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Evaluacion del rendimiento de la espirometria
en preescolares sanos con estandarizacion
adaptada a este grupo etario

MARCELA LINARES P.*, ILSE CONTRERAS E.#, PEDRO PABLO COX F.#,
PABLO BURGOS C.**, JAVIER LARA B.#* y RODOLFO MEYER P :###

Assessment of spirometry efficiency in healthy preschool children using a modified
standardization suited for this group of age

Spirometry has been standardized to be carried out in children not younger than 6 years-old.
However, several studies have shown that it is feasible to obtain acceptable and reproducible forced
expiratory maneuvers in preschool children by adjusting the requirements to that group of age. Our
aims were to evaluate the spirometry efficiency in preschool children using a modified standardization,
and to propose new acceptability and reproducibility criteria for spirometry in this group of age.
Eigthy healthy children (2.5 to 5.9 years old) were randomly selected through an informed consent
Jollowed by a survey and a physical examination. Each child was invited to do as many as possible
Jorced expiratory curves in a Jaegger spirometer during a period not longer than 15 minutes. Curves
with a clear peak expiratory flow (PEF), with a rapid rise and without a sudden ending of the
expiratory flow from a point greater than 20% of PEF, were considered acceptable.The mean age
of the 80 children was 4.7 years old and 31 of them were males Three children did not want to do
the test. From the 77 that did the test, 72 (93.5%) were able to get at least two acceptable curves.
These 72 children correspond to 85.7% of children younger than 4 years old, 90.3% of children
Jfrom 4 to 5 y.o and 100% of children from 5 to 6 y.o. We concluded that spirometry is a feasible
and efficient test in preschool children if the standardization requirements are suited to them. We
propose to use a new set of acceptability and reproducibility criteria for spirometry in this group of
age.
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Resumen

La espirometria se ha estandarizado para ser efectuada en niiios de 6 6 mds aiios de edad. Sin
embargo, diversos estudios han demostrado que es factible obtener maniobras de expiracién forzada
aceptables y reproducibles en preescolares, si se ajustan los requerimientos de la estandarizacion a
este grupo etdreo. Nuestros objetivos fueron evaluar el rendimiento de la espirometria en preescola-
res usando una estandarizacién modificada y proponer nuevos criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad para la espirometria en este grupo etdreo. Se seleccionaron aleatoriamente a
través de un consentimiento informado y luego por una encuesta y examen fisico 80 preescolares
sanos de 2,5 a 5,9 aiios de edad. Cada niiio fue invitado a realizar en un espirémetro Jaegger el
mdximo niimero de maniobras de espiracion forzada que pudiera en un lapso no mayor de 15 min.
Se consideraron aceptables las curvas con un trazado nitido del flujo espiratorio mdximo (PEF),
con elevacion rdpida y sin una terminacion sibita del flujo espiratorio desde un nivel mayor al 20%
del PEF. La edad promedio de los 80 niiios fue 4,7 aiios y 31 eran de sexo masculino. Tres nifios no
quisieron efectuar la prueba. De los 77 que realizaron la prueba 72 (93,5%) lograron realizar al
menos dos curvas aceptables. Estos 72 nifios correspondieron al 85,7% de nifios menores de 4 aiios
de edad, al 90,3% de niiios entre 4 y 5 aiios y al 100% de los niiios entre 5 y 6 aiios de edad.

& Pediatra Broncopulmonar. Unidad de gestién clinica del nifio. Hospital Padre Hurtado.
#*  Estudiantes de Kinesiologia, Universidad de Chile.
#*% Kinesi6logo. Laboratorio de funcién pulmonar infantil. Hospital Padre Hurtado.
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Concluimos que si los requerimientos de estandarizacién son adaptados para la edad preescolar, la
espirometria es una prueba factible y eficiente en preescolares. Proponemos usar un nuevo conjunto
de criterios de aceptabilidad y reproducibilidad para la espirometria en este grupo etdreo.

Palabras clave: Espirometria; preescolares sanos; modificacion de la estandarizacion.

