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Resumen

Las pruebas de funcion pulmonar contribuyen al diagndstico de la patologia respiratoria, determi-
nando el tipo de disfuncidn fisiolégica, como por ejemplo, la obstruccion, la restriccion, la hiperreacti-
vidad bronquial y la variabilidad de la via aérea.

Las pruebas que mas se utilizan en ninos mayores de 5 afos son la espirometria, la curva flujo-
volumen, la provocacion bronquial con ejercicio y con metacolina, y la flujometria. Este trabajo fue
realizado con el objetivo de unificar criterios en la realizacién e interpretacion de estas pruebas,
por un grupo de 18 médicos representantes de los distintos centros donde se realizan pruebas
de funcién pulmonar en el nifio en Chile. Se describen, para cada una de ellas, sus indicaciones,
contraindicaciones, técnica de realizacion e interpretacion de los resultados.

(Palabras clave: funcion pulmonar, espirometria, nifos.)

[Lung Function Tests (LFT) in children

LFTs contribute to the diagnosis of respiratory disease, determining the type of physiological
defect, e.g. obstructive, restrictive, bronchial hyperreactivity and the variation in the airways. LFTs
most used in children older than 5 years are spirometry, flow-volume curve, bronchial reaction to
exercise and metacholine and peak flow. The objective of this paper was to unify the criteria for the
practice and interpretation of these tests by a group of 18 specialists from different medical centers
where LFTs are performed in children in Chile. We describe for each one the indications, contrain-
dications, the procedure and interpretation of results.

(Key words: lung function, spirometry, children.)

Las pruebas de funcion pulmonar permi-
ten identificar los trastornos del aparato res-
piratorio, caracterizar la disfuncion fisioldgi-
ca (obstruccion, restriccion, hiperreactividad
bronquial, variabilidad de la via aérea), y asi
contribuir al diagnostico de distintas patolo-
gias que afectan al aparato respiratorio en
forma directa o indirecta.

La mayoria de las pruebas de funcion
pulmonar que se utilizan habitualmente en el
adulto pueden ser realizadas en ninos ma-
yores de 6 afnos, ya que a esta edad es
cuando generalmente se alcanza el nivel de
comprension y coordinacion necesarios para
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efectuarlas. La realizacion de este tipo de
pruebas en pediatria requiere de considera-
ciones especiales, como son un ambiente
adecuado, sin interferencias ni distraccio-
nes, personal habituado a trabajar con ni-
nos, y entrenamiento previo del nifo. Esto
permite un rendimiento maximo en la reali-
zacion de las pruebas y lograr la menor va-
riabilidad posible en los resultados, elemen-
tos que son fundamentales para una
correcta interpretacién del examen. Actual-
mente la medicién de la funciéon pulmonar se
realiza también en lactantes y ninos meno-
res de 5 anos en laboratorios especializa-
dos, a través de pruebas mas sofisticadas
qgue no requieren de la colaboracion del nifo
y que en la actualidad se utilizan con mas
frecuencia para la investigacion que con fi-
nes diagnosticos.
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Los examenes que mas se utilizan en
pediatria son la espirometria, la curva flujo-
volumen, la provocacion bronquial con ejer-
cicio y con metacolina, y la flujometria; prue-
bas indicadas para determinar en forma
objetiva si hay algun grado de alteracion
pulmonar en pacientes con sintomas respi-
ratorios persistentes o recurrentes, como
por ejemplo la tos crénica. Permiten clasifi-
car el tipo de alteracion fisiolégica en: obs-
tructiva (principal disminucién de flujo) y
restrictiva (principal disminucion de volu-
men), asi como también el grado de severi-
dad. A través de la curva de flujo-volumen
se pueden diferenciar obstrucciones de la
via aérea fijas y variables, y en estas ulti-
mas si son intra o extratoracicas. Estas
pruebas son de utilidad para monitorizar el
efecto del crecimiento en la funcién pulmo-
nar, seguir el curso de las patologias respi-
ratorias, evaluar el riesgo de procedimien-
tos (cirugia, quimioterapia, etc.), evaluar
pronéstico en patologias como la escoliosis
y la distrofia muscular, determinar la res-
puesta a broncodilatadores y pesquisar la
presencia y grado de hiperreactividad bron-
quial. La flujometria es el examen mas sim-
ple y accesible, siendo de gran utilidad en
el autocontrol y monitoreo del paciente as-
matico.

En los distintos laboratorios de funcion
pulmonar pediatricos, estas pruebas se rea-
lizan con criterios diferentes y no siempre en
la forma mas correcta, no existiendo una
norma nacional o internacional completa
que describa estas pruebas para su aplica-
cioén en ninos.

Para que todos los pediatras broncopul-
monares quedaran representados en este
trabajo, se envié una carta a los distintos
Jefes de Servicio de los hospitales y centros
donde se mide funcién pulmonar en ninos.
Estos a su vez designaron a los profesiona-
les de su equipo que participarian en forma
directa en la confeccion de este manuscrito.
Asi quedd constituido un grupo de 18 médi-
cos, autores de este trabajo, que participa-
mos en reiteradas reuniones de investiga-
cion bibliografica y discusién a lo largo del
afno 1997-1998. Por motivos de realidad fisi-
ca y practica, el interior del pais quedd me-
nos representado, por lo que el trabajo en
su totalidad fue presentado y discutido du-
rante el “lll Simposio: Estandarizacion de
Pruebas de Funcion Pulmonar en el Nino”,
dirigido por la Dra. Patricia Ancic, en el que
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contamos con la valiosa participacion del
profesor Gerd J. Cropp.

El objetivo de este trabajo es describir lo
méas relevante de las pruebas de funcion
pulmonar que mas frecuentemente se utili-
zan en pediatria, para unificar criterios en la
realizacion e interpretacion de las mismas.

ESPIROMETRIA

Es una prueba de funcion pulmonar que
mide volumenes y flujos pulmonares, a tra-
vés del registro de una espiracion forzada a
partir de una inspiracion maxima, que permi-
te medir los indices mas utilizados’.

