
ACTUALIZACION EN METODOS DIAGNOSTICOS

MARIA DE LA LUZ VALENCIA

Las pruebas de función pulmonar son un re-
curso valioso e Indispensable en neumología
pedlátrlca, que ayuda a establecer dIagnóstI-
cos de síndrome en las enfermedades
pulmonares del nlt\o que tengan componentes
obstructlvos o restrictivos. Son también de
gran utilIdad en el seguimiento del nlt\o con
asma, flbrosls quístlca o enfermedad Interstl-
clal. En este artículo se describen los
diferentes procedimientos que se pueden prac-
tIcar de acuerdo a la edad del nit\o.

PALABRAS CLAVE

VOLUMENES y CAPACIDADES PULMONARES

PATRON OBSTRUCTIVO

PATRON RESTRICTIVO

3. Flujo sanguíneo: el volumen sanguíneo pulmo-
nar es la cantidad de sangre que hay entre el comien-
zo de la arteria pulmonar y el final de las venas
pulmonares; el volumen de sangre capilar pulmonar
es el existente en el lecho capilar en cualquier mo-
mento dado; este lecho es la parte funcional de la
circulación pulmonar. El flujo sanguíneo capilar pue-
de considerarse uniforme cuando es el mismo para
cada unidad de volumen alveolar (uniformidad ana-
tómica) o cuando se distribuye por cada alvéolo en
proporción a su ventilación (uniformidad fisiológica).

Cabe recordar que el intercambio gaseoso depen-
de de una relación adecuada entre ventilación y
perfusión; hay dos trastornos que lo afectan y se
traducen en hipoxemia: la hipoventilación y el corto
circuito (shunt).

Hipoventllación: el nivel de P02 alveolar lo da un
equilibrio entre la celeridad con que la sangre retira
02 (según las demandas metabólicas de los tejidos)
y aquélla con la que la ventilación alveolar lo repone ;
por lo tanto, si la última es demasiado baja la P02
alveolar desciende y la PC02 se eleva. Un ejemplo
de hipoventilación es la depresión del estímulo cen-
tral de los músculos secundaria a medicamentos
como los barbitúricos.
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M ediante la interrelación de los sistemas res-
piratorio y cardiovascular se cumple la fun-

ción de proveer oxígeno a los tejidos. Para llevar a
cabo un buen intercambio gaseoso se necesita la
integridad de una serie de procesos: ellos son:

1. Ventilación: es la llegada de un buen volumen
de aire al alvéolo cada minuto.

2. Difusión: traslado del gas a través de la barrera

hematogaseosa.
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El sencillo procedimiento de la espirometría per-
mite medir los volúmenes y capacidades pulmona-
res; sea con equipos mecánicos o computarizados
se obtienen siempre como datos mínimos, que
permiten establecer el tipo de trastorno funcional,
los siguientes: CVF, VEF1 y FEF25-75% (o sea el
flujo espiratorio forzado obtenido del 25 al 75% de
la capacidad vital exhalada).

Corto circuIto: en este caso cierta cantidad de
sangre retorna al sistema arterial periférico sin haber
pasado por áreas ventiladas del pulmón; por lo tanto
uno de sus rasgos importantes es que no se puede
abolir la hipoxemia respirando 02 al 100%.

Las pruebas de función pulmonar pueden indicar
normalidad o alteración pero no hacen diagnóstico
patológico especiico ; pueden, sí, revelar sin localizarlo
un corto circuito de derecha a izquierda. (Figura NQ 1 )

FIGURA N2 1

VOLUMENES PULMONARES REPRESENTADOS POR UN DEPOSITO QUE CONTIENE CANTIDADES VARIABLES DE
AGUA. CRF: CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL CPT: CAPACIDAD PULMONAR TOTAL CV: CAPACIDAD VITAL VR
VOLUMEN RESIDUAL. (Reproducido de Referencia 1).