Introduccion

La medicién de la funcién pulmonar permite
establecer un diagnéstico fisiopatoldgico en el
paciente que padece de una patologia que afecta
al aparato respiratorio. Evaluar la funcién pul-
monar en la edad pedidtrica no sélo tiene impor-
tancia clinica, sino que también es relevante en
la evaluacién del crecimiento y desarrollo
pulmonar y los cambios consecuentes de la me-
cénica respiratoria.

Los nifios en edad preescolar, entre los 3 y
los 6 afios, representan uno de los mayores de-
saffos de la medicién de la funcién pulmonar,
ya que no pueden ser ficilmente sedados como
los lactantes y no tienen la capacidad de com-
prender y coordinar como los nifios mayores,
para cumplir con los requisitos de aceptabilidad
y reproducibilidad que estdn estandarizados
internacionalmente'?, Existen varias técnicas que
pueden utilizarse a esta edad, las que implican
minima cooperacién del paciente, como la
oscilometrfa de impulso, la medicién de resis-
tencia con la técnica de interrupcién (RINT) y
la pletismografia®. Estas técnicas requieren equi-
pos muy costosos, y son de dificil interpreta-
cién, por lo que no son masivamente utilizadas
en todos los laboratorios. La espirometria tiene
un valor indiscutible en la evaluacién de la fun-
cién pulmonar, debido a su frecuente utiliza-
cién, disponibilidad de valores de referencia y
facilidad en la interpretacién de los resultados.
Por otro lado, para poder obtener un seguimien-
to longitudinal de la funcién pulmonar en pato-
logfas que comienzan en edades tempranas de la
vida, faltan valores espirométricos en la edad
preescolar, ya que actualmente sélo se dispone
de valores para lactantes y escolares.

En el dltimo tiempo han surgido varias publi-
caciones que demuestran que la espirometria
puede ser realizada en forma exitosa por prees-
colares, siempre y cuando las condiciones de
estandarizacién y aceptabilidad se adapten se-
glin las capacidades de estos nifios>'".

Basados en nuestra experiencia en la eva-
luacién de la funcién pulmonar en nifios pe-
quefios, las condiciones del equipo utilizado y
los datos recientemente publicados en la lite-
ratura, se disefié una estandarizacién para rea-
lizar e interpretar la espirometria en preesco-
lares.
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El objetivo de este estudio es evaluar el rendi-
miento de la espirometria con estandarizacién
modificada para preescolares, y proponer nue-
vos criterios para realizar espirometrias en este
grupo etario.

Material y Método

Se seleccionaron al azar un grupo de nifios
sanos eutréficos de 2 a 6 afios de edad para
realizar una maniobra espirométrica en un equi-
po Jaeger Master-Screen IOS, en el laboratorio
de funcién pulmonar infantil del Hospital Padre
Hurtado de la Regién Metropolitana de Santiago,
Chile.

Los nifios se seleccionaron a través de una
encuesta (Anexo 1) confeccionada segin traba-
jos internacionales, adaptada para ser aplicable
al grupo social evaluado y corregida después de
revisar las respuestas obtenidas en una muestra
reducida. Estas se entregaron en 5 jardines in-
fantiles de la Regién Metropolitana de la ciudad
de Santiago y fueron completadas por los pa-
dres de cada nifio y devueltas en un perfodo de
1 semana. A través de 12 preguntas, la encuesta
permitié descartar asma u otra patologfa croni-
ca, se registraron los antecedentes perinatales,
de atopia personales y familiares, tipo de cale-
faccién utilizada en el hogar y presencia de fu-
madores en la casa (Anexo 1). Se consideré el
diagnéstico de asma o asma probable en los
nifios con respuestas afirmativas en al menos
una de las primeras 7 preguntas. La pregunta en
relacién al uso de salbutamol se encontraba po-
sitiva en todos los encuestados a pesar de tener
todas las demds respuestas negativas para el
diagnéstico de asma. Para separar al grupo de
asmadticos de los nifios con bronquitis obstruc-
tivas asociadas a cuadros virales, se excluyeron
los nifios mayores de 3 afios que habfan utiliza-
do salbutamol al menos 4 veces en el afio. No
ingresaron al estudio los nifios con encuestas
incompletas, antecedentes de prematurez, bajo
peso para la edad gestacional, patologia respira-
toria, cardiovascular o cualquier otra patologia
crénica y los que no tenfan el consentimiento
informado firmado por sus padres.

