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Exploracién funcional pulmonar en pediatria
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La sospecha clinica de asma debe seguirse, cuando la
edad y condiciones del nifio lo permitan, de la realizacién
de una funcién pulmonar, ttil para confirmar el diagnos-
tico, valorar la severidad, monitorizar la evolucién y medir
la respuesta al tratamiento.

El examen de la funcién pulmonar permite establecer
un diagnostico fisiopatoldgico el cual es de gran utilidad
para corroborar el diagnéstico clinico.

Entre las pruebas funcionales respiratorias de mayor uti-
lidad que se pueden realizar a la hora de evaluar al nifio y
al adolescente con asma destacan la espirometria, prueba
de broncodilatacién, pruebas de provocacién bronquial con
ejercicio y con metacolina o la flujometria.

Estas técnicas estan estandarizadas para ser realizadas
en niflos mayores de 5 afios, ya que los mas pequefios no
tienen la suficiente capacidad de cooperacion y coordina-
cidén necesaria para lograr que las maniobras se realicen
de forma correcta.

Para los lactantes y nifios pequefios que no cooperan, se
utilizardn, si es necesario, otro tipo de pruebas como la ple-
tismografia, el chaleco insuflable, la medicién de la capa-
cidad residual funcional con la técnica de diluciéon con Helio
(Hen,) o la oscilometria de impulso (IOS). Estas técnicas son
de mayor complejidad y precisan sedacion. Ademas, requie-
ren equipos muy caros y son de dificil interpretacion, por
lo que no son utilizadas de forma habitual.

ESPIROMETRIA

En esta ponencia, entre todas las pruebas de funcién pul-
monar mencionadas, nos centraremos especialmente en la

espirometria ya que ésta es el patrén oro de la evaluacién
objetiva del nifio con asma, tanto en el momento del diag-
nostico como en el seguimiento regular. Nos permite una
correcta clasificacion del grado de afectacion funcional y
sirve de referencia para posteriores modificaciones que
pudieran surgir.

En ocasiones, nifios aparentemente asintomaticos tienen
una funcién pulmonar alterada. Por el contrario, una espi-
rometria normal no descarta el diagnéstico de asma, pues
en los periodos fuera de la crisis asmatica la funciéon pul-
monar puede ser normal.

La espirometria es una prueba de técnica sencilla, pero
necesita la colaboracién del nifio.

Se admite que a partir de los 5 afios un nifio puede rea-
lizar maniobras espirométricas adecuadas. En el estudio
espafiol CANDELA 2009 se demuestra que la realizacion de
espirometrias en nifios a partir de 3 afios es factible y que se
puede realizar una espirometria forzada con garantias®.

Es importante recordar los voltimenes y capacidades que
existen en los pulmones para poder interpretar una espiro-
metria®. La espirometria mide el volumen y la velocidad
del aire que se moviliza desde los pulmones hacia el exte-
rior durante una maniobra de espiracién maxima, hasta lle-
gar a la capacidad vital forzada (FVC), de manera que
comienza desde la capacidad pulmonar total (TLC) después
de un llenado maximo pulmonar y termina al alcanzar el
volumen residual. Con la espirometria se pueden determi-
nar volimenes estaticos y capacidades pulmonares, como
la FVC, pero fundamentalmente se determinan voltime-
nes dindmicos, como el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1), el flujo espiratorio maximo (FEM),
el flujo espiratorio forzado entre el 25y el 75% de la FVC
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(FEF25-75), etc. Los voltimenes estaticos, como la capacidad
residual funcional (CRF), no se miden con la espirometria,
sino con otras técnicas como la pletismografia.

Existen dos tipos de técnicas espirométricas: la simple y
la forzada.

La espirometria simple es aquella en la que se utiliza
todo el tiempo necesario para realizar la maniobra, es decir,
cuando se realiza una respiracion lenta no dependiente del
tiempo. Permite medir la capacidad vital y sus subdivisio-
nes. Cuando dicha maniobra se hace en el menor tiempo
posible (en nifios, generalmente, 3 segundos) se habla de
espirometria forzada. La espirometria forzada es la que habi-
tualmente se realiza en la clinica. Consiste en realizar una
espiracion con el mayor esfuerzo y rapidez desde la posi-
cién de maxima inspiracién hasta llegar al volumen resi-
dual (Fig. 1). Permite estudiar voltimenes dindmicos y flu-
jos forzados. El registro se denomina curva volumen/tiem-
po. Si la misma maniobra se registra mediante un neumo-
tacégrafo, el trazado obtenido es la curva flujo/volumen.
Es la prueba funcional mas frecuentemente realizada en
pacientes con enfermedades respiratorias,y el FEV1 es el
parametro del que se extraen mas datos.

