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La exploracion de la funcion pulmonar es una herra-
mienta fundamental en el estudio de los pacientes con pro-
blemas neumologicos. Permite detectar alteraciones fisio-
patologicas, valorar la gravedad de un proceso, su evolucion
y la respuesta al tratamiento. En la actualidad forma parte
de las exploraciones utilizadas por los pediatras espaiioles.

El grupo de Técnicas de la Sociedad Espaiiola de Neumo-
logia Pediatrica (SENP) se propuso elaborar un protocolo
de estudio de la funcion pulmonar en el paciente pediatri-
co que incorpore los ultimos estindares acordados, funda-
mentalmente, sobre la practica de estudios de la funcion
pulmonar basica (espirometria y prueba broncodilatado-
ra) y sobre el estudio de la hiperreactividad de la via aérea
mediante pruebas de provocacion inespecifica.

Con él se pretende obtener una guia de buena practica
clinica como referencia hasta que se produzcan cambios
basados en nuevas evidencias cientificas.
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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
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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:
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INTRODUCCION

El estudio de la funcion pulmonar ya forma parte de las
exploraciones habitualmente utilizadas por los pediatras
espanoles. Con una adecuada realizacion técnica, la in-
terpretacion de sus resultados puede ser de gran ayuda
especialmente en el asma, pero también en otras patolo-
gias respiratorias.

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

El grupo de Técnicas de la Sociedad Espanola de Neu-
mologia pediatrica (SENP) se propuso elaborar un proto-
colo de estudio de la funcion pulmonar en el paciente co-
laborador, adaptado a pediatria y que incorporara los
altimos estandares acordados. Fruto de ello y en base a
su extension se publicard en 2 partes en las que se abor-
daridn de forma clara y sencilla las recomendaciones so-
bre la practica de estudio de la funcion pulmonar basica
(espirometria y prueba broncodilatadora) y el estudio de
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la hiperreactividad bronquial mediante pruebas de pro-
vocacion inespecifica.

Al igual que cualquier estandar recomendado, éste no
es perfecto, pero refleja los conocimientos actuales en la
materia. Por lo tanto deberia usarse como guia de bue-
nas practicas clinicas hasta que se produzcan cambios ba-
sados en nuevas evidencias cientificas.

ESPIROMETRIA

Introduccion

La exploracion de la funcion respiratoria es una herra-
mienta fundamental en el estudio de los pacientes con
problemas neumologicos. Permite detectar alteraciones fi-
siopatologicas, valorar la gravedad de un proceso, su
evolucion y la respuesta al tratamiento. Entre las distintas
técnicas disponibles, la espirometria es el pilar basico,
por su sencillez, bajo coste y reproducibilidad. Valora la
funcion ventilatoria midiendo el volumen que se es capaz
de exhalar o inhalar en valor absoluto, en funcion del
tiempo o midiendo directamente el flujo. La nomenclatu-
ra de los distintos volimenes, capacidades y flujos se
muestran en las tablas 1y 2.

La espirometria puede realizarse mediante una espiracion
maxima no forzada (simple) o mediante una espiracion for-
zada. Para la realizacion de la espirometria forzada hay
que partir de una inspiracion maxima (capacidad pulmo-

nar total) para posteriormente exhalar de forma forzada
y lo mis ripidamente 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 ninos pequenos. Los ninos mayores de 5 afos
pueden realizar una espirometria de forma correcta, e in-
cluso ninos de 3 a 5 anos si son entrenados adecuada-
mente.

Existen normativas de la ATS! y la ERS? para la estan-
darizacion de la espirometria. Recientemente se ha pu-
blicado una normativa conjunta en un intento de que se
aplique de forma mis generalizada3.

Aparataje

Para realizar una espirometria se dispone de espirome-
tros y neumotacografos. Los espirometros miden el volu-
men de aire que es expulsado en funcion del tiempo,
proporcionando una curva de volumen-tiempo. Pueden
ser secos (recipiente hermético, con un sistema moévil de
piston o fuelle) o humedos (cidmara inmersa en un reci-
piente de agua) y se utilizan fundamentalmente como
referencia para las senales de calibracion.

Los neumotacografos o espirometros de flujo miden
inicialmente el flujo, que es integrado electronicamente
en volumen, y su relacion con el tiempo. Proporcionan
por tanto graficas tanto de flujo-volumen como de volu-
men-tiempo. Existen varios tipos segun el sistema que

TABLA 1. Nomenclatura de los parametros de funcién pulmonar: volimenes pulmonares estaticos

Siglas Concepto Definicion
vC Capacidad vital Volumen maximo espirado lentamente después de una inspiracion maxima y hasta una espiracion
maxima

vC Capacidad vital Volumen maximo inhalado desde el punto de maxima exhalacién hasta la maxima inspiracion,
inspiratoria medido durante una maniobra de inhalacion lenta

EVC Capacidad vital Volumen maximo exhalado desde el punto de maxima inspiracion hasta la mixima espiracion
espiratoria y medido durante una maniobra de exhalacion lenta

FVC Capacidad vital Volumen maximo espirado en el menor tiempo posible después de una inspiracion maxima
forzada hasta una espiracion maxima

1C Capacidad Volumen maximo inspirado desde la capacidad residual funcional: IC = VT + IRV

inspiratoria Definicion

ERV Volumen de reserva Volumen maximo que se puede espirar a partir de una espiracion normal
espiratorio

