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Objetivo

Determinar la broncodilatacion que se produce en la po-
blacion normal de 7 a 14 afios de edad, para establecer el
valor que define una prueba de broncodilatacién como po-
sitiva.
Pacientes y métodos

Estudio transversal en nifios sanos, no fumadores, reali-
zado en ambito escolar en la ciudad de Huesca en una
muestra representativa (n = 145) de la poblacion infantil
de 7 a 14 afios (N = 4.272). Se identifico salud mediante en-
cuesta validada. Se monitorizé el monoéxido de carbono
(CO) espirado con un Micro III Smokerlyzer EC50®. La es-
pirometria forzada basal y posbroncodilatacion (salbuta-
mol inhalado, 0,2 mg con cimara Babyhaler®) se realiza-
ron con un espirdometro Vitalograph mod. 2120®. Se
midieron las variables capacidad vital forzada (FVC), volu-
men espiratorio maximo en el primer segundo (FEV,),
FEV,/FVC, flujo espiratorio maximo entre el 25-75% de la
FVC (FEF,5.55) y pico espiratorio maximo (PEF). Para esta-
blecer si los incrementos de los parametros seguian o no
una distribucion normal, se utilizo el contraste de Kolmo-
gorov-Smirnov (modificacion Lilliefors) y los histogramas.
La relacion entre el incremento de FEV; y las variables del
cuestionario se establecieron con el test de la t de Student
(variables cualitativas) y la prueba de correlacion de Pear-
son (variables cuantitativas). Para evaluar la fiabilidad del
test se empleo el coeficiente de correlacion no paramétri-
co de Spearman y los grificos de dispersion.

Resultados

Incremento porcentual de FEV, respecto al valor tedri-
co: media (desviacion estandar [DE]), 3,97 (2,65); percen-
til (P) Pys, 8,87 % y Pyy 5, 10,25 %. Incremento porcentual
de FEV, respecto al valor previo: media, 3,99 (2,63): Pys,
8,43 %,y Pyy 5, 10,14 %.

Conclusiones
En nifios de 7 a 14 afios de edad, los incrementos por-
centuales sobre el valor tedrico o sobre el previo del FEV,
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superiores al 9 % definen la prueba de broncodilatacion
como positiva.
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CUT-OFF POINT FOR A POSITIVE
BRONCHODILATION TEST

Objective

To determine bronchodilation in healthy children aged
7-14 years in order to establish the value defining a posi-
tive bronchodilation test.

Patients and methods

We performed a cross-sectional study in healthy, non-
smoking schoolchildren aged 7-14 years in the city of
Huesca (Spain). The sample (n = 145) was representative
of the pediatric population aged 7-14 years (N = 4,272).
Health was determined through a validated questionnaire.
Expired carbon monoxide was measured with a Micro III
Smokerlyzer EC50®. Forced basal and post-bronchodila-
tion spirometry (0.2 mg of inhaled salbutamol with a Baby-
haler® chamber) was performed with a Vitalograph
spirometer mod. 2120®. Forced vital capacity (FVC), forced
expiratory volume in one second (FEV,), FEV,/FVC,
forced expiratory flow at 24-25 % of forced vital capacity
(FEF,s5 55 ,) and peak expiratory flow (PEF) were measured.
To establish whether increments in the variables followed
normal distribution, the Kolmogorov-Smirnov test (Lil-
liefors modification) and histograms were used. The rela-
tionship between increases in FEV, and the variables in the
questionnaire was analyzed using Student’s t-test (qualita-
tive variables) and Pearson’s correlation (quantitative vari-
ables). To evaluate the reliability of the test, Spearman’s
non-parametric correlation coefficient and dispersion
graphs were used.
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Results

The percentage increase in FEV; compared with the the-
oretical value was: mean (SD), 3.97 (2.65); 95 % percentile,
8.87 %; and 97.5 percentile, 10.25 %. The percentage in-
crease in FEV, compared with the previous value was:
mean: 3.99 (2.63), 95-percentile: 8.43 %; and 97.5 per-
centile: 10.14 %.