Se indica para diagnosticar alteraciones
de la funcién pulmonar en pacientes con sin-
tomas y signos respiratorios, patologias que
pueden alterar la funcién pulmonar directa o
indirectamente, exposicion a factores de
riesgo como el tabaco, contaminacion am-
biental, quimioterapia, radioterapia u otros
farmacos con conocida toxicidad pulmonar;
evaluar el riesgo y prondstico anestésico o
quirtirgico en pacientes con patologia
respiratoria; evaluar la respuesta a distintos
tratamientos (quimioterapico, farmacoldgico,
kinesiterapia, etc.), y controlar la progresion
de patologias que afecten la funcion pulmo-
nar en forma directa como el asma, o indi-
recta como la distrofia muscular.

ESTANDARIZACION DE LA PRUEBA
Condiciones generales

Para la realizacion de la espirometria se
requiere de un profesional adecuadamente
entrenado y experimentado en la ejecucion
de la prueba en nifos, y un médico respon-
sable del laboratorio que supervise las con-
diciones del examen y realice el informe del
mismo. Debe ser efectuada en un ambiente
tranquilo y sin interferencias.

El equipo debe cumplir con los requisitos
exigidos por la Sociedad Americana de To-
rax (ATS) en 1994, en relacion a las carac-
teristicas de validacion y control de calidad’,
debe ser calibrado por lo menos una vez al
dia utilizando jeringa de 3 litros y registran-
do la temperatura, humedad y presion at-
mosférical 2.

Las medidas higiénicas requeridas para
el manejo del espirdmetro son necesarias



230 Linares M. y cols.

para evitar la transmision de enfermedades
infecciosas a los pacientes estudiados y al
personal que trabaja con el equipo. Para
evitar la contaminacién entre pacientes, es
necesario desinfectar o esterilizar los ele-
mentos del equipo que estén en contacto
con superficies mucosas. Cuando se utilizan
equipos abiertos, deben ser desinfectadas
las partes en las que se “respira”. Si por
este motivo el sensor debe ser removido,
hay que recalibrar el aparato al colocarlo
nuevamente. Otra alternativa es la utiliza-
cién de filtros, pero no deben alterar los re-
querimientos minimos del equipo determina-
dos por la ATS. Estas precauciones deben
tenerse en cuenta especialmente en pacien-
tes con tuberculosis, fibrosis quistica, inmu-
nosuprimidos y SIDA. En el caso de que el
paciente sea portador de una enfermedad
infectocontagiosa conocida, se aconseja
realizar la prueba en la Ultima hora de espi-
rometrias®. El registro espirométrico debe
entregar un informe numérico de capacidad
vital forzada (CVF), volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo (VEF,), su rela-
cion con la CVF (VEF/CVF) y el flujo espi-
ratorio forzado entre el 25y 75% de la curva
(FEF,5.75); el trazado de la curva volumen-
tiempo, e idealmente la curva flujo volumen,
indispensables para la evaluacion de la cali-
dad del examen. Los valores deben ser con-
vertidos a unidades BTPS, lo que podria no
ser necesario en los equipos con neumota-
cografo préximo al paciente, en los cuales
se pueden utilizar unidades ATPS. Se deben
especificar en el informe las unidades utili-
zadas" 24,

Condiciones del paciente

La espirometria requiere maniobras de-
pendientes del esfuerzo y exige compren-
sion y cooperacion del paciente, por lo que
se recomienda efectuar en nifos mayores
de 5 anos, siendo muy importante en la
edad pediatrica el entrenamiento previo a la
realizacion del examen, idealmente en los
dias previos®7,

Antes de hacer el estudio se deben sus-
pender los siguientes medicamentos: B,
adrenérgicos y bromuro de ipratropio, por un
espacio de 8 horas; B, adrenérgicos de ac-
cion prolongada, 48 horas antes; teofilina
anhidra, por 12 horas; teofilina de liberacion
sostenida, por 24 horas. La indicacion de
suspender el tratamiento broncodilatador
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queda a criterio del médico que solicita el
examen y no del laboratorio de funcién pul-
monar. La espirometria completa debe
efectuarse en condiciones basales y con
broncodilatador, cuando se realiza con fines
diagnodsticos o en la evaluacion de la res-
puesta broncodilatadora, para lo cual deben
suspenderse los broncodilatadores previa-
mente, los que no serdn suspendidos en el
caso en que se quiera evaluar la eficacia
de un tratamiento de mantencién o conocer
la mejor funcién pulmonar de un paciente.
No se debe interrumpir el tratamiento pro-
longado con corticoides o cromonas inha-
ladas' 2.

Condiciones técnicas

La maniobra se realiza con una inspira-
cion maxima y rapida hasta capacidad pul-
monar total (CPT), seguida de un esfuerzo
espiratorio maximo hasta obtener un pla-
teau. Entre el término de la inspiracion maxi-
ma y el inicio de la espiracion forzada debe
existir una pausa no mayor de 2 segundos.
La posicién para realizar el examen puede
ser sentado o de pie, con cabeza y térax
erectos, y utilizando clip nasal. No se deben
efectuar mas de 8 maniobras’ 3.

Asi se deben obtener al menos 3 curvas
que cumplan con los siguientes criterios de
aceptabilidad: la espiracion forzada debe
comenzar a nivel de la CPT, el punto de
inicio puede ser determinado por el método
de extrapolacion retrégrada, donde el volu-
men extrapolado no debe ser mayor del 5%
de la CVF, la fase espiratoria debe alcanzar
siempre un plateau e idealmente tener una
duracion minima de 3 segundos. La curva
debe estar libre de artefactos como la tos,
maniobra de valsalva (cierre de glotis), mor-
dedura de la pieza bucal u obstruccion de
esta por la lengua, fuga de gas y variabili-
dad del esfuerzo durante la maniobra, sobre
todo durante el primer segundo. El profesio-
nal debe asegurarse de que el nino entienda
bien la maniobra y que esté realizando un
esfuerzo maximo.