Los nifios seleccionados fueron trasladados
en horas de la mafiana al laboratorio de funcién
pulmonar del hospital, en grupos de 6 y acom-
pafiados de una parvularia o auxiliar. Previo a la
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Figura 1. Programas de animacién de la espirometria
més comunmente utilizados: las velas y el globo.

espirometria, se realiz6 medicién de peso, talla
y examen fisico, descartdndose los nifios con
un cuadro respiratorio agudo.

El modelo de estandarizacién disefiado para
realizar e interpretar la espirometria consistié en
que cada niiio efectuara todas las curvas posi-
bles en un lapso mdximo de 15 minutos, en
grupos de al menos 3 nifios, comenzando por el
que mostré mds interés, en posicién de pie y sin
clip nasal.

En algunos casos y segtin el criterio del ope-
rador se utilizaron los programas de animacién
de las velas y el globo. En el primero, el nifio
debe apagar con la espiracién forzada la mayor
cantidad de velas que se disponen de menor a
mayor tamafio en la pantalla. En el segundo, el
objetivo es elevar un globo durante la maniobra
de espiracién forzada haciéndolo llegar a la par-
te superior de la pantalla, donde una aguja re-
vienta el globo (Figura 1).

La instruccién de la maniobra y todas la
espirometrias fueron realizadas por el kinesiélogo
encargado de realizar funcién pulmonar en nues-
tro laboratorio. Primero se ensefié el uso co-
rrecto de la boquilla sola: sujetada con los dien-
tes y labios evitando fugas de gas e interposi-
cién de la lengua. Posteriormente, el operador
realizé una espiracién forzada desde capacidad
pulmonar total (CPT) a modo de ejemplo. Lue-
go se solicité al nifio que respirara a volumen
corriente (VC) a través de la boquilla unida al
espirémetro, hasta que el operador le indicara el
inicio de una inspiracién profunda seguida de
una espiracion forzada, para lo que cada vez se
instruia como sigue: "foma mucho aire y sopla
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con toda tu fuerza", estimulando al nifio vigo-
rosamente a través de la mimica.

En el momento del examen se grabaron las 5
curvas visiblemente mejores, definidas por un
PEF evidente y de ascenso répido, espiracién
sin artefactos ni evidencia de inspiracién tem-
prana o cese brusco de la espiracién (Figura 2).

Las curvas se analizaron posteriormente a la
realizacién de la espirometria, y se consideraron
aceptables las que tenfan un PEF evidente y de
ascenso répido y sin finalizacién brusca en un
volumen mayor al 20% del PEF (Figura 3).

Para cada examen se obtuvieron las curvas
de volumen tiempo y flujo-volumen, registrdn-
dose los valores de: PEF, CVF, VEF, (cuando el
Tiempo Espiratorio (TE) fue igual o mayor a 1
SCgUHdO), VEFo‘s, FEF25_75, F‘EMzs, 50Y 75.

Se seleccionaron de las curvas que cumplie-
ron con los criterios de aceptabilidad los tres
mejores valores de CVF, VEF,s y VEF, de cada
paciente, para el cdlculo de reproducibilidad y
coeficiente de variacién. También se registrd
para su andlisis el TE de la curva con mejor
CVF y el volumen de extrapolacién retrégrada
(Ver) expresada en porcentaje de'la CVF.

|
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Figura 2. Curva flujo-volumen: 5 curvas selecciona-
das, por ser las visiblemente mejores realizada por uno
de los nifios del estudio. En todas se observa un PEF
evidente y de rdpido ascenso, espiracién sin artefactos ni
evidencia de inspiracién temprana ni cese brusco de la
espiracion.
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Figura 3. Curva flujo/volumen aceptable: PEF evi-
dente y de ascenso répido y sin finalizacién brusca en un
volumen mayor al 20% del PEF. En el ejemplo el PEF es
casi de 2 L/s, por lo que la curva no debe finalizar brus-
camente antes de los 0,4 L/s (20% del PEF) para ser
aceptable.

