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INTRODUCCION

La exploracion funcional respiratoria en el niflo peque-
flo se caracteriza por su falta de colaboracion y por el va-
lor reducido de los pardmetros a medir.

En los tltimos afios se han ido introduciendo métodos
de exploracion que soslayan o minimizan tanto la falta de
colaboracién del paciente como la medida de pardmetros,
evidentemente muy inferiores a los de otras edades. El per-
feccionamiento de los transductores encargados de medir
flujos, volimenes y presiones y el avance de los sistemas
informatizados asi como la introduccion de técnicas nove-
dosas como la oscilometria de impulsos permiten hoy dia
realizar mediciones de forma no invasiva. Por otro lado
programas informaticos con imigenes que estimulan a los
ninos, por encima de los 2 afios, y fundamentalmente equi-
pos, de manejo mas simple, estan facilitando la sistemati-
zacion de las pruebas de funcion respiratoria en la practi-
ca diaria de nuestros laboratorios.

En forma resumida, por haber sido ampliamente descritos
en otras reuniones!, exponemos los métodos mas utilizados:

Estudios funcionales con respiracion corriente. El méto-
do mas utilizado es el analisis del la curva flujo-volumen a
volumen corriente?”’, medida de la distensibilidad pulmo-
nar y resistencias por oclusion Simpleg’14 y determinacion
de la capacidad funcional residual (CFR) por lavado de ni-
trogeno o dilucion de heliol®!7. Estos métodos requieren
la sedacion ligera del nifio pero son medidas con mascari-
lla facial y no precisan medios invasivos.

Estudios funcionales bajo espiracion forzada. Tratan de
imitar a la espirometria forzada clasica y se realizan por dos
técnicas, Compresion toracoabdominal espiratoria ripida
con chaleco'®20 y el de la desinsuflacion forzada, si bien
esta Gltima es menos utilizada por precisar la intubacion y
relajacion del paciente.

Pletismografia corporal. Permite medir volimenes pul-
monares y resistencias por el método tradicional de la ple-
tismografia. También precisa sedacion ligera en lactantes y
el precio de los equipos es elevado. En nifios mas mayo-
res puede realizarse en cabina con el nifio en brazos de su
madre, con las dificultades propias de los nifios de corta
edad en un espacio reducido.

Oscilometria de impulsos. Se trata de una técnica que apro-
vecha la variacion de presion ejercida por el cono de un al-
tavoz que oscila a baja frecuencia, conectado al sistema de
funcién pulmonar, para medir las resistencias de la via aérea.
Los resultados son rapidos y no requieren la colaboracion del
paciente, en lactantes es necesaria la sedacion?!-23,

Valores de referencia

Uno de los problemas con los que nos encontramos en
la practica es la ausencia de unos valores de referencia en
funcion de la edad o de valores de somatometria. La di-
versidad de aparataje y técnicas y el hecho de que no se
haya generalizado el estudio a estas edades dificulta esta-
blecer si una exploracion es normal o no y en qué grado
se aleja de la normalidad.

En estos Gltimos anos, la European Respiratory So-
ciety-American Thoracic Society Task Force for Infant Lung
Function ha desarrollado especificaciones para la estanda-
rizacion de los equipos y software.

En el presente el mayor nimero de estudios son de tipo
longitudinal sin valores de referencia salvo para unos po-
cos pardmetros2+20.

MATERIAL Y METODOS
El sistema que utilizamos es el Sensor Medics 2600. Se tra-
ta de un equipo informatizado con capacidad para realizar
el estudio de la curva flujo volumen, capacidad funcional
residual por lavado de nitrégeno y medida de la distensibi-
lidad y resistencias por el método de la oclusion simple.
Diariamente se realiza la calibracion de presion con ma-
noémetro de columna de agua, volumen mediante jeringa ca-
librada y si es preciso de linearizacion. Igualmente se realiza
la calibracion del analizador de nitrogeno, calibracion que se
comprueba antes de cada prueba. Antes de cada prueba de
FRC se realiza una calibracion con medidas por encima y por
debajo de la FRC predicha para cada paciente a 20 ml/kg.
Para la exploracion, el paciente es sedado mediante la
administracion oral de hidrato de cloral al 10%, 50 mg/kg.
Cuando el nifio estd dormido se inicia la exploracion que
se realiza, una vez dormido el niflo, en unos 25 a 35 min.
El paciente se encuentra en dectbito supino con la ca-
beza en ligera extension. El registro se recoge mediante
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TABLA 1. Valores de referencia en nuestro laboratorio