De 3 maniobras aceptables, al menos 2
de ellas deben ser reproducibles, o sea, con
una variabilidad menor al 5% en la CVF y
VEF,. El criterio de reproducibilidad no debe
ser utilizado para excluir resultados ni suje-
tos de un estudio, solo sirve como guia para
determinar si son necesarias mas de 3 ma-
niobras aceptables’ 2 4,
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Para el analisis de los resultados se con-
sideran los mejores valores de CVF y VEF,
aunque provengan de curvas diferentes. La
relaciéon VEF,/CVF y FEF.5.75 se obtienen
de la mejor curva, definida como la que tie-
ne la mayor suma de CVF y VEF1. 49,

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Valores de referencia: la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias
recomienda utilizar los valores espiromeé-
tricos normales publicados por Gutiérrez y
cols., representativo de la poblacion nacio-
nal que incluye sujetos sanos de 5 a 70
anos, no fumadores y sin enfermedad pul-
monar$,

Criterios de normalidad: una espirometria
se considera como normal cuando los valo-
res espirométricos estan por encima del per-
centil 95; este Ultimo se define como aquel
sobre el cual se distribuyen los valores espi-
rométricos del 95% de la poblacion normal
de referencia.

Tipo de alteraciones: se pueden distin-
guir alteraciones ventilatorias obstructivas
con o sin disminucion de la CVF, y restricti-
vas (tabla 1)°:

e Alteracion ventilatoria obstructiva con
CVF normal. el VEF4 y/o la relacion
VEF/CVF estan por debajo del percentil
95. La disminucion del FEF,5.75 por deba-
jo del percentil 95 también puede identifi-
car obstruccion, pero es un indice de me-
nor importancia que los anteriores debido
a su gran variabilidad.

e Alteracion ventilatoria obstructiva con
CVF disminuida: esta condicién puede
observarse en una obstruccion severa, o
cuando existe alteracion obstructiva y
restrictiva simultaneamente. La diferen-
ciacion de estas dos condiciones exige la
evaluacion de los volumenes pulmonares
del paciente, para descartar la presencia
de restriccion.

e Alteracion ventilatoria restrictiva: la CVF
estd por debajo del percentil 95 y la re-
laciéon VEF,/CVF esta normal o aumen-
tada.

Grado de severidad: se determina por el
VEF; en las alteraciones obstructivas y por
la CVF en las alteraciones restrictivas, como
se resume en la tabla 29,
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Respuesta a broncodilatadores' 5 ©;
Para medir la respuesta broncodilatadora se
recomienda el empleo de salbutamol en ae-
rosol presurizado de dosis medida utilizando
espaciador con valvula, o en nebulizacion.

El indicador preferentemente aceptado
y utilizado en forma universal es el VEF;.
Otros valores de la espirometria son de mas
dificil interpretacion. La medicion del VEF,
postbroncodilatador debe realizarse 10 mi-
nutos después de la administraciéon del
mismo.

Tabla 1

Tipos de alteraciones espirométricas

Restrictiva Obstructiva Obstructiva
con CVFN  con CVFl
CVF J: N 4
VEF, ! No | 4
VEF,/CVF No T l ¢
FEF25.75 No T ~L J’
N - Normal
CVF . Capacidad vital forzada
VEF; :Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo

FEF,s.75 : Flujo espiratorio forzado 22-75
NoT : No aumenta
Nol : No disminuye

Tabla 2

Grado de severidad de la alteracion
ventilatoria. Basado en Moreno
y Oyarzuin 198813

Alteracion restrictiva

Leve CVF < LI * > 65%"**
Moderada CVF < 65% > 50%
Avanzada CVF < 50%

Alteracion obstructiva

Minima FEFos.75 < LI*™*
Leve VEF, 2 65% <
Moderada VEF, < 65% = 50%
Avanzada VEF; < 50%

*LI @ Iimite inferior de la normalidad, **: porcentaje
del valor de referencia, ***: CVF, VEF,, VEF,/CVF
normales, <: La relacion VEF,/CVF debe ser < al LI
en casos con VEF; normal.
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La mayor parte de las publicaciones con-
sideran como significativo un incremento
mayor del 12% del VEF;; sin embargo, de
acuerdo al Consenso Chileno sobre asma
bronquial en el nifo, se propone considerar
como significativo un incremento del VEF;
de 15% o mas’0,

En cuanto a la CVF se debe tener pre-
sente que su aumento postbroncodilatador
puede ser debido a un aumento del tiempo
espiratorio por una mejor realizacion de la
maniobra y no necesariamente debido a
broncodilatacion. Cuando se observa un
aumento de la CVF postbroncodilatador es
recomendable mencionar este dato objeti-
vamente, sin asignarle certeza de corres-
ponder a broncodilatacion real.

Un aumento mayor a 30% del FEFo5.75
también es considerado significativo, siem-
pre que los valores de la CVF pre y post-
broncodilatadores sean iguales, ya que es
una variable altamente dependiente de la
CFV.

Informe espirométrico® . Se debe defi-
nir en primer lugar el tipo de alteracion: ven-
tilatoria obstructiva con o sin CVF disminui-
da, o ventilatoria restrictiva.
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En segundo lugar se determina el grado
de severidad de la alteracion: minima, leve,
moderada y severa.

Determinar si los cambios son significati-
vos cuando se realice la prueba broncodila-
tadora. Se recomienda utilizar el término re-
versible cuando exista normalizacion de la
espirometria con el broncodilatador. Cuando
los valores basales sean normales y se ob-
serve un aumento significativo de la CVF,
VEF; o FEF,5.75 después del broncodilata-
dor, dejar constancia en el informe, siempre
que se hayan descartado errores técnicos
de la espirometria basal.

CURVA FLUJO-VOLUMEN

Es el registro simultdneo en un sistema
de coordenadas de los volumenes pulmona-
res y los flujos generados al realizar una es-
piracion forzada maxima a partir de capaci-
dad pulmonar total (CPT), seguida de una
inspiracion forzada maxima'2. Los volume-
nes pulmonares se grafican en el eje hori-
zontal y los flujos espiratorios e inspiratorios
en el eje vertical (figura 1).

FEF 25

FEM (PEF)
Flujo
(U seg)
5
Inspiracién
0
CPT
Espiracion
5

Figura 1: Curva flujo-volumen normal.

Volumen ( L)

I\ FIF 50
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Esta indicada fundamentalmente para
el diagnostico y localizaciéon de la obstruc-
cion de via aeérea superior, pero también
permite identificar alteraciones de via aé-
rea pequena’s.

