ACTUALIZACION EN METODOS DIAGNOSTICOS

Pruebas de funcion pulmonar en ninos

MARIA DE LA LUZ VALENCIA

Las pruebas de funcién pulmonar son un re-
curso valioso e indispensable en neumologia
pediatrica, que ayuda a establecer diagnésti-
cos de sindrome en las enfermedades
pulmonares del nifio que tengan componentes
obstructivos o restrictivos. Son también de
gran utilidad en el seguimiento del nifio con
asma, fibrosis quistica o enfermedad intersti-
cial. En este articulo se describen los
diferentes procedimientos que se pueden prac-
ticar de acuerdo a la edad del nifio.

PALABRAS CLAVE

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES
PATRON OBSTRUCTIVO

PATRON RESTRICTIVO

INTRODUCCION

Mediante la interrelacién de los sistemas res-
piratorio y cardiovascular se cumple la fun-
cién de proveer oxigeno a los tejidos. Para llevar a
cabo un buen intercambio gaseoso se necesita la
integridad de una serie de procesos; ellos son:

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

2. Difusion: traslado del gas a través de la barrera
hematogaseosa.
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3. Flujo sanguineo: el volumen sanguineo pulmo-
nar es la cantidad de sangre que hay entre el comien-
zo de la anrteria 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
circulacién pulmonar. El flujo sanguineo capilar pue-
de considerarse uniforme cuando es el mismo para
cada unidad de volumen alveolar (uniformidad ana-
témica) o cuando se distribuye por cada alvéolo en
proporcién a su ventilacién (uniformidad fisiolégica).

Cabe recordar que el intercambio gaseoso depen-
de de una relacién adecuada entre ventilacién y
perfusion; hay dos trastornos que lo afectan y se
traducen en hipoxemia: la hipoventilacién y el corto
circuito (shunt).

Hipoventilacion: el nivel de POz2 alveolarlo daun
equilibrio entre la celeridad con que la sangre retira
02 (segun las demandas metabdlicas de los tejidos)
y aquélla con la que la ventilacién alveolar lo repone;
por lo tanto, si la ultima es demasiado baja la PO2
alveolar desciende y la PCOz2 se eleva. Un ejemplo
de hipoventilacion es la depresién del estimulo cen-
tral de los musculos secundaria a medicamentos
como los barbituricos.
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Corto circuito: en este caso cierta cantidad de
sangre retorna al sistema arterial periférico sin haber
pasado por areas ventiladas del pulmén; por lo tanto
uno de sus rasgos importantes es que no se puede
abolir la hipoxemia respirando Oz al 100%.

Las pruebas de funcién pulmonar pueden indicar
normalidad o alteracién pero no hacen diagnéstico
patolégico especfico; pueden, si, revelar sin localizario
un corto circuito de derecha a izquierda. (Figura N2 1)

El sencillo procedimiento de la espirometria per-
mite medir los voldmenes y capacidades pulmona-
res; sea con equipos mecanicos o computarizados
se obtienen siempre como datos minimos, que
permiten establecer el tipo de trastorno funcional,
los siguientes: CVF, VEF1 Y FEF25.75% (0 sea el
flujo espiratorio forzado obtenido del 25 al 75% de
la capacidad vital exhalada).
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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 N2 1)

Los volumenes no son medidas anatémicas sino
funcionales; para un mejor entendimiento se pueden
comparar los pulmones con un depdsito que tiene
cantidades variables de agua; en reposo esta lieno
hasta el 40%: es el volumen al final de una respira-
cién tranquila y se denomina Capacidad Residual
Funcional (CRF).

Si se le pide al sujeto que haga una inspiracién
méaxima y la mantenga, el depdsito queda lieno y el
volumen asi obtenido se denomina Capacidad Pul-
monar Total (CPT).

Una espiracién maxima equivale a vaciar el tan-
que aproximadamente 75%; independientemente de
laintensidad del esfuerzo realizado queda el 25% del
contenido. La porcién que se puede vaciar se llama
Capacidad Vital (CV) y la que queda atrapada es el
Volumen Residual (VR); la sumade VR + CV = CPT.