IRV Volumen de reserva Volumen maximo que puede ser inspirado a partir de una inspiracion normal
inspiratorio

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

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

RV** Volumen residual Volumen contenido en los pulmones después de una espiracion forzada

RV = FCR — ERV, o RV = TLC — IVC

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

TGV Volumen de gas Volumen de gas contenido en el térax en cualquier momento del ciclo respiratorio.
tordcico Normalmente se especifica a nivel de FRC

FRC*, RV* y TLC** deben medirse indirectamente y con técnicas de dilucion de gases o pletismografia. EIl TGV**** precisa pletismografia. Todos los volimenes se

expresan en litros.
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TABLA 2. Nomenclatura de los parametros de funcién pulmonar: volimenes pulmonares dinamicos y flujos forzados

Siglas Concepto

Definicion

FEV, Volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (VEMS)
FEV,/FCV o FEV, % Relacién FEV,/FCV (%)

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

FEFZSJS % FCV.

MMEF Flujo maximo meso espiratorio
FEF50, Flujo espiratorio maximo 25 %
FEFs(0, Flujo espiratorio maximo 50 %
FEF50, Flujo espiratorio maximo 75 %

PEF Pico o dpice de flujo espiratorio
FIVC Capacidad vital forzada inspiratoria
PIF Pico o dpice de flujo inspiratorio

Volumen de gas espirado en el primer segundo de la FCV

Relaciona el volumen espirado en el primer segundo con la FCV
(la relacion con la VC se conoce como indice de Tiffeneau)

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

Igual que el FEF,5 55, de la FVC

Son los flujos espiratorios maximos cuando el 25% de la FCV
ha sido espirado

Son los flujos espiratorios maximos cuando el 50% de la FCV
ha sido espirado

Son los flujos espiratorios maximos cuando el 75% de la FCV
ha sido espirado

Flujo espiratorio maximo durante la maniobra de FCV

Volumen maximo de aire que puede ser inspirado durante
una inspiracion forzada desde la maxima espiracion

Flujo inspiratorio maximo durante la maniobra de FIVC

Todos los flujos se expresan el litros por segundo (I/s). Todos los volimenes y flujos se deben expresar en unidades BTPS; es decir, corregido a temperatura corporal

de 37 °C, presion ambiental y saturado con vapor de agua.

utilicen para la deteccion del flujo. El mias conocido es el
tipo Fleish (mide el flujo a partir de la relacion entre la
caida de presion espiratoria a uno y otro lado de una re-
sistencia conocida). Existen otros de turbina (nimero de
giros de una hélice), de malla, de alambre caliente y
de ultrasonidos.

En todos los casos el aparato tiene que cumplir unos
requisitos minimos para su uso, entre otros, sencillez,
portabilidad, capacidad de almacenamiento de al menos
6 maniobras, registro grafico simultineo de la curva flu-
jo-volumen, valores de referencia para compararlos con
los datos obtenidos, impresion numérica y grafica. Las es-
pecificaciones minimas sobre exactitud, precision, rango,
linealidad, resistencia, resolucion de minimo volumen de-
tectable, calibracion, etc., que deben cumplir los espir6-
metros y las recomendaciones sobre instruccion y ejecu-
cion de la maniobra, morfologia de las curvas, control de
la infeccidn e interpretacion de los resultados, han sido
publicadas por la ERS y la ATS!3.

Los espirdometros se deben calibrar a diario, con una
jeringa de 3 | con un limite de = 3%, introduciendo de
forma diaria la presion, temperatura y humedad ambien-
tal para corregir de unidades ATPS (saturacion de vapor
de agua a temperatura ambiente) y BTPS (temperatura
corporal, presion ambiental y saturacion de vapor de
agua). Se deben tomar medidas para controlar la infec-
cion y limpieza del equipo.

Técnica de realizacion
Para obtener una espirometria correcta es fundamental
no sodlo 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 nifnos. El sitio donde
se lleve a cabo la prueba debe ser tranquilo y adecuado a
la edad, incluyendo juguetes o posters que creen un en-
torno agradable para el nino. Previamente, se calibra el
espirometro (al inicio de cada sesion de espirometrias), 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) asi como la existencia de enferme-
dades previas. Se instruye y demuestra al nino de forma
sencilla en qué consiste la prueba, animandole incluso
cuando la realice de forma incorrecta, para conseguir ga-
nar su confianza en pruebas posteriores. Los nifios suelen
aprender mas rapido y sin miedo si ven como otros nifos
realizan la maniobra con normalidad, por lo que es acon-
sejable que el nino que va a realizar la espirometria por
primera vez espere y vea cOmo otros mds 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
nifo se familiarice con el aparato.