Los valores de referencia utilizados para
los flujos instantaneos segun grupo etario,
sexo y edad, corresponden a estudios ex-
tranjeros y permiten esquematizar curvas
normales.

En la curva flujo-volumen se describen
una fase inspiratoria y otra espiratoria. La
primera corresponde a la parte inferior de la
figura 1, es de forma semicircular desde el
VR a la CPT. En ella se mide el flujo inspira-
torio forzado maximo a nivel del 50% de la
CV (FIFgg). La fase espiratoria, tiene un per-
fil triangular, presenta un rapido ascenso
desde CPT hasta flujo espiratorio maximo
(FEM) y un descenso lento con pendiente
constante hasta VR. En esta fase se diferen-
cian 2 partes: una correspondiente a volu-
menes pulmonares altos, donde los flujos
son dependientes del esfuerzo, y la otra co-
rrespondiente a volumenes pulmonares ba-
jos, después de espirado el primer tercio de
la CV, donde los flujos son independientes
del esfuerzo (figura 1)2 14,

Interpretacion de la curva flujo-volumen

Debe basarse fundamentalmente en la
forma de la curva. Los valores absolutos de
los flujos deben ser considerados teniendo
presente su gran variabilidad.

Del trazado espiratorio se utilizan habi-
tualmente el FEM vy los flujos espiratorios
forzados en el 25, 50, y 75% de la CVF
(FEF,5, FEFso y FEF5). La relacion FEFgy/
FIFso tiene un valor normal de 0,9 a 1,3 y
constituye un indice util para diferenciar la
obstruccion variable de la via aérea superior
intratoracica de la extratoracica's.

Es posible distinguir algunos patrones tipi-
cos que se describen a continuacion:

Patrones obstructivos

Obstruccion variable de la via aérea supe-
rior extratordcica. Se caracteriza por disminu-
cion de los flujos inspiratorios, lo que se obser-
va como una fase inspiratoria plana. La
relacion FEFgy/FIFso es superior a 2 (figura 2A).

Obstruccion variable de la via aérea su-
perior intratordcica. Los flujos espiratorios
dependientes e independientes del esfuerzo
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estan diminuidos, asumiendo la curva una
forma de plateau o “decapitada”. La fase
inspiratoria es normal y la relacion FEFgy/
FIFgq esta disminuida (< 0,9) (figura 2B).

Obstruccion fija de la via aérea superior.
Se caracteriza por reduccion en igual propor-
cion de los flujos inspiratorios y espiratorios,
adquiriendo la curva una forma rectangular.
La relacion FEF5o/FIF5q se mantiene normal.
En este caso no es posible diferenciar la lo-
calizacion intra o extratoracica de la lesion
mediante la curva flujo-volumen (figura 2C).

Obstruccion bronquial periférica difusa.
Se caracteriza por flujos independientes del
esfuerzo disminuidos, por lo que la parte
descendente de la fase espiratoria adopta
una forma concava. En caso de obstruccion
severa se puede apreciar también una alte-
racion de los flujos dependientes del esfuer-
zo (figura2D y E).

Figura 2: Patrones patoldgicos tipicos de la curva
flujo-volumen: A: Obstruccién variable extratoracica,
B: Obstruccion variable intratoracica, C: Obstruccion
fija, D: Obstruccion periférica leve, E: Obstruccion
periférica severa, F: Restriccion.
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Patron restrictivo

La CVF y todos los flujos inspiratorios y
espiratorios estan disminuidos, mantenién-
dose la forma tipica de la curva flujo-volu-
men normal, pero mas pequena (figura 2F).

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO

El monitoreo del flujo espiratorio maximo
(FEM), también conocido como PEF (peak
expiratory flow), obtenido a través de flujome-
tria ambulatoria, estd ampliamente aceptado
como parte de un buen control y manejo del
asma bronquial. El flujometro es un instru-
mento accesible, que permite documentar la
funcion pulmonar en distintos momentos del
dia y en el ambiente habitual del paciente, se
utiliza para determinar la labilidad bronquial,
contribuyendo de esta manera en el diagnos-
tico de asma. Es de gran importancia para el
autocontrol del paciente asmatico moderado
y severo, monitorizacion del tratamiento del
asma, deteccion precoz y objetiva del grado
de obstruccion bronquial en la crisis aguda
de asma y evaluacion de la respuesta de la
via aérea en la prueba de ejercicio’®.

UTILIZACION DEL FLUJOMETRO PORTATIL

Requisitos propuestos por la ATS para
flujometro portatil

La frecuencia de respuesta del flujometro
debe ser de mas o menos 5% sobre 12 HZ,
la resistencia menor a 2,5 cm de H,O/L/seg,
con un flujo de 147 ml/seg, y medir el FEM
con 10% de precision.

Pueden utilizarse flujémetros de bajo
rango, los que registran 30 I/min como mini-
mo y 400 I/min por minuto como maximo; o
de alto rango: con un registro de 60 I/min
como minimo y con 800 I/min como maximo.
El rango de medicion del FEM en los nifios
depende de la talla’.

El flujometro de Wright ha sido utilizado
como “Gold Standard”, en base al cual los
demas flujometros deben ser ajustados. El
flujometro Mini Wright es uno de los mas
utilizados, ya que es mas accesible y no
afecta mayormente la precision y la reprodu-
cibilidad de la medicion. Es por esto que el
flujometro Mini Wrigth es de eleccién en la
actualidad'®.
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Técnica de medicion del FEM con
flujometro portatil

Debido a que es una maniobra depen-
diente del esfuerzo, y requiere colaboracion
por parte del paciente, se recomienda reali-
zar la medicion de FEM desde los 5 anos de
edad. Varios autores sostienen que la inter-
pretaciéon de la medicion debe ser cautelosa
en los menores de 7 afos de edad, sobre
todo en los cuadros de obstruccion bron-
quial.

Estando preferentemente de pie, o al me-
nos manteniendo siempre la misma posi-
cion, el nino debe realizar una breve espira-
cion forzada maxima desde CPT, con el
flujdmetro en posicion horizontal, el puntero
en posicion cero, y cuidando de no obstruir
el mismo los orificios de salida del aire al
sostener el flujometro. La boca del nino
debe estar alrededor de la pieza bucal, y no
bloguearla con la lengua. Siempre hay que
verificar que el paciente no realice esfuerzo
subodptimo voluntario, o que provoque valo-
res artificialmente altos por la expulsion
subita de aire con la lengua y las mejillas
(“maniobra escupida”). Se seleccionara el
mejor valor obtenido de tres maniobras re-
producibles’®.