VT/kg- 8 a 10 ml/kg

Ti/Te 0,40 a 0,60

% Te to PTEF- 0,40 a 0,60
TEF50/TIF50 = MI/MI- 0,8 a 1,2
FRC- 17 a 20 ml/kg

CRS/kg- > 0,7 ml/cmH20/kg
RRS- < 0,05 cmH20/ml/s

CRS: compliancia; FRC: capacidad funcional residual; PTEF: flujo maximo
espiratorio a volumen corriente; RRS: resistencias; Te: tiempo espiratorio;
TEF50: flujo espiratorio al 50% del volumen corriente; Ti: tiempo inspiratorio;
TIF50: flujo inspiratorio al 50% del volumen corriente; VT: volumen corriente.

mascarilla facial. Siempre lo realiza el mismo médico auxi-
liado por una enfermera. Se recogen 8 curvas flujo-volu-
men (CFV) cuando el trazado se superpone repetidamen-
te en la pantalla, lo que minimiza la variabilidad. Se graba
en el ordenador en grupos de 4 curvas de las que se ob-
tiene la media para cada pardmetro.

La distensibilidad y resistencias por oclusion simple se
recogen inmediatamente después. Habitualmente se gra-
ban cuatro exploraciones de las que se calcula la media
para cada variable.

La CFR se explora después de las pruebas anteriores por
precisar el cambio de valvulas. Se recogen tres o cuatro re-
gistros y se graba la media. Es posible descartar las prue-
bas fallidas.

Desde hace 2 anos se han realizado exploraciones en
292 pacientes de los cuales 66 habian sido diagnosticados
de displasia broncopulmonar (DBP). El nimero de explo-
raciones secuenciales en esta poblacion es:

En 99 pacientes, 2; en 18 pacientes, 3; en 3 pacientes, 4;
en 1 paciente, 7; en el resto de pacientes, 1.

En total 470 exploraciones con CFV, 408 con CVF y dis-
tensibilidad y 257 con CFV, distensibilidad y CFR.

Las edades oscilan entre las 4 semanas de edad pospar-
to hasta los 3 afios con mayor predominio por encima de
los 6 meses. Los sexos se reparten sensiblemente por igual.

En relacién con la patologia neonatal mds conocida, la
DBP, hemos de decir que resulta dificil comparar la evolu-
ci6on de los nifios con este diagnostico por la variabilidad de
este criterio en los Gltimos anos?’, en funcion del descenso
de edad gestacional viable, bajo peso al nacimiento, mejo-
ras en las técnicas de ventilacion asistida y tratamiento con
corticoides en la madre o surfactante en el recién nacido.

En nuestro caso se estima el diagnostico de DBP en pa-
ciente de bajo peso al nacimiento que ha requerido venti-
lacién mecanica y ha precisado oxigeno por encima de los
28 dias posparto o las 36 semanas posmenstruales®’ y he-
mos realizado su seguimiento clinico desde hace 4 anos,
aunque solo desde hace dos practicamos la exploracion
funcional respiratoria de forma sistematica incorporando
las técnicas de manera progresiva. Desde hace menos de
un ano se realizan todas las exploraciones mencionadas.

Dada la escasa poblacion de algunos grupos, este ana-
lisis no pretende dar un valor estadisticamente significa-

An Pediatr 2003;58(Supl 1):59-68

tivo pero sirve para orientar de una manera mas objetiva
la situacion evolucion y el pronéstico de nuestros pa-
cientes. En este estudio comparamos la poblacién de ni-
fos diagnosticados de DBP con otros pacientes. No todos
los nifios del segundo grupo se encuentran asintomaticos
o sin patologia respiratoria. El establecimiento de los gru-
pos se ha efectuado en funcion del diagnoéstico mencio-
nado y la edad posparto. No se han utilizado criterios de
seleccion por sexos o por edad corregida con el fin de
obtener grupos de mayor dimensiéon. Nuestro proposito
es realizar estos estudios cuando la poblacion sea mis
numerosa.

RESULTADOS

De la bibliografia consultada y de nuestra propia expe-
riencia hemos destacado aquellos parametros que consi-
deramos mas utiles para la valoracion de la funcién pul-
monar (tabla 1):

Valores de los pardmetros mds representativos que estan
representados en la tabla 1. La relacion tPtef/Te (tiempo
para el pico flujo espiratorio/tiempo espiratorio) o la
VTEF/VE (volumen espiratorio para alcanzar el pico de flu-
jo/volumen espiratorio) son ampliamente valorados como
indicativos del grado de obstruccién bronquial®®.