Se deben comparar los resultados con valores tedricos
de referencia (edad, sexo y talla).
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Figura 1. Espirome-
tria forzada.

Los valores espirométricos normales:

- Son iguales o superiores al 80% del valor tedrico del

FEV1, FVCy FEM.

- Son iguales o superiores al 75% del valor tedrico del

FEV1/FVC.

- Soniguales o superiores al 65% del valor tedrico del

FEF25-75.

Se cuantifica el grado de afectacién funcional segin FEV1
en leve, moderada o grave (Tabla I).

Segtin los valores obtenidos de la espirometria, clasifi-
camos el tipo de alteracién ventilatoria en obstructiva (Fig.
2), restrictiva o mixta (Tabla II).

Tanto con los espirémetros como con los neumotacégra-
fos se puede realizar la maniobra de espirometria forzada. Los
neumotacégrafos producen indistintamente curvas flujo/volu-
men, flujo/tiempo, volumen/tiempo y las registran para su
almacenamiento. El més conocido es el tipo Fleisch, que mide
el flujo a partir de la relacién entre la caida de presion espi-
ratoria a uno y otro lado de una resistencia conocida.

Para realizar una espirometria se debe contar con un
diplomado en enfermeria que tenga habilidad en el trato
con los nifios y conocimiento de la representacién gréfica.

Seria conveniente que el espacio fisico fuese un ambien-
te agradable y atractivo para los nifios.
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TaBLA L CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD DE LA ALTERACION
ESPIROMETRICA
Leve Moderada Grave Muy grave
FVC 65-80% 50-64% 35-49% <35%
FEV1 65-80% 50-64% 35-49% <35%
Ambos  65-80% 50-64% 35-49% <35%

Se debe dar a los padres unos consejos previos al dia de
la prueba, obteniendo su consentimiento verbal/escrito.
Respecto a la medicacion, se debe insistir en retirar los bron-
codilatadores las 6-12 horas previas.

Con carécter previo a la realizacién de la espirometria,
es importarte un registro diario de las condiciones ambien-

tales: temperatura ambiente (°C) (No < 17°C ni > 40°C), pre-
sion atmosférica (mmHg), humedad relativa (%) y calibra-
cion.

Siempre se debe identificar al nifio, indicando la fecha
y hora de realizacion de la prueba, la edad, talla y peso. Ade-
mas del espirdmetro serian necesarios por tanto un talli-
metro, una bascula, un termémetro para medir la tempera-
tura ambiente y un barémetro de mercurio. No debemos
olvidar la jeringa de calibracion (Fig. 3) ni el adaptador pedia-
trico del espirdmetro.

Para llevar a cabo la realizacién de la maniobra®? el nifio
debe mantenerse en posicién de sentado, con la espalda recta
y barbilla elevada. Se le colocara la pinza de oclusion nasal,
aunque esto no es imprescindible si sélo se va a realizar la
maniobra espiratoria.

TABLA II.  CLASIFICACION DE LOS PATRONES SEGUN LOS DIFERENTES PARAMETROS ESPIROMETRICOS

Patrén obstructivo Patron restrictivo Patron mixto
FVC Normal o ligeramente disminuido Muy disminuido (< 70%) Disminuido (< 70%)
FEV1 Disminuido (< 80%) Disminuido o normal Disminuido (< 80%)
FEF 1/FVC Disminuido (< 75-80%) Normal o aumentado
FEF 25-75 Muy disminuido (< 65%) Disminuido o normal
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Figura 2. Espirome-
tria en la que se obser-
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Figura 3. Jeringa de calibracién.

Las fases de la espiracion forzada consiste en inspirar
de manera rédpida, aunque no forzada, hasta llenar com-
pletamente de aire los pulmones, sujetando la boquilla con
los dientes y sellandola con los labios evitando una pausa
excesiva en la posicion de inspiracién maxima. Se iniciard
la espiracién de manera brusca manteniendo el esfuerzo
todo el tiempo que sea posible. Se debe sujetar al nifio por
los hombros para evitar que se incline hacia delante. Se
puede completar la prueba con una maniobra de inspira-
cion forzada hasta llegar de nuevo a la posicién de inspira-
ci6n maxima. Quien realiza la maniobra debe estimular al
nifio con palabras y mantener un lenguaje gestual.

Durante la realizacién de la espirometria se anotaran las
posibles incidencias como accesos de tos o falta de colabo-
racion.