Interpretacion

Valores de referencia: se sugiere utilizar
las tablas de Goodfrey'® o Jiménez y col'?
(figura 3). Es de mayor utilidad el denomina-
do “mejor valor personal”: es el maximo va-
lor obtenido durante un periodo asintomati-
co, o de mejor control terapéutico. Se
determina con el registro de FEM 2 a 3 ve-
ces por dia en un periodo de 2 a 4 sema-
nas. Este valor se debe reactualizar cada 6
meses en el adolescente.

La medicion aislada de FEM tiene una
utilidad muy limitada y solamente puede in-
dicar una obstruccion al flujo aéreo en el
momento de la medicién, cuando el valor
obtenido es < al 80% del predictivo o del
“mejor valor personal”.

Grado de obstruccion bronquial: se clasi-
fica en leve: < 65%; moderada: 50%-65%, y
severa: < 50%, en relacion al valor de refe-
rencia o el “mejor valor personal”.

Variabilidad: se analiza sobre un registro
del mejor de tres mediciones de FEM, 2 a 5
veces por dia, durante 1 a 2 semanas. Para
su analisis se utilizan los registros de FEM
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Figura 3: Nomograma de prediccion de VEF,; y FEM de acuerdo a estatura para
ambos sexos. Jiménez J y col. Rev Med Chile 1978; 106: 12.

prebroncodilatador, y se descartan los 2 0 3
primeros dias de aprendizaje. La variabili-
dad puede ser expresada como un indice en
el cual la amplitud (diferencia entre el valor
de FEM mayor menos el menor) es dividida
por el > FEM registrado.

> FEM - < FEM

Variabilidad diaria=
> FEM

La variabilidad de cada paciente en un
periodo de tiempo dado, se determina pro-
mediando los valores diarios obtenidos du-
rante la etapa de observacion.

En nifos sanos se sugiere considerar
como limite superior de variabilidad de FEM
20 a 31%15.

Autocontrol del paciente asmatico

Es de gran utilidad para el paciente as-
matico moderado y severo, ya que permite
la deteccion precoz de las crisis obstructi-
vas, la disminucion del nimero de consultas
por reagudizacion y una mejor adherencia al
tratamiento inhalador al poder objetivar la
mejoria del cuadro asmatico. Permite al mé-

dico observar la respuesta al tratamiento
crénico y reajustar el tipo y dosis de inhala-
dor, a través del registro diario de sintomas,
variabilidad del FEM y necesidad de utilizar
B, inhalados's.

PRUEBA DE PROVOCACION BRONQUIAL
CON EL EJERCICIO

Es una prueba de provocacién bronquial
no farmacoldgica, que mide la respuesta de
la via aérea ante un ejercicio de intensidad y
caracteristicas preestablecidas.

La sensibilidad de la prueba de ejercicio
varia en los distintos trabajos publicados de-
bido a las diferencias de las poblaciones es-
tudiadas y al punto de corte para considerar
la prueba como positiva. En los estudios que
seleccionan la poblacién al azar y toman
como punto de corte una caida del VEF,
igual o mayor de 2DS de la media de caida
de la poblacién normal, se encuentra una
sensibilidad promedio del 56% y una especi-
ficidad promedio del 93%'8. Comparado con
otras pruebas de provocacion bronquial, y
dentro del grupo de niflos asmaticos, tiene
una sensibilidad semejante a la prueba de
histamina, adenosina y metacolina, aunque
en algunos trabajos la prueba de ejercicio
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tiene una sensibilidad comparativa menor
que la metacolina'®. Es una de las pruebas
de provocacion bronquial de mayor especifi-
cidad, lo que permite diferenciar a ninos as-
maticos de portadores de otras patologias
pulmonares cronicas que también presentan
hiperreactividad bronquial?©.

Indicaciones

La prueba de ejercicio esta indicada para
realizar el diagndstico de asma en ninos con
cuadro clinico compatible y espirometria
normal, diagndstico de asma por ejercicio y
estudio de la tos cronica. En algunos casos
puede ser de utilidad para la evaluacion de
la respuesta al tratamiento cronico del nifio
asmatico?'.

Contraindicaciones

La prueba esta contraindicada en el caso
de que el paciente presente un VEF,, PEF,
o VEF,/CVF basal < 80% del tedrico, o clini-
ca de obstruccion bronquial. No puede ser
realizada en pacientes con cardiopatias,
fundamentalmente arritmias, hipertension
arterial y estenosis aodrtica, incapacidad fisi-
ca debido por ejemplo a enfermedad neuro-
muscular, ortopédica, o malformacion seve-
ra, fiebre, insuficiencia respiratoria cronica,
alteracion metabdlica como la diabetes insu-
lino dependiente mal controlada, contamina-
cion atmosférica, en caso de registrarse un
ICAP sobre 300, y pacientes con epilepsia
no controlada??

ESTANDARIZACION DE LA PRUEBA
Condiciones generales

Para implementar y realizar la prueba de
ejercicio se debera contar con un protocolo
estandarizado, un profesional adecuada-
mente entrenado y experimentado para rea-
lizar la prueba en nifios, un médico responsa-
ble del laboratorio, calificado para manejar
una situacién de emergencia, como por
ejemplo: obstruccion severa de la via aérea,
etc. Es de su responsabilidad supervisar las
condiciones del examen, realizar el informe
del mismo y estar disponible en forma inme-
diata en caso de una emergencia.

Debe disponerse de oxigeno, ambu, mas-
carilla de ventilacion y agentes broncodilata-
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dores B, adrenérgicos en aerosol presuriza-
do y en solucién para nebulizar, que puedan
ser usados facilmente y en forma rapida. El
ambiente tiene que ser tranquilo y adecuado
para la realizacion de la prueba, y hacerla
un paciente por vez, incluso cuando se utili-
za la carrera libre®2.