MORFOLOGIA DE LA CURVA FLUJO-VOLUMEN
A VOLUMEN CORRIENTE (fig. 1)

Esta morfologia informa de la existencia de determinadas
alteraciones como la obstruccion bronquial y de las vias
aéreas tanto intra como extratoracicas por estenosis o mal-
formacion (figs. 2 y 3) como consecuencia de la intubacion
prolongada de alguno de los pacientes con DBP. No es ex-
trafio, en la exploracion rutinaria de los lactantes, encon-
trarnos con anomalias leves del asa inspiratoria, espiratoria
o ambas, sugestivas de malacia de laringe o triquea si bien,
en la mayoria de los casos, no tiene consecuencias severas,
muchas veces disfrazada como “bronquitis de repeticion
con mala respuesta a 32”.

En la figura 4 podemos ver la evolucion de las explora-
ciones respiratorias del paciente con DBP mis severa que
controlamos. En este paciente se precis6 oxigenoterapia
hasta los 13 meses de vida.

En las figuras 5 a 11 vemos la evolucion a diferentes eda-
des de las variables mis utilizadas en funcion del diagnos-
tico de DBP o no.

Como podemos observar, e insistimos sin pretender un
valor estadistico, existe una diferencia evidente entre las
dos poblaciones, sobre todo en los primeros meses de vida
con una progresiva convergencia. Esta tendencia se co-
rresponde con nuestra experiencia en la clinica, de tal for-
ma que a partir de los 12 a 18 meses, los nifios no presen-
tan ni clinica ni funcionalmente diferencias. Claro que estas
observaciones no se generalizan a todos los pacientes sino
a la mayoria, quedando excluidos los nifios con DBP se-
vera que, afortunadamente son pocos.
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Figura 2. Laringomalacia (A) (continda).
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Figura 3. Laringotraqueomalacia.

Estas diferencias se observan tanto en el volumen co-
rriente como en el Ptef (pico de flujo espiratorio), la fre-
cuencia respiratoria, Tef 50% y las relaciones o Vptef/Ve
(porcentaje del volumen hasta alcanzar el pico flujo/volu-
men espiratorio), TPTef/tE (porcentaje del tiempo hasta al-
canzar el pico flujo/tiempo espiratorio).

Creemos que tiene un especial valor el volumen minuto,
calculado en funcién del volumen corriente y la frecuencia
respiratoria (fig. 7) y sobre todo su relacion con la superficie
corporal, que puede poner en evidencia una hipoventilacion
ocultada como una falsa “necesidad de Oz suplementario”
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en estos pacientes con DBP. Los valores de referencia para
esta variable son susceptibles de ser establecidos mas ade-
lante dado su interés para establecer una indicacion de ven-
tiloterapia no invasiva aunque por el momento debamos re-
currir a la gasometria arterial para su diagnostico.

Otro valor que creemos puede tener interés es la rela-
ci6n entre el valor del flujo espiratorio al 50% del volumen
con respecto al flujo maximo espiratorio (fig. 9). En condi-
ciones normales este valor estd proximo a 1 mientras que
disminuye tanto mds cuanto mayor sea la obstruccion.

Las técnicas de espirometria con compresion tordcica
permiten destacar valores anormales de resistencia en pa-
cientes con escasa sintomatologia en que la CFV a volu-
men corriente sea poco informativa, pero no estamos se-
guros que éstos sean muy diferentes entre nifos con
hiperreactividad bronquial con a sin DBP.

CONCLUSIONES

1. El laboratorio de funcioén pulmonar debe incluir téc-
nicas para la exploracion de niflos pequenos.

2. En relacion con su utilidad creemos que el orden serfa:

a) Técnicas para el andlisis de la CFV completadas con
el equipo para la compresion toracoabdominal ripida.

b) Equipo para la medida de distensibilidad y resisten-
cias por oclusion simple.

¢) Equipo para la medida de la capacidad funcional re-
sidual por lavado de nitroégeno o dilucién de helio.

d) Equipo de medida de resistencias por oscilometria.

e) Pletismografia para lactantes y niflos pequenos.
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Figura 4. Estudio evolutivo de displasia broncopulmonar severa.
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Figura 5. FEvolucion de valores
del volumen corriente. DBP: dis-
plasia broncopulmonar.

Figura 6. Evolucion de valores
de frecuencia respiratoria. DBP:
displasia broncopulmonar.
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Figura 7. Evolucion del volumen
minuto. DBP: displasia bronco-
pulmonar.

Figura 8. Evolucion de la resis-
tencia de la via aérea. DBP: dis-
plasia broncopulmonar.
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Figura 9. Evolucion de la rela-
cion TEF50 = respecto a PTEF.
PTEF: pico de flujo espiratorio;
TEF50: flujo espiratorio al 50 %
del volumen. DBP: displasia bron-
copulmonar.

Figura 10. Evolucion del flujo
madximo espiratorio respecto al
volumen espiratorio. DBP: dis-
plasia broncopulmonar.
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