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La exploracién funcional del aparato respiratorio es un
método objetivo para valorar la funcién pulmonar y cuan-
tificar el grado de afectacién que produce la enfermedad
respiratoria, la progresién de ésta y la respuesta al trata-
miento. Dentro de las diversas exploraciones funcionales,
la espirometria es la prueba basica de mayor utilidad diag-
néstica y sencillez técnica, pero —y esto es importante— ne-
cesita la colaboracién del nifio.

Puntos clave

La espirometria forzada es la prueba funcional
J mas frecuentemente realizada en pacientes con
enfermedades respiratorias, y puede efectuarse a
partir de los 5-6 afnos.

No se debe afirmar que un nifo de mas de 6
J afnos con una enfermedad respiratoria esta bien
estudiado si no tiene hecha una espirometria de
forma correcta.

El volumen espiratorio forzado en el primer
J segundo (FEV,) es el parametro del que se
extraen mas datos demograficos y epidemiolégicos,
y el de mayor importancia, dada su facil
reproducibilidad.

El analisis del FEV, permite clasificar la
J alteracion funcional cuantitativamente en: leve,
moderada, grave y muy grave.

J El analisis del FEV,, de la capacidad vital forzada
(FVC) y de FEV,/FVC permite clasificar
cualitativamente los trastornos pulmonares en 3
patrones diferentes: obstructivos, restrictivos y mixtos.

J Es fundamental, ademas de los datos
cuantitativos de la espirometria y su porcentaje
con valores de referencia, el analisis de las curvas
flujo/volumen y volumen/tiempo para valorar
correctamente una espirometria.
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CONCEPTOS

A la hora de interpretar una espirometria es importante recor-
dar los distintos volumenes y capacidades que existen o pueden
existir en los pulmones. Para ello nos basaremos en un espiro-
grama normal (fig. 1y tablas 1y 2).

La espirometria es la técnica que mide el volumen y la veloci-
dad del aire que se moviliza desde los pulmones hacia el exte-
rior durante una maniobra de espiracién méxima, hasta llegar a
la capacidad vital forzada (FVC), de manera que comienza des-
de la capacidad pulmonar total (TLC) después de un llenado
méximo pulmonar y termina al alcanzar el volumen residual.
Aunque con la espirometria podemos determinar volimenes
estdticos y capacidades pulmonares, como la FVC, fundamen-
talmente determinaremos volimenes dindmicos, como el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV), el flujo
espiratorio maximo, el flujo espiratorio forzado entre el 25 y el
75% de la FVC (FEF )5 ), etc. Los volimenes estiticos, como
la capacidad residual funcional, no se miden con la espirome-
tria, sino con otras técnicas como la pletismografia o la técnica
de dilucién de helio.

Hablamos de espirometria simple cuando se utiliza todo el tiem-
po necesario para realizar esta maniobra, es decir, cuando reali-
zamos una respiracién lenta no dependiente del tiempo. Pro-

Volomenes:
IC
IRV Capacidad inspiratoria
RV IC = VT + IRV
ERV , '
VT Capacidad residual
funcional
FRC = ERV + RT
Capacidades: Capacidad vital
IC VC = IRV + VT + ERV
FRC VC = IC + ERV
y‘g Capacidad pulmonar total
TLC = VC + RV
TLC = IC + FRC

TLC = RV + VT + ERV + RV

Figura 1. Durante la realizacion de la espirometria simple, en la
pantalla del ordenador conectado al neumotacigrafo observamos
los diversos voliimenes y capacidades de la fisiologia pulmonar.
Véanse abreviaturas en tabla 1.
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Tabla 1. Definicion y abreviaturas de los diferentes pardmetros espirométricos. Volimenes pulmonares estdticos

Siglas  Concepto Descripcion

VC  Capacidad vital Volumen mdaximo espirado lentamente después de una inspiracién méxima y hasta una
espiracion maxima

IVC  Capacidad vital inspiratoria Volumen méaximo inhalado desde el punto de méxima exhalacién hasta la méxima
inspiracién, medido durante una maniobra de inhalacién lenta

EVC Capacidad vital espiratoria Volumen méximo exhalado desde el punto de méxima inspiracién hasta la méxima
espiracién y medido durante una maniobra de exhalacién lenta

