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Utilidad del VEF . versus VEF, en la interpretacion de
la espirometriarealizada en preescolar es asmaticos

MARCELA LINARES P.*, RODOLFO MEYER P.**, PEDRO PABLO COX F.* e ILSE CONTRERAS E.*

Utility of FEV , versus FEV  in interpreting spirometry in preschool
children with asthma

Background: FEV; is not easily obtained in preschool children. Objective: To evaluate the
utility of FEVos vs FEV; in the spirometry of asthmatic preschool children. Material and Methods:
spirometry was performed to 39 asthmatic children and 77 controls. Each child performed maneuvers
during 15 minutes without nose clip and if required a computer-animation program was used. An
acceptable curve was defined as a register with evident peak expiratory flow (PEF) without sudden
cessation of air flow at more than 20% of the previously measured PEF. Results: 94% and 90% of
healthy and asthmatics performed at least two acceptable curves. Median age in healthy children
was 4.7 years-old (2.5 to 5.9) and 3.8 years-old (2.3 to 5.2) in asthmatics. FEV; was obtained in
51.3% of controls and in 43% of asthmatics. In contrast FEV,s was obtained in all the children. A
significant bronchodilator response was observed in FEVys in 49% of asthmatics. Conclusions:
FEVos was more useful than FEV; in interpreting spirometry in 3 to 5 years old children with
asthma.
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Resumen

Introduccion: El VEF; no siempre puede obtenerse en preescolares. Objetivo: Evaluar la
utilidad del VEFs versus VEF; en la espirometria de preescolares asmaticos. Material y Método:
Se realiz6 una espirometria a 39 nifios asmaticos y 77 controles sanos. Cada nifio efectud todas las
curvas posibles en 15 minutos, sin clip nasal y con programas de incentivo seglin necesidad. Se
consideraron aceptables curvas con flujo espiratorio maximo (PEF) evidente y sin finalizacion
brusca en flujos > al 20% del PEF. Resultados. Lograron 2 curvas aceptables 94% de los nifios
sanos y 90% de los asmaticos. La edad promedio fue 4,7 afos (2,5-5,9) en sanos y 3,8 afios (2,3-
5,2) en asmaticos. Se obtuvo VEF; en el 51,3% de los sanos y en 43% de los asmaticos. Todos
lograron VEF,s. Se observo respuesta broncodilatadora significativa en VEFqs en e 49% de los
asmaticos. Conclusiones. El VEFgs tiene mayor utilidad que el VEF; en la interpretacion de la
espirometria en nifios de 3 a 5 afios con asma.
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das en estas estandarizaciones son dificiles de
alcanzar para nifios pequefios, incluso para es-
colares con experiencia en lareaizacion de espi-
rometria®4.

Introduccion

La correcta interpretacion de la espirometria
depende del acucioso seguimiento de los crite-

rios de aceptabilidad y reproducibilidad estanda-
rizados por la Sociedad Americana de Térax
(ATS) y por la Sociedad Respiratoria Europea
(ERS), lo que permite minimizar la variabilidad
de la prueba*?.

Se ha observado que las exigencias estableci-

En un estudio nacional, recientemente publi-
cado, se encuentra que € 90% de un grupo de
preescolares, logran obtener espirometrias re-
producibles segln la ATS, pero cabe destacar
gue es un estudio retrospectivo y € 90% de los
nifios eran mayores de 5 afos’.

* Pediatra Broncopulmonar. Unidad de gestion clinica del nifio. Hospital Padre Hurtado.
**  Kinesi6logo. Laboratorio de funcién pulmonar infantil. Hospital Padre Hurtado.
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A pesar de que se han desarrollado varias
técnicas que permiten medir lafuncion pulmonar
en nifios que no colaboran, tienen el inconve-
niente de requerir equipos muy Costosos, O ser
de dificil interpretacion, por o que no son masi-
vamente utilizadas en todos los |aboratorios. Por
otro lado, valores espirométricos en la edad pre-
escolar son los datos que faltan para poder ob-
tener un seguimiento longitudinal de la funcién
pulmonar en las distintas patol ogias que comien-
zan en edades tempranas de la vida®.

En los Ultimos 5 afos han surgido numerosas
publicaciones que demuestran que los preesco-
lares pueden realizar espirometrias reproduci-
bles, cuando se adaptan las exigencias alas con-
diciones fisiol Ggicas de este grupo etario**4.