Si se le solicita al sujeto que espire muy fuetemente
y tan rapido como le sea posible, se obtiene la Capaci-
dad Vital Forzada (CVF); el aire expulsado en el primer
segundo de la CVF sera el Volumen Espiratorio For-
zado en el primer segundo (VEF1) que equivale al
80% de ia CVF.
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PATRONES ESPIROMETRICOS

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

El patrén obstructivo ocurre por aumento de la
resistencia al flujo de aire; puede ser ocasionado por
cualquiera de las siguientes alteraciones: a) obstruc-
cién parcial o total de la luz del conducto aéreo por
aumento de secreciones como en la bronquitis cré-
nica; un ejemplo tipico en los nifios es la fibrosis
quistica; b) cambios de la pared de las vias aéreas
como ocurre durante la contraccién asmatica del
musculo liso bronquial; ¢) cambios en la regién peri-
bronquial que ocasionan compresién extrinseca de
los bronquios. En este patrén siempre se encontra-
ran reducidos el VEF1 y la relacién VEF/CVF%.

E! patrén restrictivo consiste en la limitacién de la
expansion del pulmén por alteraciones de su parén-
quima o por enfermedades de la pleura, de la pared
toracica o del aparato neuromuscular. La espirome-
tria revela tipicamente que la CV esta muy reducida
pero es exhalada rapidamente de manera que aun-
que el VEF1 es bajo el porcentaje VEF/CVF puede
ser igual o superior al normal.
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:»No sélo interesa.saber el tamafio.del depésito sino
también.Ja rapidez con que una parte del mismo
puede vaciarse; esta determinacion es el VEF1; aun-
que técnicamente -no sea un ﬂu;o smo un: volumen
{Flujo.= Volumen / Tiempo). b

El flujo espiratorio méxnmo depende del tamafo
de la:persona y de los volimenes.a partir de los
cuales se lo mida; por ejemplo: a partir de la 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

La espiracion forzada es una prueba de funcién
pulmonar; los datos obtenidos en un nifio sano se

NORMAL

‘'OBSTRUCTIVO

CURVA FLUJO VOLUMEN

- Se obtiene con un instrumento que mide simulta-
neamente volumen y flujo en-un: sistema de coorde-
nadas. En la abscisa se registra el volumen y en la
ordenada el flujo. Elindividuo hace una espiracién
forzada como en la espirometria seguida de una
inspiracién maxima para obtener la CPT.

La porcién inicial rapida es el pico de flujo maximo,
que puede estar limitado por el esfuerzo o por la
resistencia de la via aérea; la parte periférica de ésta
tiene su maxima dilatacién y ofrece la minima resis-
tencia en la inspiracién. (Figura N2 3)

En la enfermedad obstructiva la relacién flujo/vo-
lumen esta alterada pero en Iafrestnctnva puede ser
normal. G

RESTRICTIVO

| seg
VEF = 4.0 VEF=1.3
CVF =5.0 CVF =3.1
% =80 % =42
FIGURA N92

comparan con los valores mednos de un grupo de
mﬂos de la mnsma talla sexo y'ra

alrededor' ’de 100 + 20% de Tos valores medios.
Valores por encnma de’ lo normal no. se consideran
signos’ de enfermedad; habnualmente se aceptan
como anormales’ para CVF y VEF1 los infenores al
80% de'los hallados en el grupo de ninos normales.
El valor normal para ia relacién VEF/CVF en’ nifios
es mayor de 0.75. Cuando no se establece por
esplrometna un' patrén obstructlvo y persuste la
sospecha: clmlca del mismo se debe recurrira otros
estudios como medir flujos por medio de’la curva
flujo-volurnen o 1a: resnstencna usando Ia pletusmo-
grafia.
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PLETISMOGRAFIA

- Es un procedimiento mas sofisticado-que la espi-
rometriay se basa enlas leyes de los. gases con elra'
ademds de flujos y volimenes, se pueden obtener la
CRF y la resistencia de Ia Vi e
adultos y nifios mayores pero éxnsten mﬁs
maégrafos para recién nacidos.