FVC  Capacidad vital forzada Volumen méximo espirado en el menor tiempo posible después de una inspiracién méxima
hasta una espiracién méxima

IC Capacidad inspiratoria Volumen méximo inspirado desde la capacidad residual funcional
IC = VT + IRV

ERV ~ Volumen de reserva espiratorio ~ Volumen méximo que se puede espirar a partir de una espiracién normal

IRV Volumen de reserva inspiratorio  Volumen méximo que puede ser inspirado a partir de una inspiracién normal

VT Volumen corriente Volumen inspirado o espirado en una respiracién normal (ciclo respiratorio normal)
FRC  Capacidad residual funcional Volumen contenido en los pulmones al final de una espiracién normal

FRC = RV + ERV
RV Volumen residual Volumen contenido en los pulmones después de una espiracién forzada

RV = FRC - ERV, o RV = TLC - IVC

TLC  Capacidad pulmonar fotal Volumen de gas contenido en los pulmones después de una inspiracién méxima
TLC = FRC + IC
TGV Volumen de gas toracico Volumen de gas contenido en el térax en cualquier momento del ciclo respiratorio

Normalmente se especifica a nivel de FRC

Tabla 2. Definicion y abreviaturas de los diferentes pardmetros espirométricos. Voliimenes pulmonares dindmicos y flujos forzados

Siglas Concepto Descripcion

FEV, Volumen espiratorio forzado Volumen maximo espirado durante el primer segundo después de su comienzo en el
en el primer segundo curso de una espiracién forzada iniciada a la capacidad pulmonar fotal

FEV,/FVC  Relacién FEV,/capacidad Relaciona el FEV; con la FVC. La relacién con la capacidad vital no forzada

o FEV,q, vital forzada (%) se conoce como indice de Tiffeneau

FEF,5759, Flujo espiratorio forzado entre Flujo medio alcanzado en el framo de curva comprendido entre el 25 y el 75%
el 25 y el 75% de la FVC de la FVC

MMEF Flujo méximo mesoespiratorio Igual que el FEF, 550,

MEF 50, rve  Maximo flujo espiratorio Flujo alcanzado cuando se lleva espirado el 25% de la FVC
al 25% de la FVC

MEF 500, rye  Maximo flujo espiratorio Flujo alcanzado cuando se lleva espirado el 50% de la FVC (queda en el pulmén
al 50% de la FVC el 50%)

MEF; 59, rve  Maximo flujo espiratorio Flujo alcanzado cuando se lleva espirado el 75% de la FVC

al 75% de la FVC

FEF o PEF  Apice de flujo espiraforio Pico méximo de flujo obtenido en el curso de una FVC
(flujo méximo espiratorio)

FIvC Capacidad vital forzada Volumen méaximo de aire que puede ser inspirado durante una inspiracién forzada
inspiratoria desde la méxima espiracién
PIF Pico o apice de flujo inspiratorio  Flujo inspiratorio maximo durante la maniobra de FIVC
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Figura 2. Tras la realizacion de la espirometria, se imprimen los
resultados en valores reales y los tedricos con respecto a unos
valores preestablecidos. Se obtiene ademds una curva
volumen/tiempo (a la izquierda), que permite intuir el valor del
FEV,, la FVC y el FEF 5 sy La curva flujo/volumen nos

permite calcular los mesoflujos. Véanse abreviaturas en tabla 2.

porciona datos directos de algunas capacidades y volimenes es-
taticos. Basicamente permite la medicién de la capacidad vital y
sus subdivisiones mediante el empleo de un espirémetro (fig. 1).
Cuando dicha maniobra se hace en el menor tiempo posible (en
nifios, generalmente, en 3 s) se habla de espirometria forzada, y es
la que habitualmente se realiza en clinica y a la cual nos vamos a
referir. Consiste en realizar una espiracién con el mayor esfuerzo y
rapidez desde la posicién de maxima inspiracién o de TLC hasta
llegar al volumen residual. Permite estudiar volumenes dindmicos
y flujos forzados. El registro se denomina curva volumen/tiempo.
Sila misma maniobra se registra mediante un neumotacégrafo, el
trazado obtenido es la curva flujo/volumen (fig. 2). Es la prueba
funcional mds frecuentemente realizada en pacientes con enfer-
medades respiratorias, y el FEV es el pardmetro del que se extra-
en mds datos demogréficos y epidemioldgicos.