Se utiliz6 un equipo Jaeger MasterScreen 10S,
Wiirzburg, Alemania, disponible comercialmen-
te. Este incluye un neumotacégrafo Jaeger tipo
Lilly con una adecuacién de + 3%, un rango de
flujo de + 20 L/s y transductores de flujo y
presién con una linearidad menor al 0,5%. El
equipo fue calibrado diariamente con una jeringa
de 2 L.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las varia-
bles, presentadas como promedio y desviacién
estdndar (DS). Se consider6 como variables de-
pendientes a los indices espirométricos y varia-
bles independientes la talla en cm, sexo y edad
en afios. Se efectud un andlisis de correlacion,
con la ecuacién de Pearson para determinar las
mayores significancias para la talla y la edad y
Anova para la variable sexo. Se aplicaron mode-
los de regresiones lineales miltiples para todos
los indices espirométricos. Para la seleccién de
variables en los modelos se utilizé el método
“stepwise”. Se consideré significativo un valor
de p < 0,05 con intervalo de confianza de 95%.

Resultados

De 334 encuestas entregadas en 5 jardines
infantiles, 207 fueron contestadas en forma com-
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pleta, de las cuales 103 (49,7%) correspondian
a nifios sanos. De estos tultimos, 6 nifios no
tenfan el consentimiento informado y 17 pre-
sentaban un cuadro respiratorio agudo el dia de
la evaluacién. De los 80 nifios que finalmente
quedaron para el estudio, 3 no quisieron realizar
las maniobras, por lo que el grupo estudiado
quedd constituido por 77 nifios, 31 hombres y
46 mujeres, con una edad promedio de 4 afios
7 meses y un rango de 2 afios 5 meses a 5 afios
9 meses. Ninguno de ellos tenfa experiencia en
la realizaci6n de espirometria.

Los antecedentes epidemioldgicos estdn resu-
midos en la Tabla 1. El 54% present6 antece-
dentes de exposicién a estufa de parafina y
27,7% al humo del tabaco. En el 8,3% se cons-
tataron antecedentes familiares de asma de pri-
mera linea. Estos nifios no fueron descartados
del grupo de estudio, ya que en el modelo de
regresién multivariada realizado en estudios pre-
vios, ni el cigarrillo ni el asma en los padres
influyeron en la funcién pulmonarS. En un tra-
bajo anterior, realizado para obtener valores de
referencia, el 28% de los nifios estaban expues-
tos al humo del tabaco®. Por otro lado, si sélo
se estudian los nifios no expuestos a fumadores,
en una poblacién donde el 54% estd expuesto,
la muestra no seria representativa. Setenta y
dos de los 77 preescolares realizaron al menos 2
curvas aceptables, lo que correspondié a un
85,7% de los nifios de hasta 4 afios de edad,
90,3% de los nifios de hasta 5 afios y 100% de
los nifios hasta los 6 afios (Tabla 2).

Este grupo de 72 nifios realizaron 9,4 manio-
bras en promedio (5-15) en un periodo méximo
de 15 minutos. En el 28% de los casos se utiliz6
la animacién, el tiempo espiratorio promedio fue
de 1,3 5 (0,6-3,9 s) y el 51,3% (37 niiios) logré
un tiempo espiratorio mayor de 1 s. EI Ver en
promedio fue de 7,4% de la CVF (2,9-14,5%).
Sélo 26 nifios (36%) tenian un Ver menor al
5%, y todos menos 2 menor al 12%.

