significativos del FEV1.

Respuesta broncodilatadora en otras pruebas 
de función pulmonar

Al igual que con la espirometría forzada, se puede eva-
luar la respuesta broncodilatadora con otras pruebas de
función pulmonar, aunque con estas técnicas sea más
complejo.

1. En la pletismografía corporal total utilizando como
variable la conductancia específica (sGaw) se considera
una prueba broncodilatadora positiva cuando se produ-
cen aumentos superiores al 25%35.

2. En la determinación de resistencias respiratorias por
oscilometría de impulsos (Rsr y Xsr) medida R a 5 Hz se
considera positiva si cae un 30%, o medida X si aumenta
un 40%35,36.

3. Si las resistencias se miden por oclusión (Rint) se
considera positiva una caída del 25%37.

4. En la espirometría parcial forzada practicada en lac-
tantes por la técnica de compresión rápida toracoabdo-
minal, se considera positiva si el volumen espiratorio for-
zado en el primer medio segundo (FEV0,5) es superior al
10%, o si los mesoflujos (FEF25-75 %) lo son un 18%38.

Para concluir, “el patrón oro” de la respuesta bronco-
dilatadora sigue siendo la práctica de una espirometría
forzada basal y su repetición tras la administración de un
agonista �2-adrenérgico de corta duración de forma in-
halada. Su medida es obligada para establecer la obstruc-
ción de la vía aérea y su respuesta al tratamiento. Por lo
tanto tiene implicaciones en el diagnóstico y tratamiento
de la patología obstructiva respiratoria. Sin embargo, re-
cordemos que el cuadro clínico es lo fundamental (un pa-
ciente puede tener asma a pesar de una espirometría ba-
sal normal y una prueba broncodilatadora negativa).
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La clínica, la espirometría forzada y la respuesta bron-
codilatadora, analizadas en su conjunto, ayudarán a esta-
blecer un diagnóstico y estrategia terapéutica correctas.

Grupo de Técnicas de la Sociedad Española 
de Neumología Pediátrica

D. Álvarez Gil (Hospital Infanta Margarita, Cabra, Córdo-
ba), V. Alzina de Aguilar (Clínica Universitaria de Navarra,
Pamplona), A. Andrés Martín (Hospital Universitario de Val-
me, Sevilla), C. Antelo Landeira (Hospital Infantil La Paz,
Madrid), O. Asensio de la Cruz (Corporació Sanitaria Parc
Taulí, Sabadell, Barcelona), M.I. Barrio Gómez de Agüero
(Hospital La Paz, Madrid), J. Blanco González (Hospital
Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Ma-
drid), M. Bermejo Pastor (Hospital Materno-Infantil, Bada-
joz), A. Bonillo Perales (Hospital Torrecárdenas, Almería),
M. Bosque García (Corporació Sanitaria Parc Taulí, Saba-
dell, Barcelona), G. Cabrera Roca (Hospital Universitario
Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria), M. Carrasco
Zalvide (Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva), A. Cordón
Martínez (Hospital Universitario Carlos Haya Materno-In-
fantil, Málaga), I. Cortell Aznar (Hospital Universitario La Fe,
Valencia), J. Elorz Lambarri (Hospital de Cruces, Baracaldo,
Bizkaia), A. Escribano Montaner (Hospital Clínico Universi-
tario, Valencia), J. Figuerola Mulet (Hospital Son Dureta,
Palma de Mallorca), D. Gómez-Pastrana Durán (Hospital de
Jerez de la Frontera, Cádiz), M.D. Gutiérrez Guerra (Hospi-
tal Juan Ramón Jiménez, Huelva), C. Landaluce Ugarte
(Hospital de Txagorritxu, Vitoria), S. Liñán Cortés (Hospital
Materno-Infantil Vall d’Hebron, Barcelona), C. Luna Paredes
(Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid), M. Machu-
ca Contreras (Hospital Virgen del Rocío, Sevilla), C. Martí-
nez Carrasco (Hospital Infantil la Paz, Madrid), A. Martínez
Jimeno (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid), A.
Moreno Galdó (Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron,
Barcelona), C. Oliva Hernández (Hospital Nuestra Señora
de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife), B. Osona Rodrí-
guez de Torres (Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca), T.
Pascual Sánchez (Hospital de San Joan, Reus, Tarragona), L.
Pardos Rocamora (CAP Balaguer, Lleida), J. Pérez Frías
(Hospital Universitario Materno-Infantil Carlos Haya, Mála-
ga), G. Pérez Pérez (Hospital Universitario Virgen de la
Macarena, Sevilla), E. Pérez Ruiz (Hospital Universitario Ma-
terno-Infantil Carlos Haya, Málaga), S. Pérez Tarazona
(Hospital de la Rivera, Alzira, Valencia), C. Reverté Bover
(CAP Amposta, Tarragona), A. Salcedo Posadas (Hospital
Universitario del Niño Jesús, Madrid), J. Sánchez Jiménez
(Hospital de San Jaume, Calella, Barcelona), E. Sánchez
Sánchez (CAP Premià del Mar, Barcelona), L. Sanz Borrell
(Hospital de San Joan, Reus, Tarragona), A. Sequeiros Gon-
zález (Hospital Universitario del Niño Jesús, Madrid), J. Sir-
vent Gómez (Complejo Hospitalario Juan Canalejo, A Coru-
ña), J.M. Tabarés Lezcano (Hospital Cristal-Piñor, Orense),
J.M. Torres Simón (Hospital de Palamós, Girona), M.I.
Úbeda Sansano (CAP Godella, Valencia), J.R. Villa Asensi
(Hospital Universitario del Niño Jesús, Madrid).