Conclusions

In children aged 7-14 years, increases of greater than
9% above the theoretical or previous FEV, value define the
bronchodilation test as positive.

Key words:
Forced spirometry. Bronchodilation. Reference values.
Children.

INTRODUCCION

El asma incluye en su definicién la limitacion del flujo
aéreo intrapulmonar, parcial o totalmente reversible, es-
pontaneamente o con medicacion broncodilatadora. Para
comprobar esta reversibilidad se recomienda la incorpo-
racion de una prueba de broncodilatacion a la espirome-
tria forzada, tanto para establecer el diagnostico como en
los oportunos controles evolutivos de la enfermedad!. La
prueba de broncodilataciéon consiste en realizar una es-
pirometria basal (previa) y repetir la misma un tiempo
después de administrar la medicacion broncodilatadora
inhalada (10-20 min después)?.

Responder correctamente a la pregunta de cuando se
considera positiva la respuesta broncodilatadora tiene im-
portancia por las implicaciones diagnosticas y terapéuti-
cas que conlleva®. Para Quanjer et al* la respuesta bron-
codilatadora debe exceder la variabilidad interindividual
e intraindividual en sujetos sanos. Asi, si el grado de
broncodilatacién observado es superior al de la pobla-
cion normal, puede afirmarse que existe una limitacion
del flujo aéreo intrapulmonar basal.

Existen pocos trabajos, ademis de tener metodologias
diferentes, que establezcan los limites de broncodilata-
ci6bn en ninos sanos>>8 motivos de justificacion de este
estudio.

PACIENTES Y METODOS

El disefio del estudio ha sido prospectivo, observacio-
nal, durante los meses de octubre de 1999 a junio de
2000, en ninos sanos de 7 a 14 anos de edad en centros
escolares de la ciudad de Huesca, mediante prueba de
broncodilatacion con espirometria forzada.

El tamano muestral (n = 170) necesario para obtener
una estimacion de la media del incremento porcentual de
volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV,)
posbroncodilatacion, se obtuvo segiin la estimacion de
medias en una poblacion finita. La estimacién de la des-
viacion estindar (DE) del incremento porcentual de FEV,
se obtuvo de Casan et al’ (3,4%). Se aceptd una precision
de £ 0,5% a un intervalo de confianza (IC) del 95%. Se
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realiz6 un estudio piloto previo con una muestra de
102 nifos, para conocer el porcentaje de padres que au-
torizaban la realizacion del estudio (85%), la proporcion
de sujetos sanos entre los que respondieron los cuestio-
narios aplicados (75%) y el porcentaje de espirometrias
validas (33%). Con estos datos, se precisaba una muestra
poblacional de 1.000 escolares para alcanzar el tamafo
muestral de 170 sujetos. Iniciado el estudio, con los re-
sultados de los primeros 30 nifios sanos, se estim6 de
nuevo la DE (2,9%), corrigiendo el tamafno muestral
a 125.

El total de alumnos de 7-14 anos inscritos en los cen-
tros durante el curso escolar 1999-2000 fue 4.272 nifos.
Se seleccionaron los centros escolares por muestreo alea-
torio simple. Previa autorizacion escrita de los directores
de los centros escolares y de los padres y/o tutores de los
nifos se realiz6 una encuesta validada de sintomas res-
piratorios agudos y cronicos?; a todos los alumnos de los
niveles académicos y colegios seleccionados para que lo
cumplimentasen sus padres o tutores. Se excluyeron del
estudio todos los ninos que presentaran enfermedad
broncopulmonar aguda o cronica, enfermedades sistémi-
cas, alteraciones tordcicas o de columna, que hubieran to-
mado broncodilatadores o antiinflamatorios, fueran obe-
sos (indice de masa corporal > 30), fumadores y aquellos
incapaces de realizar la maniobra correcta de espirome-
tria forzada.