El pletismégrafo es, bésncame e,
cierre hermético en cuyo mtenor ses
te; se lo conecta a la pieza | bucal de
indica que efectue mspu’acno

IATREIA/VOL 5/No. 3/NOVIEMBRE/1992



+10 ~
+ 6
FLUJO
L/seg. 0
-5
vC
-10- Volumen
FIGURA N23

CURVA FLUJO VOLUMEN EN UN INDIVIDUO NORMAL_:
LOS FLUJOS INSTANTANEOS SE MIDEN DESPUES DE
QUE SE HA EXHALADO 25%, 50%, 75% DE LA CV (Re-
producido de Ret. 3)

COMO ESTUDIAR LA DIFUSION

En la Figura N? 4 se ilustra esqueméticamente el
paso de las moléculas de oxigeno del alvéolo a la
sangre del capilar pulmonar: de izquierda a derecha
el oxigeno 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 reaccién
quimica. (Figura N® 4)

Los factores que influyen en la capacidad de
difusion pulmonar son el grosor y la superficie de la
membrana; el primero puede aumentar por engrosa-
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FIGURA N24

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

miento alveolar, edema intra-alveolar u otros facto-
res; es el llamado bloqueo alvéolo-capilar. La segun-
da puede estar disminuida por enfermedades que
alteren la arquitectura de los alvéolos.

La difusién se evalia midiendo la POz antes y
después del ejercicio; esta 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
oxigenacién pero con la diferencia de que el primero
alcanza presiones normales de Oz y el que tiene
bloqueo alvéolo capilar no las logra en estas circuns-
tancias, como lo ilustra West en sus graficas compa-
rativas. (Figura N2 5).

PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL

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 espirometria
basal; luego se hacen dos inhalaciones de 0.75 mg/mi
de solucién de metacolina y tres minutos después se
repite la espirometria; si no se detectan cambios se va
duplicando. la dosis y repitiendo la espirometria hasta
alcanzar concentraciones de 25 mg/ml. Una respuesta
positiva debe dar disminucién del 15% en el VEF1. Esta
prueba es util en niflos con tos crénica que tienen
exploracién clinica y espirométrica normales y en quie-
nes se quiere determinar la presencia o ausencia de
obstruccidn reversible de 1a via aérea.

Se utiliza el ejercicio como prueba de reto colo-
cando al nifio en una banda sin fin hasta llevar la
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FIGURA N2 5

EVOLUCION CRONOLOGICA DEL O> DURANTE EL EJERCICIO CUANDO LA DIFUSION ES NORMAL Y ANORMAL. A:
CAMBIOS CUANDO LA PO, ES NORMAL. B: LA OXIGENACION ES MENOR CUANDO LA PO ALVEOLAR ES ANORMAL-

MENTE BAJA (Reproducido de Referencia 2).

frecuenciacardiaca a 170 latidos por minuto y toman-
do una espirometria basal y otra al final del ejercicio;
si se presenta disminucién mayor del 10% en el valor
del VEF obtenido en ia espirometria basal se inter-
pretalaprueba como positiva. Siempre se debe tener
a mano lo necesario para tratar una crisis de bron-
coespasmo que pueda desencadenarse.

Las pruebas de provocacién son Utiles cuando hay
alguna de las siguientes situaciones: a) Historia de
sibilancias con prueba de funcién pulmonar normal.
b) Intolerancia al ejercicio. ¢) Tos crénica. d) Disnea
inexplicable. e) Fibrosis quistica. f) Neumonia recu-
rrente. g) Bronquitis u otras enfermedades.

APLICACION DE LA PRUEBA DE EJERCICIO

Se estd utilizando con mayor frecuencia la prueba
de ejercicio en la evaluacién del paciente pulmonar.
Se recurre a ella para medir la PO2 arterial durante
el ejercicio y determinar la desaturacién que ocurre
en algunas enfermedades que se acompafan de
trastorno de ia membrana alvéolo-capilar.

En algunos laboratorios hay facilidades para mo-
nitorear continuamente la ventilacién y el intercambio
de gas pulmonar durante el ejercicio. Cabe recordar
que las enfermedades pulmonares pueden causar
disfuncién cardiacay las cardiacas generar anorma-
lidades pulmonares. En tal situacién es frecuente
que se dificulte determinar clinicamente si los sinto-
mas son de origen cardiaco o pulmonar; una prueba
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de ejercicio permite demostrar la causa de los mis-
mos vy la severidad del compromiso funcional.

Por medio de la prueba de ejercicio se puede
también medir el consumo méaximo de oxigeno (VO2
MAX) durante el trabajo aerébico y demostrar el
comienzo temprano de la anaerobiosis (estado pre-
vio a la verdadera hipoxia clinica) que por lo general
se inicia mas precozmente en los trastornos cardia-
cos que en los pulmonares.