Los criterios para considerar una espirometria acepta-
ble en nifios son los siguientes®:

1. Realizar una inspiracion profunda (hasta TLC)

2. Mantener una espiracién al menos de 2 a 3 segundos

3. Realizar espiracién maxima, hasta el vaciamiento pul-
monar total (Ilegar a RV)

4. Obtener una curva de morfologia apropiada y libre de
artefactos (tos), final prematuro, inicio retrasado (traza-
dos continuos y sin artefactos)

5. Realizar un minimo de 3 y un méaximo de 8 maniobras
correctas (diferencia entre FVC y FEV1 < 5% o0 100 ml;
Valores de variables seleccionados entre los mejores valo-
res de FVC y FEV1 obtenidos).

6. Colaboracion adecuada (a juicio de quien realice la prue-
ba).

7. Inicio adecuado: inicio de la espiracién rapido y conti-
nuado hasta alcanzar flujo cero (en la préctica, se acep-
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ta el final de la espiracion en los nifios cuando el tiem-

po espiratorio es > 3 segundos).

8. Volumen extrapolado (volumen de aire movilizado entre
inspiracion forzada y comienzo de espiracién forzada)
< 5% de FVC 6 < 0.15] y PEF precoz y pronunciado.

9. Tiempo entre inspiracion previa y espiracion forzada: =
0,25 seg (= 1 seg preferiblemente).

La reproductibilidad se obtiene tras 3 maniobras acep-
tables aplicando los siguientes criterios:

- Diferencia entre los dos valores mas altos de FVC <200
ml.

— Diferencia entre los dos valores més altos de FEV1 < 200
ml

— Variabilidad < 5%.

- Se pueden realizar hasta 8 maniobras.

Destacamos la monitorizacién de la respuesta al trata-
miento entre las indicaciones para realizar una espirome-
tria en el nifio. En enfermedades obstructivas (asma bron-
quial), Ia monitorizacion del FEV1 valora la respuesta al tra-
tamiento instaurado. En alteraciones restrictivas la monito-
rizacién de la capacidad vital y/o la FVC es 1til para con-
trolar la eficacia del tratamiento. Otras: deteccion de enfer-
medades respiratorias subclinicas o asintomaticas, estudios
de provocacién bronquial (esfuerzo, metacolina) y de bron-
codilatacion (respuesta a los broncodilatadores). Sirve tam-
bién para valorar el riesgo de los procedimientos quirtirgi-
cos (pérdida de tejido pulmonar, valoracién preoperatoria).

Las contraindicaciones son relativas y dependen de cada
nifio y sus circunstancias. Entre ellas figura la falta de cola-
boracién o comprension en la realizacion de la prueba.

La espirometria es una técnica sencilla que apenas tiene
complicaciones aunque podemos encontrar accesos de tos,
broncoespasmo, dolor tordcico o de forma mds infrecuente,
neumotdrax o sincope.

PRUEBA DE BRONCODILATACION (PBD)

Se emplea para estudiar la reversibilidad de la obstruc-
cion del flujo aéreo. Consiste en realizar una prueba de fun-
cién pulmonar basal y la repeticion de la misma un tiem-
po después de la administracion de un faormaco broncodi-
latador. Debe constituir una exploracién habitual en el estu-
dio de la funcién pulmonar cualquiera que sea el &mbito
asistencial en el que se realice. Lo mas habitual es realizar
la PBD con la maniobra de la espirometria forzada (utili-
zando el FEV1 como variable principal, asi como FVC). Esta
prueba esta indicada en los casos de sospecha de obstruc-
ci6n al flujo aéreo. También debe indicarse para valorar el

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 185



Exploraciéon funcional pulmonar en pediatria

grado de obstruccién (reversibilidad parcial o total) y la evo-
lucién, ya que la reversibilidad de la obstruccién de la via
aérea puede variar de forma importante como reflejo de las
variaciones en la gravedad de la enfermedad. Debe reali-
zarse de forma rutinaria en la primera visita, aunque los
valores basales de funcién pulmonar sean normales®.

PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL

Cuando la espirometria es normal y no tiene respuesta
significativa al broncodilatador, la hiperreactividad bron-
quial puede demostrarse mediante pruebas de provocacion.
Estas pruebas se realizan utilizando sustancias que acttian
directamente en el musculo liso bronquial, como la hista-
mina y la metacolina o provocando la liberacion de media-
dores que causan un estrechamiento de la via aérea a través
del ejercicio, hiperventilacién o solucién salina hipertonica®.