La espirometria forzada se realizd en todos los casos
por la misma persona y con el mismo espirobmetro, Vita-
lograph modelo 2120® (Vitalograph Ltd., Maids Moreton
House, Buckingham, MK18 1SW, Inglaterra). La calibra-
cion se llevo a cabo diariamente con una jeringa de cali-
bracion modelo 5121-Sibelmed®, con un volumen de
31+ 1% y mecanismo manual por émbolo. Bimensual-
mente se realizd una calibracion dinamica con 3 adultos
entrenados con variabilidad intraindividual casi nula.

La espirometria se realiz6 segin las normas de la Ame-
rican Thoracic Society (ATS)! y Sociedad Espafiola de Pa-
tologia Respiratoria (SEPAR)! en locales cerrados, con
temperatura media 18,9 °C (limites, 17-25), humedad re-
lativa media, 58,4% (limites, 46-70) y presion barométri-
ca, 1.109,3 mmHg (limites, 1.000-1.031). Todos los nifios
se mantuvieron en reposo durante los 15 min previos a la
prueba. Se realiz6 en todos los casos en posicion sentada,
con la espalda erecta y con oclusion nasal con pinzas. Se
realizaron un maximo de ocho maniobras, eligiendo
siempre tres registros correctos. La duracion de la manio-
bra fue igual o superior a 3 sy se exigi6 que el flujo es-
piratorio maximo (PEF) tuviera un valor igual o superior
al 80% del tedrico para asegurar una colaboracion y es-
fuerzo adecuados. En relacion a la capacidad vital forza-
da (FVO) y al FEVy, se eligieron los mejores valores con
independencia de la curva, siempre que fueran curvas
aceptables y reproducibles. El resto de pardmetros espi-
rométricos FEV,/FVC, PEF y flujo espiratorio forzado en-
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tre el 25-75% de la FVC (FEF,555) se tomaron de la curva
con mayor suma de FVC y FEV,. Se utilizaron valores de
referencia espanoles'!, incluyendo en el andlisis de los re-
sultados solo aquellos con un FEV; mayor o igual al 80%
del teorico.

Como medicacion broncodilatadora se utiliz6 salbuta-
mol inhalado (Ventolin®) mediante cidmara Babyhaler®,
realizando una inspiracion lenta desde capacidad residual
funcional (FRC) hasta capacidad pulmonar total (TLC),
con pausa inspiratoria de 10 s. El salbutamol se adminis-
tr6 al iniciar la inspiracion en 2 dosis de 0,1 mg con un in-
tervalo de tiempo de 1 min entre dosis. La espirometria
posbroncodilatacion se efectud a los 15 min en reposo de
la administracion del salbutamol.

La expresion de los resultados de la prueba de bron-
codilatacion ha sido segn los indices siguientes: incre-
mento en valores absolutos, porcentaje sobre el valor
previo o basal y porcentaje sobre el tedrico, aplicando las
formulas siguientes:

(1D Incremento del FEV, en valores absolutos, expresado
en mililitros.

(2) Cambio porcentual del FEV, respecto al valor inicial
(basal o previo) [(FEV - FEVe)/FEVy 5] X 100.

(3) Cambio porcentual del FEV; respecto al valor teérico
[(FEV 10 FEV1 pr)/FEVyeicol X 100,

donde FEVy,,. es el FEV, previo (prebroncodilatacion),
FEV s €s el FEV; posbroncodilatacion y FEV egrico €5 €l
FEV, correspondiente a los valores de referencia, segiin
edad, talla y sexo.

En todos los nifios de 11 a 14 afos sanos (n = 68) se
analiz6 el monoéxido de carbono (CO) en aire espirado
(Micro TIT Smokerlyzer EC50®, Bedfont Scientific, Ltd.),
antes de inhalar salbutamol, inspirando hasta la TLC, con
pausa inspiratoria de 15 s, espirando de modo lento a tra-
vés de una boquilla conectada al monitor de CO hasta la
FRC. Ninguno de ellos iguald ni superd el valor de
8 ppm, punto de corte para una sensibilidad del 90% y
una especificidad del 89 %, discriminante del estado de
fumador!?: 65 casos tuvieron valores de 0-1 ppm vy tres
estaban en valores de 4-5 ppm.