La espirometria forzada consiste en realizar una inspi-
racion rapida y completa, mantener el aire 1-2 s, e iniciar
una espiracion forzada enérgica que se continta hasta el
volumen residual. El técnico debe comprobar que existe
una inspiracion maxima, que la espiracion se inicia de
forma enérgica y que se contintia con el maximo esfuer-
zo. Sin embargo, en algunos pacientes asmaticos los
flujos espiratorios forzados tras una inhalacion maxima
pueden ser menores (por relajacion de las estructuras
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TABLA 3. Farmacos que alteran la respuesta bronquial que deben tenerse en cuenta y el tiempo que deben suspenderse
antes de realizar la espirometria con test de broncodilatacion

Agente farmacologico Tiempo (h) Comentarios

B-adrenérgicos de corta accion inhalados 6-8

B-adrenérgicos de corta accion orales 24

B-adrenérgicos de accion prolongada 24-48

Anticolinérgicos 12-24

Teofilinas de accion corta 12

Teofilinas de accion retardada 48

Cromoglicato 8-12

Nedocromil 48

Antihistaminicos 48 Algunos autores aconsejan de 3 a 7 dias

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

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

Antileucotrienos 24

TABLA 4. Consideraciones técnicas para considerar
la espirometria correcta

1. Ausencia de broncodilatadores durante las 6 h previas

2. Valorar la medicacion que toma habitualmente y si cumple
los periodos de supresion previa a la realizacion
de la exploracion

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

4. No realizar ejercicios vigorosos previos a la realizacion
de la espirometria

5. No llevar ropas ajustadas que impidan la movilidad

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

7. Usar pinzas nasales. Para algunos autores® no son
imprescindibles

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

9. Tiempo espiratorio minimo de 6 s (2-3 s en ninos
pequenos) un aplanamiento de la curva-flujo volumen
0 que no pueda exhalar mas

10. La curva obtenida debe tener una morfologia adecuada

y estar libre de artefactos (inicio retrasado, final prematuro,

tos, cierre de glotis). Se realizara un minimo de 3 maniobras
satisfactorias. Generalmente no son necesarias mas de 8

11. Variabilidad entre los dos mejores FEV,
y FCV = 150 ml (100 ml para FCV =1 1)

12. Es necesaria la impresion en papel para su posterior
valoracion, incluyendo los datos del paciente, el tipo
de prueba realizada, los valores teoricos, los obtenidos
por el nifo y el porcentaje sobre el tedrico

elasticas pulmonares) que tras inhalaciones menos inten-
sas?. El final de la maniobra espiratoria no debe ser pre-
maturo o con cierre de la glotis. La tos fundamentalmen-
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te en el primer segundo puede invalidar la prueba al
afectar la medicion del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV,), asi como en el resto de la es-
piracion si interfiere en la exactitud de las medidas. Hay
que realizar un minimo de tres maniobras aceptables y un
maximo de ocho intentos. Se pueden obtener algunos da-
tos de maniobras que no cumplan todos los requisitos,
como por ejemplo el FEV, de una espirometria finalizada
precozmente. Aunque existen distintas normativas, en ge-
neral se acepta elegir los mejores valores de capacidad vi-
tal forzada (FVC) y FEV, obtenidos de cualquier manio-
bra y los mesoflujos de la mejor de las pruebas
(> FEV, + FVO). En algunos pacientes la medicion de la
capacidad vital no forzada puede proporcionar un deno-
minador mas apropiado para el cilculo del indice
FEV,/FVC. Existen otras consideraciones técnicas que hay
que tener en cuenta para que la prueba sea considerada
correcta (tabla 4)3°.

Recientemente se ha comprobado que s6lo un 15% de
los nifios de 5 a 19 anos cumplen los criterios de tiempo
de espiracion forzada, y un 80 % los de reproducibilidad
(diferencia entre las dos mejores FEV; y FVC < 100 ml)7.
La nueva propuesta pedidtrica del grupo de Utrech plan-
tea reducir el tiempo espiratorio forzado a mas de un se-
gundo para menores de 8 afios (> 2 s en mayores de
8 anos) y una diferencia entre los dos mejores FEV; y
FVC menor del 5%8.

Estudio de los parametros espirométricos

La espirometria valora la funcidn ventilatoria, mediante
la medicion de volimenes y flujos pulmonares. La espi-
rometria simple consiste en la espiracion maxima no for-
zada y permite medir los volimenes y capacidades pul-
monares estiticos mediante maniobras espiratorias lentas
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Capacidad
inspiratoria
IIC=VT + IRV

Capacidad residual
funcional

FRC = ERV + RV

Capacidad vital
VC = IRV + ERV
VC =IC + ERV

Capacidad pulmonar total
TLC =VC + RV
TLC=IC + RV

TLC =IRV + VT + ERV + RV

Volimenes:
IRV
RV
ERV
VT
Capacidades:
o
FRC
ERV
TLC
VC
Figura 1. Voliimenes y capaci-
dades pulmonares.

no dependientes del tiempo (fig. 1). Basicamente 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 pardmetros:

1. FVC. Es el maximo aire que puede ser espirado de
forma forzada tras una inspiracion maxima, 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 patologia restrictiva y en los
casos moderados-graves de patologia obstructiva.

2. FEV; o VEMS. Es el volumen espirado en el primer
segundo. Es el pardmetro de funcidon pulmonar de refe-
rencia en espirometria por su excelente reproducibilidad
y especificidad, si bien es dependiente del esfuerzo. Mide
el flujo de la via aérea central y se correlaciona lineal e in-
versamente con el grado de obstruccion de la via aérea. Se
encuentra disminuido en la patologia obstructiva y en me-
nor grado en la restrictiva. En el diagnostico es importan-
te valorar su respuesta ante estimulos broncoconstrictores
y broncodilatadores. Los ninos muy pequenos pueden va-
ciar completamente sus pulmones en un segundo, por lo
que se puede analizar el volumen espirado en menos de
un segundo (p. €j., en el primer medio segundo o FEV, 5).