Basados en nuestra experiencia en la evalua-
cion de la funcién pulmonar en nifios pequefios,
las condiciones del equipo del que disponemos
y los datos recientemente publicados en la lite-
ratura, diseflamos una estandarizacion para rea-
lizar e interpretar la espirometria en preescola
rest.

En nifios de 2 a 5 afios es muy frecuente
obtener tiempos espiratorios menores de 1 se-
gundo, por lo que e VEF; clasicamente utilizado
parainterpretar espirometrias en adultos y nifios
mayores no siempre puede obtenerse en prees-
colares. El VEFq5 es un parametro que se logra
en todas las espirometrias, incluso en preesco-
lares, ya que es muy dificil de encontrar una
curva aceptable con un tiempo espiratorio me-
nor a medio segundo. Hasta e momento no
encontramos trabajos en la literatura que deter-
minen el valor del VEFys en la interpretacion de
la espirometria en preescolares.

El objetivo de este trabajo es evaluar la utili-
dad del VEFys versus el VEF; en la espirometria
con estandarizacion modificada realizada en pre-
escolares con diagndstico clinico de asma.

Material y Método

Se realiz6 una espirometria estandarizada para
preescolares a 39 nifios asméticos y a 77 nifios
sanos seleccionados por encuesta y con con-
sentimiento informado, en el laboratorio de fun-
cion pulmonar infantil del Hospital Padre Hurta-
do de la Region Metropolitana de Santiago, Chi-
le

Se utiliz6 un equipo Jaeger MasterScreen |OS,
Wirzburg, Alemania, disponible comercialmen-
te. Este incluye un neumotacografo Jaeger tipo
Lilly con una adecuacion de + 3%, un rango de
flujo de + 20 L/s y transductores de flujo y
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presion con una linearidad menor a 0,5%. El
equipo fue calibrado diariamente con unajeringa
de2L.

Previo a la espirometria, se realizd6 medicion
de peso, talla y examen fisico, descartandose
los nifios con un cuadro respiratorio agudo en el
grupo de sanos. Estos dltimos realizaron la
espirometria en grupos de a 6, comenzando por
el menos timido, en cambio |os nifios asméticos
fueron citados en formaindividual.

Cada nifio efectud todas las curvas espiratorias
forzadas posibles en un tiempo maximo de 15
minutos, en posicion de piey sin clip nasal. En
el momento del examen se grabaron las 5 cur-
vas visiblemente mejores, definidas como un PEF
evidente y de rdpido ascenso, espiracion sin ar-
tefactos ni evidencia de inspiracion temprana o
cese brusco de la espiracion. En algunos casos
y segun €l criterio del operador se utilizaron los
programas de animacion de las velas y €l globo.
Todos los examenes fueron conducidos por la
misma persona y ninguno de los nifios estudia-
dos habia realizado espirometrias previamente.
En el andlisis posterior de los exdmenes se con-
sideraron aceptables las curvas con un PEF evi-
dente y sin finalizacion brusca en flujos > a
20% del PEF, sin importar €l tiempo espiratorio
(Figura 1). La reproducibilidad alcanzada para
CVF, VEF,sy VEF fueentreel 5y el 12%.

La descripcion de la encuesta para seleccio-
nar nifios sanos y la estandarizacion para reali-
zar e interpretar la espirometria para preescola-
res esta detalladamente descrita en una publica
cioén anterior®.

Los nifios asméticos fueron diagnosticados
por un pediatra broncopulmonar, la severidad
de los mismos fluctuo entre episoddico frecuente
a persistente segun la clasificacion de GINA.
Todos ellos estaban utilizando corticoides inha-
lados a momento de la prueba y se habia sus-
pendido €l uso de broncodilatadores de accién
corta por a menos 6 h y los de accion prolon-
gada por a menos 12 h. Sélo los nifios asmaticos
realizaron la espirometria pre y post broncodi-
latador. Este consistio en 2 puffs de salbutamol
de 100 pg cada uno separados por 3 minutos y
aplicados con inhalador de dosis medida y
aerocamara adecuada para la edad.