APARATOS

Para medir la capacidad de aire de los pulmones, asi como la ve-
locidad con que éste es expulsado, existen fundamentalmente 2
tipos de aparatos: el espirémetro de volumen (con sistema de
fuelle, campana o pistén), que almacena y mide el volumen de
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aire expulsado, y el de flujo o neumotacégrafo, que mide los flu-
jos instantdneos sin almacenar volimenes.

Los neumotacégrafos pueden producir indistintamente curvas
flujo/volumen, flujo/tiempo, volumen/tiempo e imprimirlas o
registrarlas para su almacenamiento. El mds conocido es el tipo
Fleisch, que mide el flujo a partir de la relacién entre la caida de
presién espiratoria a uno y otro lado de una resistencia conocida.
Las condiciones técnicas minimas que deben reunir los neumo-
tacégrafos han sido ampliamente recogidas por publicaciones
técnicas y a ellas remitimos al lector que esté interesado! ™.

CONDICIONES DE REALIZACION

Tanto con los espirémetros como con los neumotacégrafos se
puede realizar la maniobra de espirometria forzada, que es la
mis utilizada. Adem4s son necesarios un tallimetro, una bascu-
la, un termémetro para medir la temperatura ambiente, un ba-
rémetro de mercurio y mobiliario accesorio adecuado.

Es necesario un conjunto minimo de base de datos para poder
comparar las espirometrias sucesivas, asi como la identificacién
del nifio, indicar la fecha y hora de realizacién, la edad, talla, pe-
so, etc. Se anotardn las posibles incidencias durante la espiro-
metria (accesos de tos, falta de colaboracién, etc.).

Obtener una espirometria adecuada requiere la cooperacién y
coordinacién del nifio, que debe tener més de 5-6 afios®.
Existen diversas normativas y recomendaciones que debemos
tener en cuental 810 y aunque es una técnica sencilla, exige
una serie de condiciones minimas de realizacién. Los criterios
para considerar una espirometria aceptable en nifios quedan re-
cogidos en la tabla 3+11-13,

PARAMETROS A ANALIZAR EN
UNA ESPIROMETRIA FORZADA

Los pardmetros que aportan mayor informacioén se extraen de
2 curvas basicas'»1® que nos da el aparato: la curva volu-
men/tiempo y la curva flujo/volumen (fig. 2). Actualmente los
equipos de espirometria pueden obtener indistintamente uno
u otro trazado. Dentro de esas curvas podemos obtener los pa-
rdmetros mds importantes de esta prueba, que quedan recogi-
dos en la tabla 1 segun normativa de la European Respiratory
Society'®.

Parémetros a analizar segon las curvas

Curva volumen/tiempo (fig. 2).
El registro de la curva debe mostrar el tiempo en abscisas y el
volumen en ordenadas. Permite estudiar la FVC, el FEV, la re-
lacién FEV,/FVC'y el FEF,; s, El primer tramo de la curva
es dependiente del esfuerzo del nifio. El resto de la curva no
puede modificarla el paciente®.

FVC. Es el miximo aire que puede ser espirado de forma for-
zada tras una inspiracién mdxima, es decir, partiendo de la
TLC. Es un indicador de capacidad pulmonar y en los indivi-
duos normales sus valores son similares a los de la capacidad vi-
tal. Estd disminuida fundamentalmente en enfermedades res-
trictivas y en los casos moderados o graves de enfermedad
obstructiva.
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Figura 3. La curva flujo/volumen presenta una morfologia normal,
que debe compararse con la realizada por el nifio, para observar si
existen artefactos, como la tos, que impidan valorar correctamente la
espirometria. Ademds, segiin su morfologia, podemos clasificar la
posible enfermedad en obstructiva o restrictiva. (Esta figura sélo
representa el asa espiratoria de la curva.) FEV,: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo; VC: capacidad vital;
TLC: capacidad pulmonar total; RV: volumen residual.