1. Prueba de provocaciéon bronquial con ejercicio

Sirve para poner de manifiesto la hiperreactividad bron-
quial en aquellos nifios con asma inducida por ejercicio puro
y aquellos nifios con asma en los que el ejercicio es un desen-
cadenante mas. La técnica consiste en realizar una espiro-
metria basal y a continuacion, un esfuerzo fisico que puede
realizar sobre un tapiz rodante con 15° de inclinacién o en
una bicicleta ergométrica. La duracién del ejercicio serd de
6-8 minutos, ya que se sabe que en los 2-3 primeros minu-
tos hay broncodilatacion. El paciente debe estar asintoma-
tico en el momento de la prueba y tener una espirometria
basal normal. No debe de haber tomado medicacion ni haber
realizado ejercicio fisico al menos 4 horas antes. Una vez
realizada la prueba se repite la espirometria a los 5,10,15,20
y 30 minutos de cesar el ejercicio. Se considera una prueba
positiva cuando exista una disminucién del FEV1 de un 15%
o mds en relacién al valor basal. Ademas de esta caida del
FEV1, el paciente puede presentar tos, sibilancias y opre-
sién toracica, siendo todo ello reversible tras la administra-
cién de un broncodilatador de accion rapida.

2. Prueba de provocacién bronquial con
metacolina/histamina

Estos dos agentes farmacoldgicos son los més utilizados,
después del ejercicio, para poner de manifiesto la hiperre-
actividad bronquial. La elecciéon de uno u otro depende de
las preferencias individuales de quien ejecuta la prueba o
de las posibilidades de obtener las sustancias.

La técnica consiste en primer lugar en una espirometria
basal, a continuacion la inhalacién del diluyente y otra espi-
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rometria. Posteriormente se administra metacolina (o his-
tamina) por via aerosélica en concentraciones crecientes
valorandose tras cada concentracién la espirometria. Los
resultados se comparan con la espirometria posterior a la
inhalacién del diluyente. El pardmetro de eleccién para obje-
tivar los resultados es el FEV1 y el método mds utilizado
el de Cockcroft, en el que un resultado positivo se logra si
la concentracion requerida para causar una caida del FEV1
del 20% (PC20) es menor a 16 mg/ml.

3. Prueba de provocacion con solucion salina hiperténica

Tiene una alta sensibilidad y especificidad para el diag-
nostico de asma. Se necesita menos colaboracién que para
la prueba de ejercicio, pudiéndose observar la respuesta a
los 30 segundos de iniciar la provocacioén. La tnica des-
ventaja es que se deben utilizar nebulizadores ultrasénicos.

PLETISMOGRAFIA

Existen situaciones en las que se necesita medir aque-
llos voltiimenes que la espirometria no puede medir. Dichos
voltimenes son: el volumen residual (RV), la capacidad resi-
dual funcional (FRC) y la capacidad pulmonar total (TLC).
La pletismografia corporal es un método que es capaz de
medir, de una forma sencilla y exacta, el volumen de aire
existente dentro del pulmén en un momento determinado.
El pletismografo corporal mide cambios de volumen de aire
existente en el pulmoén asi como la resistencia al paso del
aire de las vias aéreas®.

FLUJOMETRIA

Su indicacién mas importante es la monitorizacion dia-
ria en el contexto del autocontrol del asma. A pesar de que
las guias clinicas de asma mas tradicionales recomiendan
su uso, existe mucha controversia sobre su utilidad. Se ha
demostrado mediante estudios que el automanejo del asma
disminuye las consultas al servicio de urgencias, las hos-
pitalizaciones o el absentismo escolar, pero esto ocurre con
el registro diario de los sintomas y una buena educacion en
asma independientemente de que se agregue la medicién
de PEF (peak espiratory flow) en los registros. La baja sensi-
bilidad para detectar la obstruccion en algunos nifios asi
como la escasa adherencia a su utilizacién hace que esta téc-
nica tenga varios argumentos en contra.

La mayor utilidad del PEF seria la monitorizacion de
aquellos nifios asmdticos graves que tienen una baja per-



cepcion de sus sintomas. El mejor valor personal consegui-
do en el periodo de mayor estabilidad del paciente, es el
parametro de referencia mas adecuado para interpretar cual-
quier desviacion de la normalidad.

RESUMEN

Hemos intentado recordar las pruebas de funcién pul-
monar mas habituales en la practica clinica con la intencion
de que el pediatra las conozca y sepa cual solicitar en cada
momento y valorar aquellos pardmetros que le proporcio-
nan mayor informacion.
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