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

Capacidad
pulmonar
total
4
= 3
3 FVC
c
Q
£ 2
=
S
1

Volumen
residual

Tiempo tras el inicio de
la espiracion forzada (s)

Figura 2. Curva volumen/tiempo.

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

4. FEV,/VC (indice de Tiffeneau): Su valor normal es
del 70-75%. Puede ser distinto del cociente FEV;/FVC ya
que la FVC puede ser algo menor por colapso dinimico
de la via aérea®.

5. FEF,5.954,. Flujo espiratorio forzado entre el 25 y el
75% de la FVC (mesoflujos). Se mide en la parte central
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PEF
0
FEF25%
FEFs09%
4
FEF75%
Espiracion
Q)
E 0
p=}
[
Inspiraciézl
4
0
1 2 3 4 5
Volumen (1)

Figura 3. Curva flujo/volumen.

TABLA 5. Espirometria: patrones bdsicos

Obstructivo Restrictivo Mixto
FVC Normal o Muy disminuida ~ Disminuida
ligeramente (< 70%) (<70%)
disminuida
FEV, Disminuido Disminuido Disminuida
(< 80%) o normal (< 80%)
FEV/FVC  Disminuido Normal o
(< 75-80%) aumentado
FEF,5559,  Muy disminuido  Disminuido
(< 65%) o normal

Valores porcentuales respecto al valor teorico.

de la curva. Es un parametro sensible y especifico de obs-
truccion de las pequenas vias aéreas y puede ser el Uni-
co valor afectado. Sin embargo, es menos reproducible
que el FEV, y la FVC, siendo los coeficientes de varia-
cion del 8% para el FEF,s.55¢, v del 5% para el FEV, y la
FvClo,

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

Curva flujo/volumen

Relaciona los flujos maximos y los volimenes dinami-
cos (fig. 3). El nifio debe realizar una inspiracion maxima
hasta la capacidad pulmonar total, insertar la boquilla en
la boca y sin demora, realizar una espiracion forzada
completa, seguida por una inspiracion maxima rapida.
Ocasionalmente, la rama inspiratoria de la curva puede
ser dificil de obtener en la misma maniobra tras la espi-
racion 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
espiracion lenta hasta el volumen residual, seguido de
una inspiracion lenta hasta la capacidad pulmonar total, y
posteriormente realizar una espiracion completa y rapida
con el maximo esfuerzo hasta el volumen residual, se-
guido de una inspiracion rapida y completa con el maxi-
mo esfuerzo hasta la capacidad pulmonar total. Este pro-
cedimiento obtiene medidas de la VC y de la FVC, pero
es mas 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 estd en rela-
cion con el esfuerzo, sino que depende de la compre-
si6n dindmica de las vias aéreas®.

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

2. FEF,5,, FEF5( 0, FEF55¢,. Son los flujos espiratorios
maximos cuando el 25 o el 50% de la FVC ha sido espi-
rado. Esta denominacion es preferible a la anteriormente
utilizada (MEFx,,) en relacion al porcentaje de la FVC que
quedaba por espirard. Son pardmetros independientes del
esfuerzo y valoran especialmente la pequena via aérea.
Cuando los valores son bajos, da lugar a una curva de
forma concava caracteristica de los cuadros obstructivos.

Interpretacion de la espirometria

La valoracion de la espirometria se puede realizar com-
parando los resultados de la misma con los valores teori-
cos de referencia (edad, género, peso, raza, y sobre todo,
la talla), observando la morfologia 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 tedricos o de referencia en nifos
espafoles!!!4 europeos!> y americanos'¢. El resultado
obtenido se expresa como porcentaje del tedrico, siendo
normal los valores iguales o mayores del 80 % para el
FEV, y la FVC y del 65% para el FEF,5.55.

Podemos identificar tres patrones basicos: obstructivo,
restrictivo y mixto (tabla 5). Esta clasificacion depende de
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la capacidad pulmonar total y de la relacidon entre sus
componentes.

Asi la capacidad vital estd disminuida tanto en los pro-
cesos obstructivos como en los restrictivos, por lo que
serd el volumen residual el parametro diferenciador.

Ademas, la alteracion obstructiva, restrictiva o mixta de
la funciéon pulmonar se clasifica también segun la inten-
sidad en la que se afectan el FEV, y la FCV, como leve
(parametros entre el 80 y el 65% respecto al valor teori-
co), moderada (64-50%) y grave (< 50%).

1. Patron obstructivo. Se caracteriza por una obstruc-
cion de las vias aéreas desde la triquea a los bronquio-
los, como en el asma. Produce una limitacion de la es-
piracion disminuyendo fundamentalmente el FEV, y
por consiguiente la relacién FEV;/FVC (< 0,75). La ex-
cepcion seria en los casos graves donde este cociente
puede ser normal por disminucion del FEV, y la FVC.
Los mesoflujos (FEFsq,, FEF,s-5¢,) también pueden es-
tar disminuidos originando una morfologia de la curva
caracteristicamente concava y puede ser el Gnico para-
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/TLO).