Para cada examen se obtuvieron las curvas
de volumen tiempo y flujo-volumen y se tabul6
el tiempo espiratorio (TE) real de la curva con
mejor CVF, cuidando de descartar €l TE falsa
mente sobreestimado por el software. Esto ocu-
rria cuando € nifio quitaba su boca de la pieza
bucal antes de inspirar nuevamente o cuando el
operador no detenia el registro. También se
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Figura 1. Ejemplo de curva flujo/volumen aceptable: se
expresa € flujo en litros por segundo en funcién del
volumen en litros. Esté representada la curva construida
con valores tedricos y sus desviaciones estandar (DS) en
losFEF,,, ., ¥ ., calculados de la extrapolacion de valo-
res de Zapletal* en nifios mayores. La curvainspiratoria
realizada por €l nifio (inferior) tiene un volumen menor
que la espiratoria, probablemente por que el nifio coloca
su boca en laboquillaluego de haber comenzado lainspi-
racion. La curva espiratoria (superior) presenta un PEF
claro, no se observan artefactos en la zona descendente,

VEF,, VERSUS VEF, EN PREESCOLARES ASMATICOS

Resultados

Se reclutaron 80 nifios sanos y 43 asmaticos,
de los cuales no quisieron hacer el examen 3y
4 nifios en cada grupo respectivamente. Logra-
ron a menos 2 curvas aceptables en e 94%
(72/77) de los nifios sanos y €l 90% (35/39) de
los asméticos que realizaron la espirometria. To-
dos los preescolares que participaron del estu-
dio tenian un consentimiento informado firmado
por uno de sus padres. Las caracteristicas
epidemiolbgicas, distribucion por rangos etarios
y larelacion de latallacon laedad y el sexo en
ambos grupos estan resumidas en las Tablas 1
y 2. La edad promedio fue de 4,7 afios (2,5
5,9), 46% hombres en € grupo de sanos y de
3,8 afios (2,3-5,2), 60% hombres en e grupo
de asméticos.

Los nifios sanos con antecedente familiar de
asma de primera linea y los expuestos al humo
del tabaco no fueron descartados, ya que en €
modelo de regresion multivariada realizado en

Tabla 1. Caracteristicas de los nifios estudiados
en ambos grupos

no finaliza en forma bruscay se superpone a las desvia- Asmaticos Sanos
ciones esténdar de la curva predictiva. Promedio de edad 38 47
en afios (rango) (2,3-5,2) (2,5-5,9)
registraron los tres mejores valores de VEFgs y % hombres 60 46
VEF; de cada paciente, para el cdlculo de repro-
ducibilidad y del coeficiente de variacién. Se Promedio detalla 101 106
descartaron los VEF; falsos, obtenidos de una (rango) (85-115) (92-120)
extrapolacion calculada por el software. Esto se o estos h
ponia en evidencia cuando el equipo arrojabaun o FRIEI0S THMO 10 977
valor de VEF,, generamenteigual alaCVFy e '
TE correspondiente a la misma curva era menor % expuestos a estufa
de 1 segundo. de parafina 25 54
Se realiz6 un andlisis descriptivo de las varia- - ’
bles, presentadas como porcentajes, promedio y lTeSEEr LN EEEEREil
desviacion estandar (DS) familiar de 192lineadeasma 30 8,3
Tabla 2. Distribucioén por rango etario, talla'y sexo de los dos gr upos estudiados
Asma Sanos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% nifiosde 2 a 3 afios 28,6 25,7 9,7 6,9
% nifiosde 4 a 5 afios 28,6 17,1 31,9 51,4
Promedio detalla(rango) nifios2-3afios 98  (87-112) 98 (87-112) 99 (93-103) 96 (93-100)
Promedio detalla(rango) nifios4-5afios 104 (95-115) 102 (87-112) 108 (94-120) 108 (94-120)

Rev Chil Enf Respir 2007; 23: 167-172

169



M. LINARES P. ET AL.

Tabla 3. Caracteristicas de las variables analizadas
en ambos grupos

Asmaéticos Sanos
VEF; (L) x (DS 0,96 (0,03) 1,13 (0,03)
VEFys (L) x (DS) 0,74 (0,03) 0,9 (0,03)
Coeficiente de variacion
del VEF, (%) 4 3
Coeficiente de variacion
de VEFys (%) 37 4
TE(s) X (rango) 1,07 (0,6-1,5) 1,3(0,6-3,9)
% nifioscon TE>1s 43 51

TE: tiempo espiratorio.

estudios previos, ni el cigarrillo ni el asmaen los
padres influyeron en la funcién pulmonar®. En
un trabajo anterior, realizado para obtener valo-
res de referencia, el 28% de los nifios sanos
estaban expuestos a humo del tabaco’. Por otro
lado, si sblo se estudian los nifios no expuestos
a fumadores, en una poblacién donde € 54%
esté expuesto, la muestra no seria representati-
va