BIBLIOGRAFÍA

1. American Thoracic Society. Standardisation of spirometry.
1994 Update. Am J Respir Crit Care Med. 1995;152:1107-36.

2. Quanjer PH, Tammeling GJ, Cotes JE, Pedersen OF, Peslin R,
Yernault JC. Lung volumes and forced ventilatory flows. Re-
port Working Party Standardization of Lung Function Tests, Eu-
ropean Community for Steel and Coal. Official Statement of
the European Respiratory Society. Eur Respir J. 1993;16:5-40.

3. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Co-
ates A, et al. Standardisation of spirometry. ATS/ERS Task For-
ce: Standardization of Lung Function Testing. Eur Respir J.
2005;26:319-38.

4. Pichurko BM, Ingram RH. Effect of airway tone and volumen
history on maximal espiratory flow in asthma. J Appl Phisiol.
1987;62:1133-40.

5. Hilman BC, Allen JL. Clinical applications of pulmonary func-
tion testing in children and adolescents. En: Hilman BC, editor.
Pediatric respiratory disease. Diagnosis and treatment. Phil-
delphia: WB Saunders; 1993. p. 98-107.

6. Pérez Frías J, Pérez Ruiz E, Vargas-Machuca MJ, Martínez Val-
verde A. Espirometría. En: I Curso sobre función pulmonar en el
niño (principios y aplicaciones). Madrid: Ergón; 1997. p. 23-9.

7. Arets HGM, Brackel HJL, Van der Ent CK. Forced expiratory
manoeuvres in children: Do they meet ATS and ERS criteria for
spirometry? Eur Respir J. 2001;18:655-60.

8. Liñán Cortés S, Reverté Bover C, Cobos Barroso N. Explora-
ción funcional respiratoria en el niño colaborador. En: Cobos
Barroso N, González Pérez-Yarza E, editores. Tratado de Neu-
mología Infantil. Madrid: Ergón; 2003. p. 151-82.

9. Silverman M. Respiratory function testing in infancy and child-
hood. En Laszlo G, Sudlow MF, editors. Measurements in cli-
nical respiratory physiology. Londres: Academia Pressch; 1993.
p. 293-328.

10. Lebecque P, Kiakulanda P, Coates AL. Spirometric in the asth-
matic child: Is FEF25-75 a more sensitive test than FEV1/CVF?
Pediatr Pulmonol. 1993;16:19-22.

11. Cobos N, Liñán S. Estudio de la función pulmonar: valores de
referencia en niños españoles de 5 a 15 años. Sandoz SAE;
1984. p. 97-106.

12. Sanz Ortega J, Martorell Aragonés A, Álvarez Ángel A, Bermú-
dez Edo JD, Carrasco Moreno JJ, Sainz Rodríguez R, et al. Es-
tandarización de la espirometría forzada. Análisis de la función
pulmonar basal (PEF, FEF25-75, FEF50) en una población infan-
til de referencia. An Esp Pediatr. 1990;32:499-506.

13. Sanz Ortega J, Martorell Aragones A, Álvarez Ángel A, Bermú-
dez Edo JD, Carrasco Moreno JJ, Sainz Rodríguez R, et al. Es-
tudio de la función pulmonar basal (FVC, FEV1) en una po-
blación infantil de referencia. An Esp Pediatr. 1990;32:507-12.

14. Morato Rodríguez MD, González Pérez-Yarza E, Emparanza
Knörr JL, Pérez Legorburu A, Aguirre Conde A, Delgado Rubio
A. Valores espirométricos en niños sanos de un área urbana de
la Comunidad Autónoma Vasca. An Esp Pediatr. 1999;51:17-21.

15. Quanjer PH, Borsboom GJJM, Brunekreef B, Zach M, Forche
G, Cotes JE, et al. Spirometric reference values for white euro-
pean children and adolescents: Polgar revisited. Pediatr Pul-
monol. 1995;19:135-42.

16. Wang X, Dockery DW, Wypij D, Fay ME, Ferris BG. Pulmonary
function between 6 and 18 years of age. Pediatric Pulmonol.
1993;15:75-88.