Andlisis estadistico

Se ha utilizado el contraste de Kolmogorov-Smirnov
con la modificacion de Lilliefors y los histogramas para
establecer si las modificaciones posbroncodilataciéon en
las variables espirométricas tenfan una distribucion gaus-
siana. Como la distribucion de los incrementos para los
indices de broncodilatacion no ha sido gaussiana, se ha
establecido como limite superior de broncodilatacion el
Pys, estimdndolo a partir de la muestra por interpolacion.
Se ha empleado el test de la t de Student (para las varia-
bles cualitativas) y la prueba de correlacion de Pearson
(para las variables cuantitativas) para analizar la relacion

entre los incrementos de los parametros y distintas varia-
bles como la edad y sexo.

RESULTADOS

Validacion de la espirometria forzada

Para evaluar la fiabilidad y estabilidad de las medidas, se
ha efectuado la prueba de broncodilatacion en dos ocasio-
nes diferentes separadas por 24 h, en una muestra de 50 ni-
fos del estudio (30 sanos y 20 con sintomas por encuesta
relacionados con asma). El analisis estadistico se ha reali-
zado mediante graficos de dispersion de cada medida en
las 2 pruebas y con el coeficiente de correlacion no para-
métrico de Spearman, ya que la distribucion de los resulta-
dos de la prueba de broncodilatacion no fue gaussiana
(p> 0,200 en niflos y p = 0,094 en ninas). Todas las varia-
bles de la prueba fueron repetibles en ambos grupos de
modo similar. Los resultados en el grupo de 30 nifios sanos
fueron los siguientes: FVC previa (r = 0,976; p = 0,0001),
FVC posbroncodilatacion (r = 0,976; p = 0,0001); FEV,
previo (r=0,966; p =0,0001); FEV, posbroncodilata-
cion (r=0,957; p =0,0001); FEV,/FVC previo (r = 0,816;
p =0,0001); FEV,/FVC posbroncodilatacion (r = 0,775;
p =0,0001); PEF previo (r = 0,895; p = 0,0001); PEF pos-
broncodilatacion (r = 0,919; p = 0,0001); FEF,5 55 previo
(r=10,895; p=0,0001) y FEF,555 posbroncodilatacion
(r=10,821; p=0,000D).

Al analizar la repetibilidad de los incrementos de los in-
dices de la prueba de broncodilatacion en el grupo de ni-
fios sanos, el FEV; tenia una buena estabilidad:

FEV,

Incremento en valor absoluto: r= 0,718, p =0,0001.
Indice sobre el valor previo: = 0,694, p = 0,0001.
Indice sobre el valor tebrico: = 0,710, p = 0,0001.

No hay relacion significativa en el resto de los parame-
tros de los nifios sanos:

FVC

Incremento en valor absoluto: r= 0,238, p =0,205.
Indice sobre el valor previo: r=0,276, p = 0,140.
Indice sobre el valor tedrico: r=0,295, p=0,114.

FEV,/FVC

Incremento en valor absoluto: r= 0,318, p =0,095.
Indice sobre el valor previo: r=0,329, p=0,076.
Indice sobre el valor tedrico: r=0,326, p=0,078.

PEF

Incremento en valor absoluto: r= 0,079, p =0,677.
Indice sobre el valor previo: r=0,032, p=0,8606.
Indice sobre el valor tedrico: r=0,049, p = 0,796.

FEF>s 75

Incremento en valor absoluto: r = 0,220, p =0,243.
Indice sobre el valor previo: r=0,256, p=0,173.
Indice sobre el valor tebrico: 1= 0,286, p=0,12.
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I 985 alumnos encuestados I

206 no autorizan (21 %)

| 779 autorizaciones (79 %)

I Espirometria I

451 incorrectas (58 %)

I Prueba de broncodilatacién I

75 incorrectas (23 %)

I 145 nifios sanos (57 %) I

| 328 correctas (42 %)

| 253 correctas (77 %)

Figura 1. Esquema general del
proceso de seleccion de la mues-
tra de estudio.