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los 77
nifios estudiados

Caracteristicas epidemioldgicas

Edad (promedio (rango)) 4,7 afios (2,5-15.9)
40,2% 1 59,7%
27,7%

Exposicién a estufa a parafina 54%

Hombres / mujeres

Exposicién al humo del tabaco

Antecedente familiar de primera
linea de asma 8,3%
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Tabla 2. Curvas aceptables. Los nifios estudiados est4n separados en tres grupos etarios.
Se indica el sexo y los que lograron al menos dos curvas aceptables en cada grupo

Grupos etarios

Nifios estudiados segin edald
(nmimero total /niimero de hombres)

Nifios con 2 curvas aceptables
en cada grupo etario:
(% / valor absoluto)

< 3 afios 11 meses

4 ailos a 4 afios 11 meses
S afios a 5 aiios 11 meses
Total

147 7 86% /12
31711 90% /28
32/13 100% /32
77131 93,5% 172

Tabla 3. Reproducibilidad. Nifios que logran una

reproducibilidad menor al 5y 10% para CVF, VEF

y VEF, . determinada entre el mejor y el segundo
mejor valor de cada indice

1

Variable Niilos con Niifios con
reproducibilidad  reproducibilidad
< 5% (valor <10% (valor
absoluto (%)) absoluto (%))
CVF 57 (77,8) 67 (93,1)
VEF; 28 (82,4) 34 (100)
VEFy5 55(76,4) 70 (97,2)

La reproducibilidad fue menor al 10% en el
93, 100 y 97% de los exdmenes en CVF, VEF,
y VEF 0,5 respectivamente (Tabla 3). El coefi-
ciente de variacién fue de 3% para CVF y VEF,
y de 4% para VEFs.

En el modelo multivariado todas las variables
independientes (talla, edad y sexo) resultaron
significativas para todas las variables de funcién
pulmonar estudiadas, siendo la talla la mds sig-
nificativa (coeficiente de correlacién = 0,8) (Fi-
gura 4).

T T
o5 100 105 110 115 120

VEF 05

08

T
110 15 120

Tala

Figura 4. Regresiones Univariadas. A: relacién entre CVF y talla, B: relacién entre VEF, y talla, C: relacién entre
VEF y talla. En las tres figuras se observa la linea de regresién correspondiente. Coeficiente de correlacién: 0,8.
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Discusion

La espirometria es el examen de funcién
pulmonar més utilizado. Su correcta interpreta-
cién depende del acucioso seguimiento de los
criterios de aceptabilidad y reproducibilidad
estandarizados por la Sociedad Americana de
Térax (ATS) y por la Sociedad Respiratoria Eu-
ropea (ERS), lo que permite minimizar la varia-
bilidad interindividual e intraindividual de la prue-
ba'?. Estas exigencias son dificiles de alcanzar
para nifios pequefios, incluso en escolares con
experiencia en la realizacién de espirometria, a
pesar de lo cual la mayorfa de las curvas obteni-
das a esta edad son dtiles para su interpreta-
cién'?. En una revisién retrospectiva de datos
espirométricos en 98 nifios de 3 a 5 afios de
edad, menos del 30% y ninguno de los menores
de 4 afios alcanzaron los criterios de la ATS'.

Se ha comprobado que al aplicar una presién
negativa a la via aérea abierta durante la espira-
cién forzada en preescolares, se obtienen cur-
vas que no cambian significativamente unas de
otras, sélo se observa una mejoria del VEF, del
2%, lo que no tiene implicancia clinica. Esto sig-
nifica que los preescolares alcanzan la limitacién
al flujo aéreo, aunque las caracteristicas de la
curva no sean como lo exige la ATS y la ERS®.

El nifio pequefio tiene una capacidad de aten-
cién de pocos minutos, se distrae con facilidad
y no es capaz de coordinar varias instrucciones
al mismo tiempo, por lo que durante la manio-
bra de espiracién forzada no puede espirar rapi-
do, fuerte y sostener este esfuerzo por un pe-
rfodo determinado de tiempo, por lo que en ge-
neral sélo cumple con una de estas condicio-
nes'?. Por otro lado, el volumen de la CV de los
preescolares es expulsado en su totalidad en al-
rededor de 1 segundo'®. Estas caracteristicas
fisiolégicas, explican por qué la estandarizacion
de la espirometria disefiada para adultos, no pue-
de ser aplicada en preescolares, e incluso es
dificil de cumplir para los nifios mayores.