2. Patron restrictivo. Se produce por una disminucion
del tamano del pulmon, de la caja toracica o por enfer-
medades neuromusculares. Cursa con una disminucion
del volumen pulmonar y se manifiesta con disminu-
cion marcada de la TLC, FVC y del RV, pero la relacion
FEV,/TLC es normal. La forma de la curva es normal
pero mids pequena que la tedrica.

3. Patron mixto. Hay procesos que pueden cursar con
ambos tipos de alteraciones ventilatorias, precisando téc-
nicas mas sofisticadas para completar el estudio funcio-
nal, medida de los volimenes pulmonares estiticos, para
delimitar el grado de alteracion de cada componente.

La forma de la curva permite distinguir no solo el pa-
tron obstructivo o restrictivo, sino también obstrucciones
intratordcicas y extratoracicas, asi como errores en la rea-
lizacion de la prueba (figs. 4, 5y 6).

Indicaciones
Las indicaciones principales de la espirometria son las
siguientes!”-23:

Diagnostico
* Identificar la ausencia o presencia de enfermedad
respiratoria.

PEF

Flujo (1/5)
Flujo (1/5)

50%

50%

Ccv

Patrén normal

Patrén obstructivo

Patrén restrictivo

Figura 4. Curva flujo/volumen. Patron normal, obstructivo y restrictivo.

PEF: pico maximo de flujo; CV: capacidad vital.
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Flujo (I - s)
Flujo (I - s1)

o
—_

2 3 4 5
Volumen (l)

Flujo (1 - s*)
Flujo (I - s)

0 1 2 3 4 5 6 0 1
Volumen (l)

o
o
-y

2 3 4 5
Volumen (1)

o

o

Figura 5. Curvas flujo/volu-
men.A) Limitacion al flujo aé-
reo. B) Obstruccion variable al
Slujo aéreo de la via aérea in-
tratordcica superior. C) Obs-
truccion variable al flujo aéreo
de la via aérea extratordcica
superior.D) Obstruccion fija de

2 3 4 5 6
Volumen (I)

* Valoracion inicial del paciente con enfermedad pul-
monar reconocida (tos, sibilancias, disnea, hemoptisis,
etc.). La espirometria forzada y la radiografia de torax cons-
tituyen dos pruebas complementarias basicas que hay que
realizar en un paciente con enfermedad respiratoria. La es-
pirometria nos va a permitir distinguir la limitacion al flujo
aéreo intratoracico y extratoracico, diferenciar la enferme-
dad obstructiva, restrictiva o mixta, asi como cuantificar el
grado de afectacion respiratoria y efectuar estudios de hi-
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la via aérea superior.

perreactividad bronquial. Todo ello nos aportara una co-
rrecta evaluacion inicial del paciente y nos servira también
de referencia en el control y la evolucion de la enfermedad.

* Establecer el diagnostico de asma y evaluar el grado
de afectacion pulmonar para clasificar correctamente la
gravedad de la misma.

* Deteccion de patologia respiratoria obstructiva en
estadios subclinicos o asintomdticos (descenso de los me-
soflujos espiratorios).
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* Diagnosticar enfermedades intersticiales en estadios
iniciales, cuando la radiografia de térax atin es normal, y
sin embargo la funcion pulmonar ya se encuentra altera-
da, aunque en estas enfermedades es necesario recurrir
a técnicas mas complejas para una evaluacion completa.

* Deteccion y localizacion de estenosis de la via aérea
superior. 1la morfologia de la curva flujo-volumen permi-
te diferenciar la existencia de obstrucciones intratoraci-
cas y extratordcicas.

* Valorar el impacto respiratorio de las enfermedades
de otros organos o sistemas.

* Tests de broncodilatacion y provocacion bronquial
inespecifica o especifica. Nos aportarin informacion sobre
la hiperrespuesta bronquial acompanante y sus modifica-
ciones con el tratamiento. En patologias de tipo obstructi-
vo, como el asma bronquial, es importante conocer la
respuesta del paciente a la inhalacion de un broncodila-
tador. Los tests de broncoconstriccion (ejercicio, metaco-
lina, histamina, etc.) deben ser realizados en centros es-
pecializados, bajo la supervision de médicos expertos y
dotados de medios técnicos adecuados para resolver las
posibles complicaciones que puedan surgir. El test mas
frecuentemente empleado en pediatria es el de bronco-
provocacion con ejercicio, bien mediante carrera libre,
tapiz rodante o bicicleta ergométrica. Los tests de provo-
cacion bronquial serin expuestos ampliamente mas ade-
lante, como ya se ha comentado con anterioridad.

* Valoracion de la funcion pulmonar prequirirgica o
pretrasplante.

Monitorizacion

* Evaluacion de la respuesta terapéutica, para valorar
la eficacia del tratamiento en procesos obstructivos, fun-
damentalmente en el asma bronquial, donde el parime-
tro espirométrico fundamental a valorar es el FEV,, para
evaluar sus cambios por la medicacion 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 farmacos o toxicos so-
bre la funciéon pulmonar.

* Seguimiento del curso de diversas enfermedades res-
piratorias. En este sentido, la espirometria es la prueba
mas importante para monitorizar las enfermedades obs-
tructivas, aunque obviamente, también es obligado su
seguimiento en la patologia restrictiva.

* Predecir la exacerbacion. Anormalidades en la espi-
rometria de forma mantenida y descensos del FEV,, po-
nen de manifiesto un deterioro y alertan sobre la posible
aparicion de una crisis aguda de asma.