TABLA 1. Distribucién de la muestra segiin edad y sexo

c de edad Nifios Ninas
rupos de e i ()
(aiios) No ) Talla (cm) Peso (kg) Ni %) Talla (cm) Peso (kg) Namero total ()
amero (% media (DE) media (DE) RUDCLONLL media (DE) media (DE)
78 18 (29,00 BL6G6D 299G 15 (18,1) 130655 27462 33228
9-10 18200 142973  373G6D 26 313) 138763  3437D SEEYD
11-12 22 (35,5) 153,0 (8,2) 454 (9,4 23 (27,7) 152,6 (6,7) 42,9 (8,0) 45 (31,0
13-14 465 164,6 (8,7) 56,8 (17,2) 19 (229 159,6 (5,9) 53,3 (7,0) 23159
Total 62 (42,8) 83 (57,2) 145 (100,0)

DE: desviacion estandar.

TABLA 2. Espirometria basal: resultados expresados
en porcentaje sobre el valor teérico

Media (DE) Minimo Maximo
FVC (%) 103,09 (11,92) 76,28 137,14
FEV; (%) 100,52 (11,41) 80,01 130,73
PEF (%) 101,61 (12,11) 80,88 142,11
FEF,5 55 (%) 97,29 (19,29) 59,92 145,8

FVC: capacidad vital forzada; FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; PEF: flujo espiratorio maximo. FEF,s +5: flujo espiratorio forzado entre
el 25-75% de la FVC; DE: desviacion estandar.

Resultados generales

Se distribuyeron cuestionarios de salud a 985 familias
de ninos escolarizados. Dieron su consentimiento 779
(79%). Todos ellos contestaron al cuestionario y realiza-
ron la espirometria basal. De éstos, 328 nifios (42%) cum-
plieron los requisitos de aceptabilidad y reproducibilidad
de la prueba, procediendo a realizar la prueba de bron-
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codilatacion, y cumplieron de nuevo los criterios espiro-
meétricos 253 sujetos (77 %). En este grupo se catalogaron
como sanos 145, muestra que constituye el motivo del es-
tudio (fig. 1.

La muestra es homogénea por grupos de edad excepto
para el grupo de 13-14 afnos que era algo menos numero-
so (tabla 1). Se observé un mayor nimero de nifias (83)
sobre nifios (62). Los valores antropométricos segin sexo
(talla, peso e indice de masa corporal) se correspondieron
con la poblacion general. Los resultados de las variables
espirométricas basales (tabla 2) fueron superponibles a los
valores de referencia. El FEV; medio, expresado en por-
centaje sobre el valor tedrico, fue del 100,52 %.

Los resultados de la prueba de broncodilatacion se ex-
presan en valor absoluto, en porcentaje sobre el valor
previo y en porcentaje sobre el valor tedrico (tabla 3). En
valor absoluto, el FEV, tuvo un incremento medio de
90 = 6 ml. El indice sobre el valor tedrico (3,97 £ 2,65%) y
el indice sobre el valor previo (3,99 * 2,63) fueron muy si-
milares, ya que se trataba de una muestra de poblacion
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sana con resultados espirométricos basales normales. Si
los valores basales o previos fueran menores a los valores
teodricos, el indice de broncodilatacion referido a tedricos
seria menor que el indice sobre el previo. Este mismo
resultado se observa al aplicar la distribucién en percenti-
les a los resultados de la prueba de broncodilatacion (ta-
blas 4 y 5), donde el 95% de la poblacién tiene una prue-
ba de broncodilatacion menor de 8,43 % en relacion al
previo y menor de 8,87 % en relacién al teérico. Por el
contrario, hay una diferencia sensible en los resultados en
relacion al sexo (tablas 6 y 7). Los varones presentan un
nivel de broncodilatacién algo mayor que las nifias, como
se observa en el Pos: 10,07 % en ninos y 8,36 % en ninas
(sobre el previo, p =0,495) y 10,12% en nifos y 7,76% en
nifias (sobre el valor tedrico, p = 0,279).