VOLUMENES PULMONARES {Figura N21) PATRONES ESPIROMETRICOS

Existen dos patrones espirométricos: el obstructi-
vo y el restrictivo (Figura NQ 2)

El patrón obstructivo ocurre por aumento de la
resistencia al flujo de aire; puede ser ocasionado por
cualquiera de las siguientes alteraciones: a) obstruc-
ción parcial o total de la luz del conducto aéreo por
aumento de secreciones como en la bronquitis cró-
nica; un ejemplo típico en los niños es la fibrosis
quística; b) cambios de la pared de las vías aéreas
como ocurre durante la contracción asmática del
músculo liso bronquial; c) cambios en la región peri-
bronquial que ocasionan compresión extrínseca de
los bronquios. En este patrón siempre se encontra-
rán reducidos el VEF1 y la relación VEF/CVF%.

El patrón restrictivo consiste en la limitación de la
expansión del pulmón por alteraciones de su parén-
quima o por enfermedades de la pleura, de la pared
torácica o del aparato neurornuscular. La espirome-
tría revela típicamente que la CV está muy reducida
pero es exhalada rápidamente de manera que aun-
que el VEF1 es bajo el porcentaje VEF/CVF puede
ser igualo superior al normal.

Los volúmenes no son medidas anatómicas sino
funcionales; para un mejor entendimiento se pueden
comparar los pulmones con un depósito que tiene
cantidades variables de agua; en reposo está lleno
hasta el 40%: es el volumen al final de una respira-
ción tranquila y se denomina Capacidad Residual
Funcional (CRF).

Si se le pide al sujeto que haga una inspiración
máxima y la mantenga, el depósito queda lleno y el
volumen así obtenido se denomina Capacidad Pul-
monar Total (CPT).

Una espiración máxima equivale a vaciar el tan-
que aproximadamente 75%; independientemente de
la intensidad del esfuerzo realizado queda e125% del
contenido. La porción que se puede vaciar se llama
Capacidad Vital (CV) y la que queda atrapada es el
Volumen Residual (VR); la suma de VR + CV = CPT.

Si se le solicita al sujeto que espire rnuy fuertemente
y tan rápido corno le sea posible, se obtiene la Capaci-
dad Vital Forzada (CVF) ; el aire expulsado en el primer
segundo de la CVF será el Volumen Espiratorio For-
lado en el primer segundo (VEF1) que equivale al
80% de la CVF.
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CURV A FLUJO VOLUMEN; ;\No sólo interesa saber eJ1amanodel depósito sjno
ta~ién,larapidez con que una parte del mismo
puedevaeiarse;estadeterminacióll eseIVEF1 ,aun-
que técnicamente no sea un flujo'siooun; voJumen
(Fjujo~ Volumen I Tiempq).

Et;flujo espiratorio máx;imo depende del tamano
de Ja.persona y de Jos volúmenesca partir de los
cuales se lo mida; por ejemplo: a partir de 1a CPT
resulta mayor que a partir de la CRF. Es importante
tener en cuenta que este flujo no aumenta después
de realizar un esfuerzo.

ESPIRACION FORZADA

Se obtiene con un instrumento que mide simultá.-
neamente volumen y flujo enunsistema de coorde-
nadas. En la abscisa se registra el volumen y en la
ordenada el flujo. EI1ndividuo hace una espiración
forzada como en la espirometría seguida de una
inspiración má.ximaparaobtener la CPT.

La porción inicialrá.pida es el pico de flujo máximo,
que puede estar limitado por el esfuerzo o por la
resistencia de la vía aérea; la parte periférica de ésta
tiene su máxima dilatación y ofrece la mínima resis-
tencia ;en la inspiración. (Figura NQ 3)

En la enfe(medad obstructivala relación fiujo/vo-
lumenestá. alterada pe!oe~}J~r~strictiva puede ser
normal .;

La espiración forzada es una prueba de función
pulmonar; los datos obtenidos en un nirlo sano se
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FIGURA Ng 4

REPRESENTACION ESOUEMATICA DEL PASO DE LAS MO-
LECULAS DE 02 ALVEOLAR A LA SANGRE DEL CAPILAR
PULMONAR (Reproducido de Ref. 4)FLUJO

L /leg. .o
miento alveolar, edema intra-alveolar u otros facto-
res; es el llamado bloqueo alvé010-Capilar. La segun-
da puede estar disminuida por enfermedades que
alteren la arquitectura de loS alvé010S.