FEV, (0 VEMS). Es un pardmetro de flujo y se define como el
volumen espirado en el primer segundo de la FVC. Mide el flu-
jo de la via aérea central y se considera el patrén de referencia
de la espirometria, debido a que tiene una excelente reproduci-
bilidad y especificidad, y por guardar una relacién lineal e in-
versa con la gravedad de la obstruccién bronquial. Es depen-
diente del esfuerzo. Esti disminuido en las enfermedades
obstructivas y;, en menor cuantia, en las restrictivas.

Cociente FEV /FVC. Relaciona el FEV, con la FVC. Su valor
normal es del 80% y es el indicador espirométrico mds sensible de
obstruccién bronquial al flujo aéreo>?, aunque en los casos graves
la disminucién de ambos pardmetros es similar y el cociente es
normal. Estard disminuido en las enfermedads obstructivas y se-

Tabla 3. Criterios para considerar una espirometria
aceptable en nifios®1113

Realizacién de una inspiracién profunda (hasta llegar a la
capacidad pulmonar total)

Mantener una espiracién al menos de 2 a 3 s (la mayoria
de los autores considera ideal llegar a 6 s, aunque esto no
es habitual en los nifios)

Realizar una espiracién méxima, hasta el vaciamiento
pulmonar total (es decir, hasta llegar al volumen residual)

Obtener una curva de morfologia apropiada vy libre de
artefactos como la tos, final prematuro, inicio retrasado,
efc. Es decir, los trazados deben ser continuos y no
contener arfefactos

Deben realizarse un minimo de 3 y un méaximo de 8
maniobras correctas, con una diferencia entre FVC y FEV,
inferior al 5% o 100 ml; los valores de las variables se
seleccionaran de entre los mejores valores de FVC y FEV,
obtenidos

Colaboracién adecuada, a juicio de quien redlice la
prueba

FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo.
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ra normal o estard aumentado en las enfermedades restrictivas,
ya que en éstas la FVC serd menor. Tiene una buena sensibili-
dad y especificidad para detectar obstruccién bronquial.

Indice de Tiffeneau. Es la relacion FEV/capacidad vital. Su va-
lor normal es del 70-75%. No se debe confundir con la relacién
FEV,/FVC, ya que en algunas circunstancias la FVC es algo
menos que la capacidad vital, debido al colapso dindmico de la
via aérea’.

FEF,; ;.. Se mide en la parte central de la curva y no conside-
ra el 25% inicial de ésta, que es dependiente del esfuerzo. Es un
parimetro muy sensible de obstruccién de vias aéreas finas®.
Tiene una gran sensibilidad para captar la obstruccién bron-
quial en fases muy tempranas, pero no tiene tan buena especifi-
cidad como el FEV,.

Curva flujo/volumen (fig. 2)

Es la representacion grifica de la relacién entre flujos méximos
y volimenes dindmicos. El trazado de la curva nos permitird va-
lorar la espiracidn, sobre todo en la zona no dependiente del es-
fuerzo. Tiene un punto maximo al iniciar la espiracién —pico es-
piratorio de flujo o 4pice de flujo espiratorio (PEF)- y va
disminuyendo progresivamente hasta llegar al volumen resi-
dual. La curva suele ser convexa, mientras que tiende a la con-
cavidad en las enfermedades obstructivas.

Los espirémetros actuales incorporan también un “inspiréme-
tro”, que representa una curva no sélo del aire espirado, sino
también del aire inspirado. De esta forma se obtiene una curva
o bucle ﬂujo/volumen4’5. La rama inspiratoria se genera tras
una inspiracién forzada desde el volumen residual hasta la
TLC. El primer 30% de la rama espiratoria del asa flujo/volu-
men es dependiente del esfuerzo, y el resto es dependiente de la
compresién dindmica de las vias aéreas y, por lo tanto, no guar-
da relacién con el esfuerzo®®. Con esta curva podemos estudiar:

— E/ PEF. Representa el maximo flujo que una persona puede
espirar en el curso de una espiracién forzada. Estd muy influido
por el esfuerzo muscular y se considera, por tanto, dependiente
de la colaboracién del nifio. Puede estar disminuido en enfer-
medades obstructivas.