* En el asma de control dificil, 1a espirometria es de gran
ayuda en su manejo, pudiendo reducir su mortalidad.

* Para establecer un pronostico.

Salud publica

* Estudios epidemiologicos en poblacion sana.

* Evaluar los daiios ocasionados por exposicion a toxi-
cos, como: tabaco, contaminacion, farmacos, etc.

* En ensayos clinicos farmacologicos.

Evaluacion de discapacidades
* Debidas a enfermedades ambientales u ocupacionales.
* Producidas por accidentes.
* Valoracion en programas de rehabilitacion.

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

* Debe estar en ayunas al menos 2 h previas a la reali-
zacion de la prueba.

* Antes de la espirometria deberan evitarse la comida
abundante y las bebidas estimulantes como el café, colas,
etc.

* No consumir alcohol al menos 4 h antes de la espi-
rometria.

* 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 toracica y abdominal.

* Controlar el tiempo previo en que el paciente ha to-
mado medicacion que pueda interferir en los resultados
de la prueba (tabla 3).

Contraindicaciones

Las contraindicaciones casi nunca son de tipo absoluto,
y deben valorarse individualmente!7-20.2224 Hemos de
considerar determinados cuadros clinicos que puedan al-
terar los resultados de la espirometria y posponer su rea-
lizacion hasta la normalizacion de dichas circunstancias,
como son:

* Neumotorax.

* Enfermedad cardiovascular inestable.

* Haber transcurrido menos de un mes de haber pa-
decido un infarto agudo de miocardio.

* Cardiopatias complejas y/o cianosantes.

* Aneurisma toracico, abdominal o cerebral.

* Hemoptisis reciente de origen desconocido.

* Traqueostomia.

* Cirugia cercana tordcica, abdominal u ocular.

* Enfermedades intercurrentes.

* Dolor abdominal o tordcico de cualquier etiologia
que pueda modificar una patologia 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 pediatria, es de especial importancia considerar la
falta de comprension o colaboracion del paciente para
realizar correctamente las maniobras espirométricas, que
pueden conducir por tanto a falsas interpretaciones de los
resultados.

Complicaciones

Aunque la espirometria es un procedimiento seguro, en
ocasiones puede dar lugar a complicaciones!”202224 que
generalmente son excepcionales en ninos. La mayoria de
estas complicaciones surgen por no contemplar adecua-
damente las contraindicaciones que hemos comentado
previamente.

Entre las complicaciones se han descrito: neumotoérax,
hipertension intracraneal, sincope, dolor toracico, tos pa-
roxistica, broncoespasmo, hipoxia transitoria e infeccion
nosocomial.

Control de la infeccién e higiene

Aunque no es frecuente, el equipo de espirome-
tria puede tener el riesgo de ser transmisor de infec-
cion!820.2427 En el documento sobre la estandarizacion
de los procedimientos espirométricos de la ATS estan re-
feridas las recomendaciones para evitar el riesgo de in-
feccion, y se basan fundamentalmente en la limpieza y el
lavado de los componentes del espirdbmetro, teniendo
especial precaucion en los casos de tuberculosis o he-
moptisis.

El objetivo del control de la infeccion es prevenir la
transmision de la misma a pacientes y personal sanitario
durante la determinacion de la funcion pulmonar. Este
conjunto de recomendaciones se centra en el equipa-
miento usado para la realizacion de la espirometria, ca-
pacidad de difusion y volimenes pulmonares. Los mi-
croorganismos pueden ser transmitidos por sondas de
pulsioximetria y nebulizadores utilizados para la adminis-
tracion de broncodilatadores.

La infeccion puede transmitirse por contacto directo o
indirecto:

1. Contacto directo. Enfermedades respiratorias, entéri-
cas y sanguineas. Aunque la transmision 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 mas contagiosas son las pie-
zas bucales y 1a region proximal de las valvulas y los tubos.

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

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

Transmision a técnicos

La prevencion de la transmision de una infeccion a los
técnicos expuestos a las superficies contaminadas del es-
pirdbmetro, 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.

Contaminacion

Para evitar la contaminacion de las superficies de con-
tacto del espirometro, tales como piezas bucales, valvulas
y tubos, éstas deben desinfectarse y esterilizarse regular-
mente. No se ha establecido atn la frecuencia adecuada
de desinfeccion y esterilizacion.

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

Espirometros basados en volumen

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

Tuberculosis
Para prevenir su transmision se usa la filtracion y des-
contaminacion ultravioleta del aire.

Hemoptisis y lesiones orales

Los tubos y las vdlvulas deben ser descontaminados an-
tes de reutilizarlos, y la superficie interna del espirdbme-
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 proposito exclusivo de
usarlo en pacientes infectados.

2. Utilizar el equipo el ultimo dia permitido antes de
la desinfeccion.

3. Hacer la prueba en la habitacion del paciente, con
ventilacion adecuada y apropiada proteccion del técnico.

Filtros on-line desechables
Los filtros desechables pueden ser el método efectivo
mas barato para prevenir la contaminacion del equipo.
La influencia de los filtros sobre la FVC y el FEV; no
estd bien definida. Aunque se han determinado dife-
rencias significativas entre medidas con vy sin filtro para



Oliva Hernandez C et al. Estudio de la funcién pulmonar en el paciente colaborador. Parte |

FVC, FEV,, resistencia de la via aérea y conductancia,
estas diferencias no se relacionan con los valores pro-
medio de las medidas (salvo la conductancia), y los li-
mites de conformidad estin dentro del rango de la re-
producibilidad individual de la mayoria de los indices.