En el dltimo tiempo, varias publicaciones de-
muestran que la espirometria puede ser realiza-
da en forma exitosa por preescolares, siempre y
cuando las condiciones de estandarizacién y
aceptabilidad se adapten segiin las capacidades
de estos nifios>!!.

En este estudio, 77 de los 80 nifios seleccio-
nados (96,2%) fueron capaces de realizar las
maniobras requeridas. De estos 77 preescolares
que finalmente participaron, 72 (93,5%) efec-
tuaron al menos 2 curvas aceptables (Tabla 2).
Estos valores son semejantes a lo registrado en
la literatura, donde se describe que el porcentaje
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de preescolares sanos que realizan la espirometria
con éxito varfa entre 70 y 90% y es directa-
mente proporcional a la edad®”"?.

A pesar de la falta de colaboracién que habi-
tualmente caracteriza a este grupo etario, el co-
eficiente de variacién en nuestro estudio fue de
3% para CVF y VEF, y de 4% para VEFs,
valores semejantes a los encontrados en otros
trabajos tanto en adultos como en preescolares’.

Al realizar el examen en grupos pequefios de
nifios, comenzando por el nifio mds colabora-
dor, pudimos observar que éstos pierden el mie-
do y hacen un juego de imitacién y competencia
con sus pares, lo que permite con mayor facili-
dad obtener una buena maniobra. Por este moti-
vo, consideramos que la realizacién de la espiro-
metria en grupos, puede optimizar los resultados
obtenidos En todo caso es una variable que debe
ser evaluada en forma objetiva en otro estudio.

A pesar de que las estandarizaciones enfatizan
el uso de clip nasal, éste no fue utilizado, ya que
se considera un elemento distractor que a veces
asusta al nifio. En un estudio anterior, no se
observaron diferencias clinicamente significativas
en los valores de VEF, y CVF obtenidos con o
sin pinza nasal en un grupo de preescolares'.

El uso de programas animados por computa-
dora para incentivar al nifio a realizar maniobras
aceptables y reproducibles tienen resultados dis-
pares. En un grupo de 88 nifios de 4 a 8 afios
de edad, se observé que la reproducibilidad de
las curvas espiratorias forzadas no mejoran e
incluso empeoran cuando se utilizan programas
de incentivo como “las velas” y “el globo™".
Las velas permiten al nifio lograr mejor PEF,
pero no inducen a realizar una espiracién soste-
nida en el tiempo, por lo que los valores de CVF
obtenidos con este programa son menores, so-
bre todo en nifios mayores. La utilizacién del
programa de incentivo EspiroGame, comparado
con el de las velas, permite obtener mayor ren-
dimiento en la realizacién de la espirometria en
preescolares’. El inconveniente es que es un pro-
grama no disponible comercialmente. En con-
clusién, no se recomienda el uso de los progra-
mas de incentivo de rutina, ya que su efectivi-
dad es variable para cada nifio y para cada tipo
de software utilizado.

Debido a que el preescolar tiene una capaci-
dad de atencién limitada, es que consideramos,
basados en Ia literatura, un tiempo mdaximo de
15 minutos de permanencia en el laboratorio'.
A pesar de que la ATS y la ERS recomiendan
realizar hasta 8 intentos en cada espirometria, el
nifio puede efectuar un mayor nimero de cur-
vas en corto tiempo, ya que su tiempo espiratorio
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es menor, lo que permite aumentar la posibilidad
de obtener una espirometria vdlida'?>!3,

Idealmente se deben grabar todas las manio-
bras obtenidas y analizarlas en un tiempo poste-
rior'®. Lamentablemente, esto no puede lograrse
con todos los equipos, de hecho el espirémetro
Jaeger utilizado en este trabajo sélo permite gra-
bar un méiximo de 5 curvas por examen, por lo
que seleccionamos las maniobras visualmente
mejor realizadas y se excluyeron las curvas que
denotaban un pobre esfuerzo, cierre glético, tos
y obstruccién de la pieza bucal.