La difusión se evalúa midiendo la P02 antes y
después del ejercicio; está claramente establecido
que tanto en el individuo sano como en el que tiene
alteraciones de la membrana alvéolo capilar se redu-
ce durante el ejercicio el tiempo disponible para la
oxigenación pero con la diferencia de que el primero
alcanza presiones normales de 02 y el que tiene
bloqueo alvéolo capilar no las logra en estas circuns-
tancias, Como lo ilustra West en sus gráficas Compa-
rativas. (Figura NQ 5).

-5

-10

PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL
CURVA FLUJO VOLUMEN EN UN INDIVIDUO NORMAL:
LOS FLUJOS INSTANTANEOS SE MIDEN DESPUES DE
QUE SE HA EXHALADO 25%, 50%, 75% DE LA CV (Reo
producido de Ref. 3)

COMO ESTUDIAR LA DIFUSION

En la Figura N° 4 se ilustra esquemáticamente el
paso de las moléculas de oxígeno del alvéolo a la
sangre del capilar pulmonar: de izquierda a derecha
el oxígeno se difunde a través de la membrana
alvéolo-capilar, del plasma y de la membrana de la
célula roja en cuyo interior tiene lugar la reacción
química. (Figura N° 4)

Los factores que influyen en la capacidad de
difusión pulmonar son el grosor y la superficie de la
membrana; el primero puede aumentar por engrosa-

En términos generales estas pruebas se practican
con sustancias antigénicas y con el ejercicio; cuando
se utilizan sustancias antigénicas como el clorhidrato
de metacolina y la histamina se practica espirometría
basal; luego se hacen dos inhalaciones de 0.75 mg/ml
de solución de metacolina y tres minutos después se
repite la espirometría; si no se detectan can"Dios se va
duplicando la dosis y repitiendo la espirometría hasta
alcanzar concentraciones de 25 mg/mI. Una respuesta
positiva debe dar dismirución de115% en el VEF 1. Esta
prueba es útil en nii'los con tos crónica que tienen
exploración clínica y espiro métrica normales y en qui8'-
nes se quiere determinar la presencia o ausencia de
obstrucción reversible de la vía aérea.

Se utiliza el ejercicio como prueba de reto colo-
cando al niño en una banda sin fin hasta llevar la
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FIGURA Ng 5

EVOLUCION CRONOLOGICA DEL 02 DURANTE EL EJERCICIO CUANDO LA DIFUSION ES NORMAL y ANORMAL. A:
CAMBIOS CUANDO LA P02 ES NORMAL B: LA OXIGENACION ES MENOR CUANDO LA P02 ALVEOLAR ES ANORMAL-
MENTE BAJA (Reproducido de Referencia 2).

frecuencia cardíaca a 170 latidos por minuto y toman-
do una espirometría basal y otra al final del ejercicio;
si se presenta disminución mayor del1 0% en el valor
del VEF obtenido en la espirometría basal se inter-
preta la prueba como positiva. Siempre se debe tener
a mano lo necesario para tratar una crisis de bron-
coespasmo que pueda desencadenarse.

Las pruebas de provocación son útiles cuando hay
alguna de las siguientes situaciones: a) Historia de
sibilancias con prueba de función pulmonar normal.
b) Intolerancia al ejercicio. c) Tos crónica. d) Disnea
inexplicable. e) Fibrosis quística. f) Neumonía recu-
rrente. g) Bronquitis u otras enfermedades.

APLICACION DE LA PRUEBA DE EJERCICIO

de ejercicio permite demostrar la causa de los mis-
mos y la severidad del compromiso funcional.

Por medio de la prueba de ejercicio se puede
también medir el consumo máximo de oxígeno (VQ2
MAX) durante el trabajo aeróbico y demostrar el
comienzo temprano de la anaerobiosis ( estado pre-
vio a la verdadera hipoxia clínica) que por lo general
se inicia más precozmente en los trastornos cardía-
cos que en los pulmonares.

El ejercicio se utiliza para determinar si hay o no
obstrucciones reversibles de las vías aéreas (bron-
coespasmos) ; por ello se lo emplea con mayor frecuen-
cia en el estudio de niños con síntomas sugestivos de
asma.