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

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

Los fabricantes han de disenar equipos que puedan ser
facilmente desensamblados para la limpieza y desinfec-
cion, con instrucciones claras, asi como filtros con eviden-
cia documentada acerca de que no alteran los pardmetros
de la funcion pulmonar: VC, FVC, FEV,, PEF, TLC, DLCO,
FEF25.75 04-

Nivel de riesgo de infeccion

El equipo de funcion pulmonar no ha sido directamen-
te relacionado con la transmision de infecciones, aunque
hay evidencia indirecta de la misma durante la medicion
de la funcidon pulmonar.

Existe un caso publicado de seroconversion tuberculi-
nica tras utilizar el espirdbmetro previamente usado por un
paciente con tuberculosis documentada. Del mismo mo-
do, hay evidencia circunstancial de que el equipo de fun-
cion pulmonar puede estar implicado en el aumento de
la prevalencia de infecciones por Burkbolderia cepacia
en pacientes con fibrosis quistica.

Se ha argumentado que pacientes inmunodeprimidos pue-
den requerir solo una dosis infectiva relativamente baja de
organismos oportunistas o patdgenos comunes para de-
sarrollar una infeccion. Sin embargo, no hay evidencia direc-
ta de que la prueba de funcion pulmonar rutinaria aumente
el riesgo de infeccion en pacientes inmunodeprimidos.

PRUEBA BRONCODILATADORA

Introduccion

La prueba broncodilatadora debe ser una exploracion
habitual en cualquier laboratorio de funcidon pulmonar.
Entre otras razones para ello, recordemos que el asma (la
patologia cronica mas frecuente durante la edad pediatri-
ca) incluye en su definicion la limitacion al flujo aéreo in-
trapulmonar, parcial o totalmente reversible, espontinea-
mente o con medicacion®®. Por lo tanto, el estudio de esta
reversibilidad tiene utilidad tanto en el diagndstico como
en los controles evolutivos de la enfermedad, por lo que
se recomienda la incorporacion rutinaria de la prueba de
broncodilatacion a la practica de la espirometria forzada.

Metodologia
La prueba broncodilatadora consiste en realizar una
espirometria forzada basal y repetir la misma, transcurri-

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

Antes de realizar la prueba broncodilatadora, debe lle-
varse a cabo la supresion 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 practica clinica esto no
fuera posible, seria necesario indicar que se ha realizado
bajo la influencia de dichos firmacos, anotando la hora
de su administracion previa.

Farmacos, dosis y técnica de inhalacion

Los farmacos de eleccion para realizar la prueba bron-
codilatadora son los agonistas B,-adrenérgicos de corta
duracion (salbutamol o terbutalina). El riesgo de la admi-
nistracion de agonistas B,-adrenérgicos con fines diag-
nosticos es minimo. Se considerardn como riesgos relati-
vos si el paciente presenta tirotoxicosis, insuficiencia
cardiaca, hipertension, diabetes mellitus o esta bajo trata-
miento con aminas simpaticomiméticas. Solo en la enfer-
medad pulmonar crénica (EPC), como la fibrosis quistica,
se emplean los anticolinérgicos, por su eficacia, como
medida de la respuesta broncodilatadora, practicindose
la prueba 30 min después de su inhalacion.

Las dosis administradas habitualmente son entre 200 y
400 pg de salbutamol mediante aerosol dosificador presu-
rizado (MDD y cdmara espaciadora, o 500 pg de terbutali-
na en dispensador de polvo seco (DPD). Sin embargo, una
revision de las recomendaciones de los diferentes grupos
de trabajo en neumologia (ATS!, ERS?, etc.) no fijan las do-
sis de agonistas (3,-adrenérgicos que deben utilizarse en la
prueba broncodilatadora, y tampoco conocemos normati-
vas pediatricas al respecto. La normativa SEPAR propone
la administracion de 0,2 mg de salbutamol en adultos®.
Pero si en comparacion, la fraccion pulmonar disponible
del broncodilatador en relacion a la dosis dispensada en
ninos es mucho menor, parece logico utilizar dosis mas
elevadas en éstos3’. Asi consideramos que una dosis de
0,4 mg de salbutamol inhalado mediante MDI y cimara
espaciadora o 0,5 mg de terbutalina en DPI, pueden con-
siderarse adecuadas a una prictica correcta3.

Los farmacos broncodilatadores de corta duracion pue-
den administrarse mediante MDI con cidmara espaciado-
ra o mediante DPI. Ambos sistemas son adecuados. Sin
embargo, en situaciones de obstruccion bronquial grave,
se debe recordar que la administracion con MDI y cima-
ra es superior a la efectuada con DPI.