El promedio y desviacion estandar de las va-
riables analizadas se resumen en la Tabla 3. Se
obtuvo VEF; en el 51,3% y el 43% de los nifios
sanos y asmaticos respectivamente. En el grupo
de nifios asmaticos, € 55% de los que tenian
entre 2 a 3 anos y €l 44% de los de 4 a 5 afios
presentaron un TE de a menos 1 segundo. Esta
diferencia por rango etario, no se pudo evaluar
entre |os nifios sanos, ya que menos de 10% de
ellos tenian entre 2 y 3 afios (Tabla 2). Todos
los nifios de ambos grupos lograron VEFys con
un coeficiente de variacion de 4% en el grupo
de sanos 'y 3,7% en los asméticos (Tabla 3).

La respuesta broncodilatadora fue evaluada
en el grupo de nifios asmaticos, considerandose
una respuesta significativa, a un cambio igual o
mayor al 12% del valor basal para VEF, y VEFgs,
lo que correspondié a mas de 3 veces € coefi-
ciente de variacion de estos parametros. Esta
respuesta se encontré en VEFqs en e 49% del
total de los nifios asmaticos y en 3 nifios de los
16 que lograron a menos 2 valores reproduci-
bles de VEF; (8,5% del total de asmaticos). En
11 de los 35 nifios asméticos (31%), se encon-
tré respuesta broncodilatadora mayor a 30% en
FEF.s.75. Al evaluar las tres variables juntas en
cada paciente, se observarespuestaa salbutamol
en 20 de ellos (57%) (Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje de nifios asméticos con respuesta
broncodilatadora significativa en VEF,, VEF ., FEF,,
y cuando se tiene en cuenta los tres indices en cada
paciente (todas).

Discusion

En los Ultimos afios han surgido numerosas
publicaciones que demuestran que los preesco-
lares son capaces de realizar espirometrias acep-
tables y reproducibles**®. El porcentaje de éxito
aumenta cuando se utilizan programas de incen-
tivo especiales’, o cuando se adapta la estandari-
zacion a las caracteristicas fisiolégicas de este
grupo etario’81011.15,

Los preescolares més pequefios vacian sus
pulmones completamente en un segundo, debi-
do a que tienen un volumen pulmonar peguefio
en relacion a la via aérea®. Esta caracteristica
fisiolégica, explica por qué frecuentemente, no
son capaces de lograr un tiempo espiratorio ma-
yor a 1 segundo vy, por lo tanto, no se puede
obtener un valor real de VEF,. Debido a esto, se
recomienda el registro de VEF,s y VEF, 75, ade-
mas del VEF; cuando es logrado, para la inter-
pretacion de la espirometria en preescolarest42®,
Nosotros no evaluamos e VEFq s en este traba-
jo, ya que no se encuentra disponible en el soft-
ware del equipo utilizado.

Segln lo sugerido en la literatura, considera-
mos aceptables a las espirometrias que no fina-
lizaran bruscamente en flujos mayores a un 20%
del PEF, sin definir un tiempo espiratorio exigi-
do ni la presencia de plateau, ya que es una
caracteristica muy dificil de lograr en los pre-
escolares, sobre todo en los menores de 4
anos’*2**, Observamos que aproximadamente la
mitad de los preescolares de ambos grupos lo-
graron exhaar durante 1 segundo. Los nifios
sanos mostraron un TE directamente propor-
cional con laedad, de tal forma que el 37,5% de
los menores de 5 afios y e 71,8% de los mayo-
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res de esta edad pudieron mantener la espira
cion durante mas de 1 segundo. Este hallazgo
tiene semejanza con lo publicado en estudios
anteriores®21415, En un trabajo nacional recien-
temente publicado, se observé que € 90% de
los preescolares lograron al menos 2 maniobras
con un TE mayor de 1 segundo y 78% sobre 3
segundos. Esta diferencia con nuestro estudio,
probablemente se deba a que en €l trabgjo de
Hernandez y colaboradores la mayoria de los
nifios tenian entre 5 y 6 afios y uno de los
criterios para considerar a la espirometria como
aceptable fue un TE de a menos 3 segundos®.
En cambio, en e presente estudio, la mayoria
de los nifios tienen entre 3 y 5 afios y no se
establecié un TE minimo como criterio de acepta
bilidad de las curvas. Incluso, menos nifios
asmaticos que sanos lograron un TE mayor a 1
segundo, lo que puede explicarse por que los
asmaticos tuvieron un promedio de edad un afio
menor que los sanos.