- FEF,,y FEF,; (MEF, MEF,). Flujo espiratorio forzado al
50%y al 25% de la FVC, respectivamente. Son pardmetros no de-
pendientes del esfuerzo y estarin disminuidos en las enfermeda-
des obstructivas, sobre todo cuando se afectan las vias aéreas finas.

La valoracién de la espirometria se puede realizar comparando
sus resultados con los valores tedricos de referencia (para la
edad, el sexo y la talla del nifio), observando la morfologia de la
curva y considerando los cambios de los valores a lo largo del
tiempo de seguimiento de la enfermedad. Existen diversos tra-
bajos sobre los valores teéricos o de referencia en nifios espafio-
les'7-29, europeos?! y americanos?2. Se consideran valores espi-
rométricos normales cuando:

— Son iguales o superiores al 80% del valor teérico del FEV,
FVCy FEM.
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— Son iguales o superiores al 75% del valor teérico del

FEV,/FVC.
— Son iguales o superiores al 65% del valor teérico del FEF s .

Segun el valor del FEV, podemos cuantificar el grado de afec-
tacién funcional en leve, moderada o grave (tabla 4). Ademis,
segun diversos valores obtenidos de la espirometria, podemos
clasificar el tipo de alteracién ventilatoria en obstructiva, res-
trictiva o mixta (tabla 4).

La clasificacién de la alteracién funcional depende de la TLC y
de la relacién entre sus componentes. Asi, la capacidad vital es-
ta disminuida tanto en procesos obstructivos como restrictivos,
por lo que serd el volumen residual el pardmetro diferenciador
de ambos procesos. El volumen residual se incrementa en las
enfermedades obstructivas, lo que da lugar a un incremento del
cociente volumen residual/TLC. Debido a que el ritmo de flu-
jo se ve enlentecido, el FEV estd disminuido, lo que se traduce
en una disminucién del cociente FEV,/FVC.

En las enfermedades restrictivas la FVC, el volumen residual y
la TLC estin disminuidos, pero la relacién FEV,/FVC no se
modifica. Por todo ello, la relacién FEV,/FVC habitualmente
nos permite establecer la clasificacién de una enfermedad pul-
monar sin necesidad de medir volimenes.

Podemos distinguir los siguientes tipos de alteraciones en la es-
pirometria forzada:

Flujo (1/5)
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s Figura 4. Curva flujo/volumen
. % con el asa espiratoria (superior)
7;% 5(5)% 2:50/ ; V’R\.' yel asa inspimtar.i/:z (inferior).
P A partir del andlisis de la
o morfologia de éstas podemos
clasificar el tipo de enfermedad

VC . en obstructiva o restrictiva.

PEF: pico mdximo de flujo;
VC: capacidad vital.

Patrén restrictivo

1. Alteraciones ventilatorias de tipo obstructivo. Se caracterizan
por una obstruccién de las vias aéreas desde la triquea a los
bronquiolos. Son aquellos procesos limitantes del flujo durante
la espiracién, lo que dard lugar a una disminucién del flujo es-
piratorio (asma). Se traduce en una disminucién marcada del
FEV, (del FEF y de los flujos mesoespiratorios) y de la relacién
FEV,/FVC menor del 75 al 80%, mientras que la FVC se man-
tiene normal o ligeramente disminuida.
En una fase muy inicial el FEV puede ser normal, y estar sélo
afectados el FEF,; .- y el FEF;, lo que reflejaria la obstrucciéon
de la via aérea fina, como sucede en nifios con asma leve.
La curva flujo/volumen presenta una concavidad superior, y la
curva volumen/tiempo, una elevacién progresiva.
2. Alteraciones ventilatorias de tipo no obstructivo (restrictiva).
Se produce por una disminucién del tamafio del pulmén, por al-
teraciones en la caja tordcica o por alteraciones neuromusculares.
Cursa con una disminucién del volumen pulmonar y se mani-
fiesta por una disminucién marcada del FVC, mientras que per-
manece normal o estd aumentada la relacién FEV,/FVC mayor
del 75-80% (este pardmetro sirve para diferenciar el patrén obs-
tructivo del restrictivo). La forma de la curva es generalmente
normal, pero mds pequefia que la teérica tanto en la curva flujo/
volumen como en la de volumen/tiempo.
3. Alteraciones ventilatorias de tipo mixto. Algunos procesos
pueden cursar con ambos tipos de alteraciones ventilatorias, y se