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

Aungue la prueba de provocacién 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. ¢) Broncodilatador inyectable. d)
Nunca practicarla en un paciente con disnea de
reposo.

OTRAS CONSIDERACIONES

Es importante tener en cuenta que las pruebas
de funcién pulmonar en nifios son mas dificiles de
practicar que en el adulto; sin embargo, se pueden
realizar en recién nacidos utilizando un pletismé-
grafo.

IATREIA/VOL 5/No. 3/NOVIEMBRE/1992



4

En el nifio recién nacido y el lactante menor o
mayor una buena forma de evaluar la funcién pulmo-
nar es tomar la frecuencia respiratoria, siempre que
el nifo esté tranquilo, afebril o dormido; es una
prueba segura de ia distensibilidad; se puede hacer
en cualquier sitio y es util para controlar enfermeda-
des frecuentes como la infeccién respiratoria aguda.

En los nifios de 4 a 6 afos la prueba mas usada es
la medicién del flujo espiratorio por medio de un flujé-
metro; se recomienda hacer cinco mediciones y tomar
el dato mayor; puede ser utilizada en el monitoreo en
casa de entidades como asma y fibrosis quistica con el
fin de detectar precozmente las recaidas.

Al nifio mayor de 6 afos a quien se le va a
practicar espirometria o pletismografia 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 nifios lo ideal es Ia espiro-
metria cuantitativa midiendo flujo volumen. Puede
medirse también la fuerza inspiratoria, dato valioso
en la enfermedad muscular, demostrando alteracio-
nesenlaCPTylaCV. :

INDICACIONES PARA REALIZAR PRUEBAS
DE FUNCION PULMONAR

Son multiples las situaciones en que esta indica-
da la préctica de pruebas de funcién pulmonar; una
de las mas importantes es el manejo del nifio con
asma. Durante el ataque todos los indices de la
velocidad del flujo espiratorio estan muy reducidos
incluyendo VEF1, porcentaje de VEF/CVT, el FEF
25-75%. La CV por lo general también esta reducida
porque las vias aéreas se cierran prematuramente al
término de una espiracién completa. Los cambios de
estos indices con las drogas broncodilatadoras son
de gran importancia en el asma; pueden provocarse
administrando durante dos minutos un broncodilata-
dor B2 en aerosol. Todos los indices aumentan no-
tablemente cuando se administra un broncodilatador
durante el ataque y los aumentos son una medida de
la capacidad de respuesta de las vias aéreas.

En el estado asmadtico hay muy pocos cambios
porque los bronquios no tienen capacidad de res-
puesta y los volumenes pulmonares estaticos se
hallan aumentados, por lo que no es infrecuente
encontrar aumento de CRF y CPT.

E! VR aumentado lo causa el cierre prematuro de
las vias aéreas durante una espiracién completa como
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consecuencia del aumento del tono del misculo, de
la inflamacién de las paredes de los conductos aé-
reos y de la presencia de secreciones anormales.

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

En el manejo del niflo asmético es indispensable
el buen uso de las pruebas de funcién pulmonar
como forma de garantizar y comprobar la utilidad de
su manejo terapéutico.

Ademads de suimportancia en el asma cabe utilizar
las pruebas de funcién pulmonar en las siguientes
situaciones:

1. Como ayuda diagnéstica.

2. Para el seguimiento de enfermedad pulmonar
crénica.

3. Con el fin de evaluar la respuesta a los trata-
mientos en el asma y la fibrosis quistica.

4. Para evaluar enfermedades sistémicas que pu-
dieran ocasionar lesién pulmonar: pacientes diabéti-
cos insulino-dependientes, con deterioro progresivo
de la funcién pulmonar pueden presentar disminu-
cién de la capacidad vital.

5. Como una medida de la prevalencia de entfer-
medad pulmonar en una comunidad.

SUMMARY

PULMONARY FUNCTION TESTS IN CHILDREN
Pulmonary function tests are a valuable
resource in the practice of pediatric neumol-
ogy; they allow the establishment of
syndromic diagnoses In obstructive or restric-
tive lung diseases of children; besides they
are very useful in the follow-up of pediatric
patientes with asthma, cystic fibrosis or In-
terstitial lung disease. In this article ditferent
diagnostic procedures are described; their
bases, interpretation and applications according
to age are discussed.
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