Aunque la prueba de provocación bronquial por
medio del ejercicio es simple y casi nunca causa
problemas se deben tomar las siguientes precaucio-
nes antes de iniciarla: a) Disponer siempre de un
broncodilatador inhalado. b) Presencia de un médico
durante la prueba. c) Broncodilatador inyectable. d)
Nunca practicarla en un paciente con disnea de

reposo.

Se está utilizando con mayor frecuencia la prueba
de ejercicio en la evaluación del paciente pulmonar.
Se recurre a ella para medir la PO2 arterial durante
el ejercicio y determinar la desaturación que ocurre
en algunas enfermedades que se acompañan de
trastorno de la membrana alvéolo-capilar.

En algunos laboratorios hay facilidades para mo-
nitorear continuamente la ventilación y el intercambio
de gas pulmonar durante el ejercicio. Cabe recordar
que las enfermedades puln"K>nares pueden causar
disfunción cardíaca y las cardíacas generar anorma-
lidades pulmonares. En tal situación es frecuente
que se dificulte determinar clínicamente si los sínto-
mas son de origen cardíaco o pulmonar; una prueba

OTRAS CONSIDERACIONES

Es importante tener en cuenta que las pruebas
de función pulmonar en nif'los son más difíciles de
practicar que en el adulto; sin embargo, se pueden
realizar en recién nacidos utilizando un pletismó-

grafo.
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En el niño recién nacido y el lactante menor o

mayor una buena forma de evaluar la función pulmo-
nar es tomar la frecuencia respiratoria, siempre que
el niño esté tranquilo. afebril o dormido; es una
prueba segura de la distensibilidad; se puede hacer
en cualquier sitio y es útil para controlar enfermeda-
des frecuentes como la infección respiratoria aguda.

En los niños de 4 a 6 años la prueba más usada es
la medición del flujo espiratorio por medio de un flujó-
metro; se recomienda hacer cinco mediciones y tomar
el dato mayor; puede ser utilizada en el rnonitoreo en
casa de entidades corno asma y fibrosis quística con el
fin de detectar precozmente las recaKjas.

Al niño mayor de 6 años a quien se le va a
practicar espirometría o pletismografía se le debe
explicar en qué consiste el procedimiento; éste se
puede realizar con el paciente sentado o de pie, con
la nariz tapada; en estos niños lo ideal es la espiro-
metría cuantitativa midiendo flujo volumen. Puede
medirse también la fuerza inspiratoria, dato valioso
en la enfermedad muscular. demostrando alteracio-
nes en la CPT y la CV.

consecuencia del aumento del tono del músculo. de
la inflamación de las paredes de los conductos aé-
reos y de la presencia de secreciones anormales.

La resistencia de las vías aéreas medida en el
pletismógrafo corporal es elevada y desciende des-
pués del uso de un broncodilatador.

En el manejo del niño as~ático es indispensable
el buen uso de las pruebas de función pulmonar
como forma de garantizar y comprobar la utilidad de
su manejo terapéutico.

Además de su importancia en el asma cabe utilizar
las pruebas de función pulmonar en las siguientes
situaciones:

1. Como ayuda diagnóstica.
2. Para el seguimiento de enfermedad pulmonar

crónica.
3. Con el fin de evaluar la respuesta a los trata-

mientos en el asma y la fibrosis quística.
4. Para evaluar enfermedades sistémicas que pu-

dieran ocasionar lesión pulmonar: pacientes diabéti-
cos insulino-dependientes. con deterioro progresivo
de la función pulmonar pueden presentar disminu-
ción de la capacidad vital.

5. Corno una medida de la prevalencia de enfer-
medad pulmonar en una comunidad.

INDICACIONES PARA REALIZAR PRUEBAS
DE FUNCION PULMONAR

SUMMARY
PULMONARY FUNCTION TESTS IN CHILDREN
Pulmonary functlon tests are a valuable
resource In the practlce of pedlatrlc neumol-
ogy; they allow the establishment of
syndromlc diagnoses In obstructlve or restrlc-
tlve lung dlseases of chlldren; besldes they
are very usefulln the follow-up of pedlatrlc
patlentes wlth asthma, cystlc flbrosls or In-
terstltlallung dlsease. In thls artlcle dlfferent
diagnostlc procedures are descrlbed; thelr
bases, Interpretation and appllcatlons accordlng
to age are discussed.
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