En nuestro estudio, cinco nifios no cumplieron
con los criterios de aceptabilidad: ausencia de
PEF en dos, terminacién antes del 20% del valor
de PEF en uno y ambos criterios en otros dos.

El PEF evidente se definié como un solo peak
de ascenso rdpido y de forma triangular®. Este
criterio de estimacién subjetiva visual del PEF,
ya fue definido en otro trabajo, donde se consi-
derd que era suficiente como criterio de acep-
tabilidad del inicio de la curva en nifios'?. No se
aconseja utilizar el tiempo de ascenso del PEF
menor a 0,1 segundo descrito por Miller'® como
criterio de aceptabilidad en nifios, ya que se ha
demostrado que ninguno de ellos es capaz de
lograrlo.

El criterio del comienzo de la espirometria en
adultos estd estandarizado cuantitativamente en
base al Ver, el que no debe ser mayor al 5% de
la CVF 0 a 150 ml o 100 ml segin la ATS y la
ERS respectivamente'?. En nuestro grupo de
estudio, sélo el 34% de los nifios tenfan un Ver
menor al 5%, y en todos menos en dos de ellos
fue menor al 12%. Estos hallazgos son seme-
Jjantes a los encontrados en la literatura, donde
se aconseja considerar como aceptable un Ver
menor del 12% en preescolares'?,

La ATS define que la curva volumen tiempo
debe ser de al menos 6 segundos o finalizar en
forma de plateau'. Aunque reconoce que en
nifios el tiempo de exhalacién puede ser menor,
no especifica de cudnto debe ser. En nuestro
estudio observamos que sélo la mitad de los
nifios fueron capaces de mantener la espiracién
mds de un segundo. Esto fue logrado por el
37,5% de los nifios menores de 5 afios y el
71,8% de los niflos mayores de 5 afios respecti-
vamente. En un trabajo anterior realizado en es-
colares con experiencia en la realizacién de
espirometria, se encontré que sélo el 15,3%
podian mantener la espiracién por 6 segundos'2.
Los hallazgos de las publicaciones realizadas en
preescolares son semejantes a lo encontrado en
nuestro grupo de estudio, donde observaron que
el TE es directamente proporcional a la edad y
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es logrado por un 40% de los niflos menores de
4 afios>!13,

El preescolar puede vaciar sus pulmones com-
pletamente en un segundo debido a que tienen
un volumen pulmonar pequefio'?. Esto implica
que el VEF, y la CVF en algunas ocasiones sean
iguales, por lo que el VEF, y la relacién VEF,/
CVF no servirfa para evaluar obstruccién bron-
quial, siendo los flujos espirados al 0,5 y 0,75
de la CVF mids dtiles para evaluar a estos ni-
fios'>!31%, Hay que tener presente que muchos
nifios no logran espirar ni siquiera durante un
segundo, por lo que no podemos contar con
VEF, como pardmetro de evaluacién, aunque la
mayoria de los espirémetros, igualmente arroja
un valor de VEF,, ya que extrapolan el valor,
obteniéndose un VEF, falso. Otro elemento a
considerar es que algunos software sobreestiman
el TE y arrojan un valor falso, cuando el nifio
quita su boca de la pieza bucal antes de inspirar
nuevamente o cuando el operador no detiene el
registro (Figura 5). La finalizacién de la espi-
rometrfa en forma de meseta no puede exigirse
en preescolares, sobre todo en los més peque-
fios, que tienden a finalizar bruscamente la espi-
racién, atn cuando han logrado una exhalacién
completa’®. Nosotros hemos elegido como pun-
to de corte el que no finalice bruscamente en
flujos > al 20% del PEF, lo cual se asemeja a lo
adoptado en otros estudios>*’. Sélo 3 de los 77
nifios del grupo estudiado no lograron este cri-
terio. El inconveniente de este criterio es que el
valor no se encuentra disponible en el software
en forma automdtica y hay que hacer un cdlculo
manual.