CONDICIONES PREVIAS PARA SU REALIZACION
Condiciones en relacion al paciente'8: 22. 24

La edad desde la que un nifio normal
esta en condiciones de hacer una prueba de
ejercicio en forma correcta, oscila entre los
4 y 7 afnos. Preferentemente, el nifio debe
estar sin realizar ejercicio durante la hora
previa al estudio, debido a que de otra ma-
nera el examen se podria estar efectuando
durante el periodo refractario, lo que daria
un falso negativo?3. Antes de realizar la
prueba suspender la administracion de B3;
adrenérgicos y bromuro de ipratropio duran-
te 8 horas, B, adrenérgicos de accion pro-
longada por 48 horas, teofilina anhidra du-
rante 12 horas, teofilina de liberacion
sostenida y cromonas durante 24 horas. Los
antihistaminicos como la clorfenamina se
suspenden 4 dias, y el astemizol, terfenadi-
na y loratadina durante 6 semanas si el nifo
los ha recibido diariamente durante por lo
menos una semana.

Los broncodilatadores deben suspender-
se siempre; los demas medicamentos se in-
terrumpiran segun la indicacion del médico
tratante, dependiendo de lo que se quiera
evaluar. Deberan constar en el informe las
drogas que el paciente esta recibiendo en el
momento de la prueba, teniendo en cuenta
que los corticoides inhalados tienen un efec-
to atenuador de la respuesta de la via aérea
cuando son administrados por mas de 4 se-
manas, lo cual hay que considerar en la in-
terpretacion de los resultados. El nifio debe
estar libre de infecciones respiratorias agu-
das durante las 4 semanas previas a la rea-
lizacion del examen.

Condiciones en relacion al medio ambiente

Se debe medir y consignar en el informe
la temperatura y humedad ambiental duran-
te el examen. Para aumentar el rendimiento
de la prueba se recomienda un ambiente
con un contenido absoluto de agua menor a
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10 mg por litro de aire, lo que equivale en
término medio a 50% de humedad, con una
temperatura entre 20 °C y 25 °C. Los rangos
de humedad y temperatura recomendados
se grafican en la figura 4, y corresponden
al area sombreada bajo la curva. Por ejem-
plo, se puede realizar la prueba a una t° de
12 °C, con una humedad de hasta 95%?2°.

La prueba de ejercicio realizada con ca-
rrera al aire libre puede estar modificada
por diversos elementos como la polinizacion
y el nivel y tipo de contaminantes. Estos fac-
tores se deben tener en cuenta en el mo-
mento de interpretar los resultados del estu-
dio. Se sugiere no hacerla con niveles de
ICAP > a 300.

Condiciones técnicas

Realizar una espirometria o flujometria ba-
sal para descartar una obstruccion de la via
aérea que contraindique efectuar el examen.

Hacer correr al nifilo durante 6 minutos
con el requisito de alcanzar una FC sub-
maxima en los ultimos 4 minutos de carrera.
Esto implica alcanzar una FC del 75 al 90%
de la FC maxima correspondiente para la
edad, lo que en general oscila entre 160 a
180 latidos por minuto. En el caso de pa-
cientes entrenados, el rango de FC exigido
es menor. El control de este parametro pue-
de realizarse con sensor de FC, oximetro de
pulso, o bien controlando el pulso con cro-
németro durante 15 segundos a los 2 min
de comenzada la carrera y al término de la
misma.

Preferiblemente la carrera debe realizar-
se en una cinta sin fin, con una pendiente
de 10° y una velocidad de 5-9 km/h, o bien
con carrera libre al aire libre o en el interior,
sobre una superficie previamente delimita-
da. El nino debe respirar por la boca durante
el ejercicio, para lo cual se aconseja utilizar
pinza nasal.

Medir el VEF; o el PEF antes de comen-
zar el ejercicioy a los 1, 3, 5, 10 y 15 minu-
tos postejercicio. Si se observa que el nifo
estd muy obstruido durante la realizacion de
la prueba, se debe adelantar la primera me-
diciéon. Para cada medicion se debe elegir el
mejor valor de 3 maniobras reproducibles (una
diferencia menor del 5% entre cada una).

Cuando el nifo alcanza una respuesta
positiva, se debe administrar salbutamol en
forma de nebulizacién o inhalador presuri-
zado, en una dosis necesaria para asegu-
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Figura 4: Relacion entre la temperatura y la hume-
dad ambiental para la prueba de ejercicio. El area
sombreada representa las condiciones en las que
se puede realizar una provocacion con ejercicio.
Modificado de Haby M, Anderson S, Peat J, Mellis
C, Toelle B, Woolcock A. An exercise challenge
protocol for epidemiological studies of asthma in
children: comparison with histamine challenge Eur
Respir J 1994; 7.

rarse de que el nifo recuperd su valor de

flujo basal antes de abandonar el labora-
'(Ol’i018' 25-27

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La prueba de ejercicio se considera posi-
tiva cuando se observa una caida maxima
del PEF o VEFy > al 15% del basal, la cual
se calcula como sigue:

% de caida maxima
del PEF o VEF, =

valor basal - valor menor

x 100
valor basal

La presencia de tos, sibilancias y estridor
(en forma aislada o concomitante), que esta-
ban ausentes antes de realizar el ejercicio,
deberan ser consignados en el informe. La
interpretacion de estos datos sera realizada
por el médico que solicita el examen. En la
figura 5 se aconseja una planilla de informe.

Si la prueba tiene un resultado con valo-
res en el limite de lo aceptado como normal,
0 bien es negativo pero hay alta sospecha
clinica de asma, se aconseja repetir el estu-
dio después de 24 horas.