La técnica de inhalacion de los MDI con camara espa-
ciadora en los niflos mayores consiste en administrar las
dosis del broncodilatador “pulsacion a pulsacion”, es de-
cir, separadas al inicio de una maniobra de inspiracion
lenta y profunda, manteniendo pausa al finalizar la inspi-
racion y espirando después de forma muy lenta. Se repe-
tiran tantos ciclos respiratorios como el resultado de divi-
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dir el volumen de la cimara (750 ml en la de tipo adul-
to; * 300 ml en las infantiles) por el volumen corriente del
nino estudiado (volumen corriente, 10 ml/kg de peso);
por ejemplo, nino de 40 kg de peso con cdmara de adul-
to, 750/10 x 40 = 2 inspiraciones. En los nifios pequenos,
la técnica de inhalacion se realizara siempre a respira-
cion corriente, estando tranquilo, relajado, nunca bajo
llanto, chillando o hablando.

Interpretacion de la respuesta broncodilatadora

Son varios los indices utilizados para expresar la res-
puesta broncodilatadora. No hay un consenso universal-
mente aceptado respecto a cudl de estos indices es el mas
informativo y por tanto, el mas adecuado. Las distintas
formulas propuestas son:

Incremento del FEV; en valores absolutos
expresado en ml
Valor posbroncodilatacion — Valor
prebroncodilatacion = 1 ml

En los nifos no se puede utilizar esta formula debido
a la amplia variacion de edades vy tallas.

Cambio porcentual del FEV; respecto del valor inicial
[(FEV, post — FEV, pre)/FEV, pre] x 100 =1 %

Hasta la fecha ésta ha sido la formula mas utilizada,
sin embargo introduce un sesgo matematico ya que al
estar el FEV, pre en el denominador, cuanto menor sea
éste, mayor sera la respuesta; de manera que los pacien-
tes mas obstruidos —los que tienen un FEV, de partida
menor— se etiquetan como “mds reversibles” al ser ma-
yor su probabilidad de mejorar su funcion pulmonar. Por
el contrario, los pacientes menos obstruidos o con un
FEV; inicial proximo a los limites tedricos pueden ser ca-
lificados como “no respondedores™!.

Cambio porcentual del FEV,
respecto del valor tedrico o predicho:
[(FEV, post — FEV, pre)/FEV, teorico] x 100 = 1 %

Es la férmula recomendada en adultos por la ERS?. Los
estudios de Waalkens et al3? y Pardos et al®, entre otros,
concluyen que también en los nifos es la mejor manera
de expresar la respuesta broncodilatadora, pues no de-
pende de la edad, talla o calibre bronquial.

Interpretacion de la respuesta broncodilatadora
Tampoco existe un consenso en la definicion 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 dia creemos que es mayoritaria-
mente aceptada la recomendacion de considerar la prue-
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ba broncodilatadora positiva cuando el FEV, posbronco-
dilatacion aumenta como minimo un 9% respecto tanto
del FEV, tedrico del paciente como de FEV, inicial, pero
siendo el primero el que mejor refleja el resultado de la
prueba, pues no depende del grado de limitacion del flu-
jo aéreo intrapulmonar.

En todo caso, un incremento del FEV; menor del 9%
sobre el valor tedrico indica un efecto broncodilatador
nulo. Asi mismo, un aumento del FEV, entre el 9 y el
12% sobre el valor tedrico, se considera una respuesta
broncodilatadora moderada. Y un aumento superior al
12% indica una respuesta broncodilatadora claramente
significativa*.

Los aumentos del FEV, en la prueba broncodilatadora,
por pequenos que sean, pueden suponer un descenso
considerable de las resistencias de las vias aéreas (sRaw),
comportando un mucho menor trabajo respiratorio, lo
que clinicamente puede ser relevante. Dicho con otras
palabras, la mejoria clinica puede ser evidente atn sin
incrementos significativos del FEV;.

Respuesta broncodilatadora en otras pruebas
de funcién pulmonar

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

1. En la pletismografia corporal total utilizando como
variable la conductancia especifica (sGaw) se considera
una prueba broncodilatadora positiva cuando se produ-
cen aumentos superiores al 25 %73

2. En la determinacion de resistencias respiratorias por
oscilometria de impulsos (Rsr y Xsr) medida R a 5 Hz se
considera positiva si cae un 30%, o medida X si aumenta
un 40963530,

3. Si las resistencias se miden por oclusion (Rint) se
considera positiva una caida del 25 %%’

4. En la espirometria parcial forzada practicada en lac-
tantes por la técnica de compresion rapida toracoabdo-
minal, se considera positiva si el volumen espiratorio for-
zado en el primer medio segundo (FEV,5) es superior al
10%, o si los mesoflujos (FEF,s.754,) 1o son un 18 %3.

Para concluir, “el patron oro” de la respuesta bronco-
dilatadora sigue siendo la practica de una espirometria
forzada basal y su repeticion tras la administracion de un
agonista (,-adrenérgico de corta duracion de forma in-
halada. Su medida es obligada para establecer la obstruc-
cion de la via aérea y su respuesta al tratamiento. Por lo
tanto tiene implicaciones en el diagnostico y tratamiento
de la patologia obstructiva respiratoria. Sin embargo, re-
cordemos que el cuadro clinico es lo fundamental (un pa-
ciente puede tener asma a pesar de una espirometria ba-
sal normal y una prueba broncodilatadora negativa).
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La clinica, la espirometria forzada y la respuesta bron-
codilatadora, analizadas en su conjunto, ayudaran a esta-
blecer un diagnostico y estrategia terapéutica correctas.
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