DiscusiON

El objetivo principal de este estudio fue establecer los
intervalos de normalidad en nifios sanos para los indices
de broncodilatacion de las variables de la espirometria
forzada respecto al valor basal o previo a la aplicacion del
broncodilatador y respecto al valor teérico, pretendiendo
obtener un limite de forma que el 95% de los nifios sanos
se encontraran por debajo del mismo. Los resultados se
han obtenido sobre una muestra de 145 nifios sanos de
7 a 14 anos. El tamano muestral del estudio (n = 145), con
una estimacion definitiva de la DE de 2,65% y un error de
precision en la estimacion de la media poblacional
de £0,43% con un IC 95%, cumple ampliamente los ob-
jetivos marcados.

En todos los casos analizados, el FEV, basal fue igual
o superior al 80% del valor tedrico para asegurar una fun-
cién pulmonar basal normal, y el PEF igual o superior al
80 % para establecer un esfuerzo espiratorio adecuado
en la maniobra de espirometria forzada. La encuesta de
salud, los niveles de CO, la fiabilidad de la espirometria
forzada en su anilisis intraindividual y los limites esta-
blecidos para el FEV, y el PEF, garantizan el grupo po-
blacional que se ha estudiado como poblacion sana ca-
paz de realizar la espirometria forzada de acuerdo con las
normativas actuales. Asi, los valores basales obtenidos
son muy similares a los comunicados en Espana por Mo-
rato et al'! en ninos sanos.

TABLA 3. Resultados de la prueba de broncodilatacion

Incremento Incremento Incremento
Variabl en valor sobre el sobre el

< absoluto valor previo  valor teérico

media (DE) media (DE) media (DE)
FvC (D 0,04 (0,08) 1,48 (3,07) 1,50 (3,14)
FEV; (D 0,09 (0,06) 3,99 (2,63) 3,97 (2,65)
PEF (I/min) 12,73 (17,04) 4,31 (5,61) 4,25 (5,56)
FEF,5 55 (I/min) 0,40 (0,23) 15,33 (10,39) 13,97 (8,56)

FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; FEF,s 55: flujo espiratorio forzado entre
el 25-75% de la FVC; DE: desviacion estandar.

TABLA 4. indices de broncodilatacién expresados
en percentiles

. Incremento sobre Incremento sobre
Indice de el valor previo el valor teérico
broncodilatacion
Pys Py75 Pos Py75
FvC (D 6,80 10,42 6,77 9,98
FEV; (D 8,43 10,14 8,87 10,25
PEF (I/min) 14,77 16,48 14,24 15,17
FEF,5 55 (I/min) 31,54 38,59 26,55 30,56

FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; FEF,s +5: flujo espiratorio forzado entre
el 25-75% de la FVC.

TABLA 5. Prueba de broncodilatacion. Distribucion
de incrementos de FEV, en percentiles

Incremento FEV, (I) Pys Pys Py 5 Mediana
Respecto al valor previo 0,00 8,43 10,14 3,79
Respecto al valor tedrico 0,00 8,87 10,25 3,5

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

En este estudio, al igual que en el de Casan et al5, se
eligi6 un farmaco (salbutamol) y una dosis (0,2 mg) se-
gin las recomendaciones de la SEPAR!, y una forma de
dispensacion del farmaco que permitiera disminuir en lo
posible la variabilidad en el depésito pulmonar, utilizan-
do una camara de inhalacion de pequeno volumen
(350 mD con doble valvula unidireccional y de baja re-