Hay que tener en cuenta que pueden
existir falsos positivos, como una obstruccion
de via aérea superior, utilizacion de propano-
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PRUEBA DE EJERCICIO
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Figura 5: Informe de la prueba de provocacion bron-
quial con el ejercicio.

lol y maniobra espiratoria forzada subdptima
en algunas de las mediciones'8. 22. 23, 27,

Los resultados falsos negativos pueden
corresponder a una provocacion insuficiente
producida por una ventilacion maxima no al-
canzada, o condiciones atmosféricas fuera
de los rangos especificados, y el uso de me-
dicamentos: B adrenérgicos, bloqueadores
de los canales de Ca, o aquellos que se in-
dicaron suspender previamente a la realiza-
cion de la prueba?3,

PRUEBA DE PROVOCACION
BRONQUIAL CON METACOLINA

Es una prueba de provocacion bronquial
inespecifica, que evalla el grado de reactivi-
dad de la via aérea. El aumento de la reacti-
vidad bronquial es una caracteristica distinti-
va del asma, pero también esta presente en
otras condiciones como atopia, displasia
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broncopulmonar, fibrosis quistica, etc., por
lo cual el resultado del examen debe consi-
derarse dentro del contexto del paciente a
evaluar?s,

La prueba de provocacién bronquial con
metacolina tiene una sensibilidad que varia
entre 80 y 86% y una especificidad del 60 al
68%, segun distintas publicaciones. Si bien
es comparable con otros métodos farmaco-
l6gicos, se prefiere su uso en nifios por su
mayor simplicidad técnica, economia y por
presentar menos efectos indeseables!?: 28,

Permite apoyar el diagnéstico de asma
bronquial, evaluar la gravedad del asma,
medir la reactividad bronquial en otras con-
diciones diferentes al asma, como bron-
quiectasias, fibrosis quistica, displasia bron-
copulmonar, dafo pulmonar crénico post
viral, etc., y evaluar la respuesta al trata-
miento cronico en el niflo asmatico20: 22,

Este examen no puede ser realizado si el
paciente presenta una espirometria basal
con VEF, < 80% del valor tedrico. En forma
excepcional, y con indicacién y supervision
medica especifica, se puede realizar a pa-
cientes que presenten valores de funcion
pulmonar mas bajos. Debe suspenderse si
se produce una caida del VEF; > 10% con
la administracién del diluyente, y no debe
realizarse durante el embarazo?2,

Estandarizacion de la prueba

Condiciones generales: Similares a lo
descrito para la prueba de provocacion
bronquial con el ejercicio. Debe garantizarse
una ventilacion que asegure la eliminacion
de metacolina ambiental, por proteccion del
personal y para evitar la acumulacién de do-
sis. Efectuar un paciente por vez.

CONDICIONES PREVIAS PARA SU REALIZACION
Condiciones en relacion al paciente

La edad desde la que un nifio normal esta
en condiciones de hacer una prueba de me-
tacolina en forma correcta generalmente es
desde los 5 anos. Antes de realizar la prue-
ba suspender la administracion de B, adre-
nérgicos y bromuro de ipratropio durante 8
horas, B, adrenérgicos de accién prolon-
gada por 48 horas, teofilina anhidra duran-
te 12 horas, teofilina de liberacion sosteni-
da y cromonas durante 24 horas.
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Deberan constar en el informe las drogas
que el paciente esta recibiendo en el mo-
mento de la prueba. Hay que tener en cuen-
ta, para la interpretacion de los resultados,
que los corticoides inhalados tienen un efec-
to atenuador de la respuesta de la via aérea
cuando son administrados por mas de 4 se-
manas.

El nino debe estar libre de infecciones
respiratorias agudas durante las 4 semanas
previas a la realizacion del examen?2,

CONDICIONES TECNICAS
Materiales

La metacolina es un agonista colinérgico
que se une a los receptores de acetilcolina
del musculo liso de las vias aéreas, provo-
cando contraccion dosis dependiente. Su
vida media es mayor a 30 minutos, lo que
permite obtener un efecto acumulativo de
las concentraciones de metacolina adminis-
tradas. Los efectos secundarios son esca-
sos, destacando la rinorrea y cefalea en ca-
sos aislados.

La metacolina se presenta en polvo seco
higroscépico, por lo que deberd mantenerse
en ambiente seco y estrictamente refrigera-
da. Debe prepararse en forma estéril. Las so-
luciones deberan conservarse a 4 °C y debe-
ran estar a temperatura ambiente para la
realizacion del examen, por lo cual seran
sacadas del refrigerador 30 minutos antes.
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Para obtener una solucion de 100 mg/ml
se disuelven 500 mg de metacolina en pol-
vo en 4,5 ml de diluyente, lo que dara un
volumen total de 5 ml. Esta solucion se fil-
tra en un filtro Sweeney y se coloca en un
recipiente estéril, constituyendo la solucion
madre de 100 mg/ml (solucion a). Para pre-
parar las concentraciones mas bajas se em-
plea una solucion de 1 mg/ml (solucioén b).

Para preparar 50 ml de metacolina en las
distintas concentraciones se debe mezclar
la solucion de metacolina con el diluyente
como se detalla en la tabla 3.

Como diluyente se puede utilizar suero
fisiologico o la solucion de COCA, esta ulti-
ma es la recomendada por la American Tho-
racic Society (ATS), la cual esta compuesta
de cloruro de sodio 0,5%, carbonato de so-
dio 0,275%, fenol 0,4%.

Los nebulizadores que mas se utilizan
son los de Hudson y De Vilbis. Deberan ser
previamente calibrados. La nebulizacion se
hara con un volumen de 2 ml, con aire com-
primido a 5-6 I/min y un gasto de 0,3 ml/min.
El paciente debe inhalar por via bucal, pu-
diendo utilizarse boquilla en T o mascarilla.

Método

Se recomienda el método de Cockroft y
cols, con respiraciéon bucal continua y tran-
quila. Primero realizar una espirometria ba-
sal para descartar una obstruccion de la via
aérea que contraindique la realizacion del
examen. Luego nebulizar cada 5 minutos,

Tabla 3

Preparacion de las distintas diluciones de metacolina

Volumen de solucion
de metacolina (ml)

Volumen de diluyente (ml)

Concentracion final
de metacolina (mg/ml)

16 ml de solucion a
8 ml de solucion a

4 ml de solucion a

2 ml de solucién a

1 ml de solucion a
0,5 ml de solucion a
0,25 ml de solucién a

12,5 ml de solucion b
6,25 ml de solucion b
3,12 ml de solucién b
1,56 ml de solucién b

34
42
46
48
49
49
49

37
43
46
48

32
16
8
4
2
5 1 (solucion b)
75 0,5
5 0,25
D 1,12
,87 0,06
44 0,083
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primero el diluyente y luego las diluciones
de metacolina. Las concentraciones de esta
ultima se duplican en cada nebulizacion
desde 0,06 hasta 8 mg/ml. Medir el VEF; a
los 60 y 90 segundos después de cada ne-
bulizacion, seleccionandose la mejor deter-
minacion. Se deben evitar las inspiraciones
profundas después de terminada la nebuli-
zacién, ya que producen broncodilatacion
transitoria. Al término del examen se admi-
nistra bromuro de ipatropio con fenoterol o
salbutamol, en forma de nebulizacion o a tra-
vés de inhalador de dosis medida (MDI)2°,

El método de inhalacion discontinua de
Chai y cols solo debe emplearse si se dispo-
ne de un dosimetro.