A pesar de que en agunos casos se puede
obtener VEF;, su valor en el preescolar més
pequefio es discutible, ya que estos nifios tienen
un tamafio de la via aérea proporciona mente
mayor a del volumen pulmonar y vacian este
volumen répidamente, por lo que la relacion
VEF/CVF es normamente sobre e 90%, con
lo que se puede subestimar 1a presencia de pato-
logia obstructivat4.

A pesar de que e diagnéstico de asma en
nifios es fundamental mente clinico, objetivar una
respuesta significativa al broncodilatador permi-
te ratificar € diagndstico. Incluso, hay algunos
interesantes estudios que determinan que la res-
puesta broncodilatadora en el preescolar seria
un predictor de la funcion pulmonar en el ado-
lescente y adulto asmético y estaria relacionado
con unamejor respuesta a corticoides. El VEF,
€s uno de los parametros mas cominmente uti-
lizados para definir €l informe de la espirometria
y evaluar la respuesta broncodilatadora, debido
a que es en gran medida independiente del es-
fuerzo y tiene baja variabilidad®. La utilidad del
FEF2s.75 es limitada por su alta variabilidad y por
ser dependiente del volumen, por lo que sdlo se
puede considerar en la respuesta a broncodi-
latador cuando la CVF es la misma en ambos
tiempos del examen y el porcentaje de cambio
esta por encima del 30% del basal'’. A pesar
de estas observaciones, en nuestro estudio, el
FEF2s.75 fue de gran utilidad para evaluar res-
puesta broncodilatadora.

Hay trabagjos que proponen considerar en la
interpretacion de la espirometria, no solo lares-
puesta broncodilatadora a cambio del VEF,, si
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no también correlacionarlo con los cambios pro-
ducidos en los flujos espiratorios y forma de la
curva flujo/volumen?. En nuestro estudio com-
probamos que la respuesta significativa al bron-
codilatador en el grupo de asmaticos se obtuvo
en €l 8,5%, 49% y 31% de los nifios a interpre-
tar € VEF]_, VEFO,5 Yy FEFs 75 $paradamente Al
evaluar la respuesta en los 3 parametros simul-
taneamente en cada nifio, en un 57% de €llos
fue significativa.

Podemos observar la baja utilidad del VEF,
por si sélo en lainterpretacion de la espirometria
en este grupo de asméticos, ya que se obtuvo
VEF; en la mitad de los nifios y en solo 3 de
ellos se objetivo respuesta a broncodilatador en
este parametro. La importancia de utilizar €l
VEFos en lainterpretacion de curvas espiratorias
forzadas ha sido demostrado en otros estudios
realizados en lactantes, donde la obtencion de
VEF; estambién dificultosa®.

La respuesta broncodilatadora en VEF,, ex-
presada como el porcentaje de cambio con rela
cion a valor basal, oscila en los distintos traba-
jos entre un 10 y 15%; incrementos menores al
8% estén dentro de la variabilidad de la medi-
cion'’2l, Nosotros consideramos como signifi-
cativo un cambio mayor a 3 veces €l coeficiente
de variacion lo que implica una respuesta que
no obedece ala variabilidad de la pruebay coin-
cide con lo recomendado en la literatural’8, El
coeficiente de variacion en nuestro estudio del
VEF; y del VEFys de ambos grupos, es seme-
jante a encontrado en adultos y coincide con
los valores de otros trabajos en preescolares’.

La limitacion méas importante de nuestro es-
tudio radica en la falta de evaluacion de la res-
puesta a salbutamol en nifios sanos, por lo que
no pudimos evaluar la significancia de la res-
puesta broncodilatadora en asméticos compara-
da con los nifios sanos. De todas formas, en
estudios anteriores en nifios pequefios sanos, se
ha observado una respuesta a broncodilatador
de 4,3% para VEFs y 11% para FEFs.75, |0 que
dista mucho de lo considerado como significati-
Vo en |os nifios asméticos aqui estudiados'.

Concluimos que el VEF,s tiene mayor utilidad
que e VEF, en lainterpretacion de la espirometria
de los preescolares, sobretodo os menores de 5
anos, debido a que un gran porcentgje de ellos
no es capaz de lograr un TE mayor de 1 segun-
do, es un parametro altamente reproducible y
manifiesta respuesta broncodilatadora significa
tiva més frecuentemente que e VEF; en los
asmaticos de nuestro estudio. Por lo que se
sugiere la incorporacion de VEFqs en la inter-
pretacion de la espirometria del preescolar.
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