TABLA 6. Prueba de broncodilatacion. Distribucion por sexo

Nifios Nifias
AL S Incremento sobre el valor Incremento sobre el valor Incremento sobre el valor Incremento sobre el valor
previo media (DE) teorico media (DE) previo media (DE) teorico media (DE)
FVC (D) 1,01 (3,22) 1,01 (3,28) 1,82 (2,93) 1,86 (3,00)
FEV; (D 4,16 (2,93) 4,25 (2,98) 3,86 (2,39) 3,77 (2,38)
PEF (I/min) 4,62 (5,78) 4,49 (5,06) 4,09 (5,50) 4,07 (5,51)
FEF,5.75 (I/min) 17,51 (11,67) 15,72 (9,51) 13,70 (9,07) 12,66 (7,57)

FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; FEF,s -s: flujo espiratorio forzado entre el 25-75%
de la FVC; DE: desviacion estandar.

An Esp Pediatr 2002;57(1):5-11 9
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TABLA 7. Prueba de broncodilatacién. Distribucién por sexos en percentiles

Nifios Nifias
Variable Incremento so‘bre Incremcnto‘s?bre Incremento so‘bre Incremcnto‘st')brc
el valor previo el valor tedrico el valor previo el valor tedrico

Pos Py75 Pos Po75 Pos Py75 Pos Py;5
FVC (D 5,77 12,15 5,45 11,90 7,21 10,19 7,88 10,15
FEV; (D 10,07 11,52 10,12 12,11 8,30 9,19 7,76 10,04
PEF (I/min) 15,09 17,01 15,01 15,18 14,77 16,85 13,98 17,42

FEF,5 75 (I/min) 33,07 49,04 2991 38,48 30,01 39,37 25,58 28,0

FVC: capacidad vital forzada; FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio mdximo; FEF,s +s: flujo espiratorio forzado entre el 25-75%

de la FVC.

TABLA 8. Comparacion de los resultados en los diferentes estudios publicados

Autor Numero (edad) Pys Py75 Media nifos (DE) Media ninas (DE) Total media (DE)
Dalen y Kjellman, 1979° 62 (7-16) 36 23 35 @27
Ekwo et al, 19837 182 (6-12) 1,34 (0,4)
Casan et al, 1983° 492 (6-20) 11% 33 (34
Dales et al, 19883 247 (7-11) 9% 1,8 (4,0)
Lis y Haluszka, 19918 225 (8-16) 2,72 (3,58)
Pardos, 2002 145 (7-14) 8,87 % 10,25% 4,25 (2,98) 3,77 (2,38) 3,97 (2,65

DE: desviacion estandar.

sistencia (Babyhaler®), ya que, teniendo en cuenta que el
volumen corriente en el nifio es 8-10 ml/kg, con una o
dos inspiraciones todos los nifios del estudio serian ca-
paces de vaciar totalmente la cimara espaciadora. Hay
estudios que confirman que la dosis dispensada por la ca-
mara Babyhaler® es similar a la c¢dmara Volumatic®!3. El
intervalo de 15 min entre la inhalacién del farmaco y la
realizacion de la espirometria posbroncodilatacion se es-
tablecié basandose en los estudios realizados para obte-
ner respuestas significativas con estimulantes (3,-agonistas
de accion corta®1417 y es igual al empleado en otras in-
vestigaciones similares>18-21,

La espirometria basal y la espirometria posbroncodila-
tacion deben cumplir los criterios de aceptabilidad y re-
producibilidad. La medida posbroncodilatacion serd im-
posible de interpretar si la espirometria basal no es
reproducible??. Por ello, tanto en la espirometria basal
como en la posbroncodilatacion se han seguido estricta-
mente los criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de
la ATS!% y de la SEPAR!, salvo en el criterio referente al
tiempo espiratorio que se ha admitido fuera igual o su-
perior a 3 s, al igual que consideran otros autores?, de-
bido a la dificultad que tienen los nifos de alcanzar una
duracion de la espiracion de 6 s o mds durante la manio-
bra espiratoria forzada.