Tabla 4. Clasificaciones de la intensidad de la alteracion espirométrica y patrones obstructivos, restrictivos y mixtos

Leve Moderada Grave Muy grave
FVC 65-80% 50-64% 35-49% < 35%
FEV, 65-80% 50-64% 35-49% < 35%
Ambos 65-80% 50-64% 35-49% < 35%

Patrén obstructivo Patrén no obstructivo (restrictivo) Pairén mixio

FvC Normal o ligeramente disminuida Muy disminuida (< 70%) Disminuida (< 70%)
FEV, Disminuido (< 80%) Disminuido o normal Disminuido (< 80%)
FEV,/FVC Disminuido (< 75-80%) Normal o aumentado
FEF,575 Muy disminuido (< 65%) Disminuido o normal
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precisan técnicas mds sofisticadas para completar el estudio fun-
cional (medida de los volimenes pulmonares estaticos para de-
limitar el grado de alteracién de cada componente).

INDICACIONES

Las indicaciones para realizar una espirometria en el nifio pue-
den resumirse en las siguientes*®12:

1. Valoracién inicial del nifio con enfermedad pulmonar reco-
nocida (sibilancias, tos, disnea, hemoptisis, etc.). Esto permite
una correcta clasificacién funcional del grado de afectacién fun-
cional y servird de referencia para las posteriores modificaciones
que pudieran surgir.

2. Establecer el diagnéstico de asma y cuantificar el grado de
afectacién pulmonar del nifio asmatico, para su clasificacién. En
el momento actual es imprescindible la espirometria para poder
realizar el diagnéstico de asma, ya que pondrd de manifiesto la
obstruccién bronquial (caracteristica fundamental de la enfer-
medad) y su reversibilidad (espontinea o tras la administracién
de broncodilatadores).

3. Seguimiento de la evolucién de una enfermedad respiratoria,
como el asma y la fibrosis quistica, en nifios afectados de enfer-
medades seas y neuromusculares, deformidades toricicas, etc.
4. Monitorizacién de la respuesta al tratamiento. En enfermeda-
des obstructivas, como el asma bronquial, la monitorizacién del
FEV permite valorar la respuesta al tratamiento instaurado. En
las alteraciones restrictivas la monitorizacién de la capacidad vi-
tal y/o la FVC es util para controlar la eficacia del tratamiento.
5. Deteccién de enfermedades respiratorias subclinicas o asin-
tomdticas, como en las enfermedades obstructivas pulmonares,
enfermedades intersticiales (es necesario recurrir a técnicas mas
complejas), etc.

6. Estudios de provocacién bronquial (esfuerzo, metacolina) y
de broncodilatacién (respuesta a los broncodilatadores).

7. Valorar el riesgo de los procedimientos quirtrgicos, especial-
mente aquellos que pueden representar una pérdida de tejido
pulmonar (valoracién preoperatoria).

8. Valoracién antes y después del pulmonar, por ejemplo, en la
fibrosis quistica.

9. Descubrir alteraciones funcionales respiratorias en situacio-
nes de riesgo elevado (tabaco, patologia laboral, etc.).

10. Deteccién y localizacién de estenosis de la via aérea supe-
rior.

11. Estudios epidemiolégicos.

12. Evaluacién de discapacidades. Programas de rehabilitacion.

CONTRAINDICACIONES

Son relativas y dependen de cada nifio y de sus circunstancias.
Entre ellas figuran:

1. Falta de colaboracién o comprensién en la realizacion de la
prueba.

2. Enfermedades que cursen con dolor tordcico intenso (neu-
motdrax) o cardiopatias complejas y/o cianosantes.

3. Hemoptisis reciente.

4. Traqueostomia.
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COMPLICACIONES

1. Accesos de tos.

2. Broncospasmo.

3. Dolor toricico.

4. Aumento de la presién intracraneal.
5. Neumotorax.

6. Sincope.
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