El examen debe ser suspendido en caso
de producirse una caida del VEF; con el di-
luyente mayor o igual al 10% en relacion al
VEF, basal, una caida del VEF, igual o ma-
yor a 20% respecto del VEF; postdiluyente
(obtencion de PC20), realizacién del exa-
men hasta 8 mg/ml sin llegar a obtener
PC20, o la aparicion de efectos adversos
como la cefalea y la tos persistente.

Prueba de metacolina con medicion
de tCPOg

En los ninos menores de 6 afos que no
logran colaborar con las maniobras espiro-
métricas de espiracién forzada y por lo tanto
sin posibilidades de medir VEF,, se ha de-
mostrado que la obstruccion de la via aérea
en respuesta a la administracion de metaco-
lina puede objetivarse a través de la medi-
cion de la tension transcutanea de oxigeno
(tcPOy), lo que tiene una correlacion signifi-
cativa con la medicion del VEF30,

Para este examen se procede de la mis-
ma forma, utilizando el método de Cockfrot y
cols, con concentracion inicial de 0,03 mg/ml,
monitorizando la tcPO, en forma continua du-
rante todo el examen y registrando el valor
de la tcPO, a los 60 segundos después de
terminada cada nebulizacion. El examen se
puede realizar cuando la tcPO, basal es ma-
yor o igual a 70 mmHg, y se detiene cuando
se produce una caida del 10% luego del di-
luyente, o del 20% en relacion al diluyente
durante el resto del examen, lo que se deno-
mina PC20-tcPO,, o cuando se alcanza la
concentracion maxima de 8 mg/dt.

Junto a la medicion de tcPO,, se reco-
mienda medir la frecuencia cardiaca y respi-
ratoria, auscultacion clinica para detectar si-

Revista Chilena de Pediatria
Mayo-Junio 2000

bilancias, y saturacion arterial de oxigeno
(Sa0,), basal y posterior a cada nebuliza-
cién, con el objeto de aportar informacién
adicional en la deteccion de obstruccion
bronquial. Esta es una técnica de gran utili-
dad, pero no se encuentra estandarizada,
siendo un método aun en desarrollo.

INFORME E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se ha evaluado el grado de respuesta
de la via aérea a la metacolina a través del
célculo de la PC20, que se define como la
concentracion de metacolina que causa 20%
de caida del VEF; con respecto al VEF4 ob-
tenido con diluyente (y no con el VEF; ba-
sal). Para el caso de la tcPO, es valida la
misma medicion y se define como PC20-
tcPO,. La PC20 se obtiene mediante inter-
polacion en una curva dosis-respuesta, en la
cual la dosis se representa en escala loga-
ritmica en el eje horizontal, y la caida del
VEF, o tcPO, en escala aritmética en el eje
vertical, expresado como porcentaje del
valor obtenido con el diluyente. En la figura
6 se sugiere una planilla de informe.

En adultos (mayores de 15 anos) se han
determinado los siguientes valores:

Reactividad normal
Hiperreactividad bronquial

PC20 > 8 mg/ml

leve PC20 2-8 mg/ml
Hiperreactividad bronquial

moderada PC20 0,25-2 mg/ml
Hiperreactividad bronquial

grave PC20 < 0,25 mg/ml

En relaciéon a estos valores, en nifios se
ha demostrado que la edad tiene un efecto
significativo sobre la respuesta a la metaco-
lina, no existiendo un consenso con respec-
to a la PC20 en nifos. Si bien algunos auto-
res sostienen que los nifios tienen igual
PC20 que los adultos, se ha demostrado
que a medida que aumenta la edad, la res-
puesta de la via aérea a la metacolina en
ninos normales disminuye, es decir, aumen-
ta la PC2081,

En nuestro medio se estudiaron con test
de metacolina nifos sanos de 8 a 14 afos,
observando PC20 menores que en adultos
normales. En ninos normales y asmaticos
entre 3 y 6 afios de edad, a los que se le
realizd test de metacolina y medicion de
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Talla

VEF , basal: ...........o... cocvuecenn..96 tebrico)
CURVA DOSIS RESPUESTA
VEF: % CAIDA
30
20
10
0
0 003 006 0.125 0.25 0.5 1 2 4 8
mg/ml. Basal [Diluy | 03 | 06 | 126 | 25 5 1 2 4 8
VEF (ml)
% cambio
Conclusiones:

Figura 6: Informe de la prueba de provocacion bron-
quial con metacolina.

tcPO,, se observd que los preescolares tie-
nen PC20 significativamente menores a las
de nifios sanos mayores de 8 afios30. 32,
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Es necesario hacer notar que no existe
consenso nacional ni internacional sobre
valores de referencia para PC20 en ninos
normales. Los valores enunciados en la
tabla 4 son necesariamente arbitrarios vy
se sugieren porque corresponden a lo es-
tablecido en publicaciones nacionales y ex-
tranjeras.
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Tabla 4

Clasificacion de la severidad de respuesta a la prueba de metacolina segun la edad

Grupo etario PC20 Hiperreactividad bronquial
3a-5a11mtcPO, Leve 0,25 - 1,0 mg/ml

Moderada 0,06 - 0,25 mg/ml

Grave < 0,06 mg/ml
6a-9a11mVEF; Leve 0,5 -2,0 mg/ml

Moderada 0,125 - 0,5 mg/ml

Grave < 0,125 mg/ml
10 - 14 anos VEF, Leve 1,0 - 4,0 mg/ml

Moderada 0,25 - 1,0 mg/ml

Grave 0,25 mg/ml
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