El cumplimiento estricto de la normativa sobre espiro-
metria fue uno de los motivos por los que so6lo el 42%
de los 779 nifos iniciales realizaron correctamente la es-
pirometria basal; y que, de éstos, el 77 % realizaran tam-
bién correctamente la espirometria posbroncodilatacion.

An Esp Pediatr 2002;57(1):5-11

Al igual que Dales et al®y Casan et al® se ha optado por
utilizar percentiles para establecer los intervalos de nor-
malidad, aunque las desviaciones de normalidad no son
elevadas. El suponer una distribucion gaussiana al test
de broncodilatacion conlleva a error. Asi, puede senalar-
se que el 95% de los nifios sanos tendran unos valores de
broncodilatacion inferiores al valor de este Pos. Entende-
mos, igual que han expresado Brand et al?3, que la re-
versibilidad de la obstruccion de las vias respiratorias en
respuesta al salbutamol inhalado mediante aerosol dosi-
ficador presurizado y cimara espaciadora es una varia-
ble continua y no dicotomica, y que cualquier punto de
corte para dar una respuesta broncodilatadora como po-
sitiva es por lo tanto arbitrario. Desde el punto de vista de
la practica clinica, el establecer un nivel de corte que ten-
ga por debajo de él al 95% de los nifios sin la enferme-
dad que se pretende detectar se considera adecuado.

Los resultados obtenidos en el Pys de un incremento de
FEV; del 8,87 % sobre el tedrico o del 8,43 % sobre el va-
lor previo son practicamente idénticos a los encontrados
por Dales et al® en 247 nifios de 7 a 11 anos de edad (in-
cremento del 9% sobre el valor teérico). También, al igual
que estos autores, se han encontrado diferencias en la res-
puesta broncodilatadora en relacion al sexo, con resulta-
dos en los niflos mas altos que en las ninas, sin tener va-
lor estadistico. Si se comparan nuestros resultados con los
obtenidos por Casan et al>, estos autores encuentran en el
Py; 5 un valor del 11% de incremento de FEV; sobre el va-
lor previo. En nuestro estudio, este valor fue del 10,14 %,
siendo muy similar al encontrado por ellos (tabla 8).
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Si se considera la media y la DE del indice de broncodi-
latacion de FEV, sobre el valor previo, nuestros resultados
(3,99 £ 2,63%) son similares a los obtenidos por Dalen et
al® en 62 nifios sanos (3,6 + 2,3% en nifos; 3,5+ 2,7% en
nifias) y por Casan et al® en 492 nifios y adolescentes sanos
(3,31 3,4%). En cambio, no coinciden con los resultados
resenados por Ekwo et al” (1,34 £ 0,4%) ni por Dales et
al® (1,4 £ 4%), este Gltimo en relacion al valor tedrico. En
un término medio se encuentran los resultados de Lis y
Haluszka®, realizados en 225 escolares sanos de 8 a
16 anos (2,72 + 3,58 %).

Pellicer et al'® han analizado 64 adultos sanos emplean-
do la misma metodologia que la utilizada por nosotros
(0,2 mg de salbutamol y espirometria posbroncodilatacion
a los 15-20 min), y obtienen valores medios del indice
de broncodilatacion de FEV, sobre el valor tedrico de
3,61 £ 3,12% muy similares a los nuestros (3,97 £ 2,65%).
Esto sugiere que cuando se utiliza la misma metodologia
la respuesta broncodilatadora es similar en ninos y en
adultos.

En relacion al sexo, se observo que los nifios bronco-
dilatan mas que las ninas, aunque las diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas. Por edades, no se ob-
servaron diferencias significativas en los pardmetros
espirométricos.

En conclusion, para considerar el test de broncodilata-
cién positivo la respuesta broncodilatadora debe ser igual
o superior al 9%, tanto en el indice sobre el previo como
sobre el valor tedrico, siendo este tltimo el que mejor ex-
presa el resultado de la respuesta, ya que no depende del
grado de limitacion del flujo aéreo intrapulmonar.
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