17. Cooper BG, Madsen F. Spirometry. Buyers Guide ERS. 2000;
40-3.

18. Pérez Frías J, Pérez Ruiz E, Cordón Martínez AM, Rodríguez Vi-
ves MA. La espirometría forzada. En III Curso sobre la fun-
ción pulmonar en el niño (principios y aplicaciones). Madrid.
Ergón; 2001. p. 19-28.

19. Casán Clará P. La espirometría forzada. En: IV Curso sobre la
función pulmonar en el niño (principios y aplicaciones). Ma-
drid: Ergón; 2003. p. 51-3.



Oliva Hernández C et al. Estudio de la función pulmonar en el paciente colaborador. Parte I

406 An Pediatr (Barc). 2007;66(4):393-406

20. Navarro Merino M, Romero Pérez MM, Pérez Pérez G, Haro
Gómez M. Espirometría forzada. En: V Curso sobre la función
pulmonar en el niño (principios y aplicaciones). Madrid: Er-
gón; 2005. p. 35-42.

21. Navarro Merino M, Pérez Pérez G. Patología respiratoria en el
escolar. En: IV Curso sobre función pulmonar en el niño (prin-
cipios y aplicaciones). Madrid: Ergón; 2003. p. 81-96.

22. Andrés A. Espirometría en el niño colaborador. An Pediatr
Contin. 2005;3:181-6.

23. Batlles J. Estudio de la función pulmonar en niños asmáticos.
An Esp Pediatr. 2000;53:19-27.

24. Miller MR, Crapo R, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casa-
buri R, et al. Standardisation of spirometry. ATS/ERS Task For-
ce: Standardisation of Lung Function Testing. Eur Respir J.
2005;26:153-61.

25. Marchant J, Bush A. Prevention of cross infection during out-
patient spirometry. Arch Dis Child. 1995;72:156-8.

26. Clausen JL. Lung volume equipment and infection control. Eur
Respir J. 1997;10:1928-32.

27. Torres A, Burgos F. Infection control and spirometry. Spiro-
metry. Buyers Guide ERS. 2000;3:39.

28. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Mana-
gement and Prevention HHLBI/WHO Workshop Report. 2002.
Disponible en: http://www.ginasthma.com

29. Sanchis J, Casan P, Castillo J, González N, Palenciano L, Roca J.
Normativa para la espirometría forzada. Recomendaciones
SEPAR núm 1. Barcelona: Ed. Doyma; 1985. Arch Bronconeu-
mol. 1989;25:132-42.

30. Tal A, Golan H, Grauer N, Aviram M, Albin D, Quastel MR. De-
position pattern of radiolabeled salbutamol inhaled mete-

red-dose inhaler by means of a spacer with mask in children
with airway obstruction. J Pediatr. 1996;128:479-84.

31. Dompeling E, Van Schayck CP, Molema J, Akkermans R, Fol-
gering H, Van Grunsven PM, et al. A comparison of six dif-
ferent ways of expressing the bronchodilating response in
asthma and COPD; reproducibility and dependence of pre-
bronchodilator FEV1. Eur Respir J. 1992;5:975-81.

32. Waalkens HJ, Merkus PJ, Van Essen-Zandvliet EE, Brand PL,
Gerritsen J, Duiverman EJ, et al. Assessment of bronchodilator
response in children with asthma. Dutch CNSLD Study Group.
Eur Respir J. 1993;6:645-51.

33. Pardos Martínez C, Fuertes Fernández-Espinar J, Nerín de la
Puerta I, González Pérez-Yarza E. ¿Cuándo se considera positi-
vo el test de broncodilatación? An Esp Pediatr. 2002;57:5-11.

34. González Pérez-Yarza E. Test de broncodilatación. En: V Cur-
so sobre la Función Pulmonar en el Niño (Principios y Aplica-
ciones). Madrid: Ergón; 2005. p. 73-5.

35. Nielsen KG, Bisgaard H. Discriminative capacity of bronchodi-
lator response measured with three different lung function
techniques in asthmatic and healthy children aged 2 to 5 years.
Am J Respir Crit Care Med. 2001;164:554-9.

36. Hellincks J, De Boeck K, Bande-Knops J, Van der Poel M, De-
medst M. Bronchodilator response in 3-6.5 years old healthy
and stable asthmatic children. Eur Respir J. 1998;12:438-43.

37. Merkus PJ, Arets HG, Joosten T, Siero A, Brouha M, Mijnsbergen
JY, et al. Measurements of interrupter resistance: Reference va-
lues for children 3-13 years of age. Eur Respir J. 2002;20: 907-11.

38. Goldstein AB, Castile RG, Davis SD, Filbrun DA, Flucke RL,
McKoy KS, et al. Bronchodilator responsiveness in normal in-
fants and young children. Am J Respir Crit Care Med. 2001;164:
447-54.