La reproducibilidad fue menor al 5% para
CVF en el 78% de los exdmenes, para VEF, en
el 82% y para VEF;s en el 76% de los exdme-
nes. Estos porcentajes aumentan a mds del 90%
cuando se exige una reproducibilidad del 10%
(Tabla 2).

Estos valores son semejantes a los reporta-
dos por Nystad® y Aurora', donde los preesco-
lares pueden lograr un 10% de reproducibilidad,
pero no un 5% como lo exige ATS para adul-
tos. No es recomendable utilizar valores absolu-
tos de 100 6 200 ml de diferencia entre los dos
mejores valores de CVF y VEF, segiin ERS o
ATS como criterio de reproducibilidad, ya que
son volimenes muy altos para el volumen
pulmonar total de estos nifios'®. De todas for-
mas, el hecho de no alcanzar criterio de repro-
ducibilidad no invalidaria el examen, de la mis-
ma forma como ocurre en el adulto'.

En el analisis de correlaciones, se encontrd
que CVF, VEF, y VEF;s se correlacionaron
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Figura 5. Tiempo espiratorio falso. Curva volumen
tiempo realizada por un nifio del estudio. Se observa un
TE falso de 4,3 segundos, el que se identifica por la
finalizacién en linea recta perfectamente paralela a la ho-
rizontal, el real es de 0,8 segundos.

significativamente con la edad y la talla, con
valores "r" de 0,7 a 0,85. En el modelo
multivariado todas las variables independientes
(talla, edad y sexo) resultaron significativas para
todas las variables de funcién pulmonar estudia-
das, siendo la talla la méis significativa de todas
(Figura 4). Los hombres presentaron valores
mayores para todas las variables.

Concluimos que la espirometria es un exa-
men de alto rendimiento en preescolares cuando
se adecuan las exigencias de estandarizacion.
Para la realizacién con éxito de este examen, €s
conveniente limitar el tiempo de permanencia
del nifio en el laboratorio, no exigir el uso de
clip nasal, evaluar individualmente la utilizacién
de programas de incentivo, y grabar todas las
maniobras posibles. Para considerar una curva
aceptable se propone exigir un PEF evidente y
de rdpido ascenso, espiracién sin artefactos y
sin finalizacién brusca en flujos > al 20% del
PEF, independientemente del TE. Un grupo im-
portante de nifios no es capaz de lograr un TE
mayor de 1 segundo, por lo que es mds adecua-
do utilizar pardmetros como el VEFys en vez de
VEF, para interpretar los resultados. La repro-
ducibilidad del examen en la mayorfa de estos
nifios es menor al 12%, aunque este criterio no
invalida los resultados.

Para aumentar la utilidad de la espirometria
en preescolares es necesario contar con valores
de referencia nacionales. No fue posible realizar
ecuaciones de regresidén en base a este estudio
debido a que el ndmero de nifios no fue sufi-
ciente.
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Anexo 1. Encuesta para evaluar el estado de salud cardiorrespiratorio

Nombre nino(a): Edad (afios y meses):
Peso: Talla: Peso al nacer:

(kg) (centimetros) (gramos)

Edad Gestacional (;,Con cuantas semanas naci6 su hijo?):

¢Nacié antes de tiempo?: si.....no.....

Las siguientes preguntas son en relacién con el nifio. Marque con una cruz

1) ¢Algin médico le ha diagnosticado asma u otra enfermedad respiratoria persistente?

Si____ No___

Si su respuesta es Si, ;Cuadl de las siguientes? :
Asma_______ Bronquitis Obstructiva a Repeticién
Otra— .

2)  (Tiene tos luego de realizar ejercicio cuando NO est resfriado?
oY (P No___

3) (Tose en la noche cuando NO esta resfriado?
S No— .

4)  Sufre de alguna enfermedad cardiaca en este momento controlada por un médico?
St No___

Si su respuesta es Si, ;Sabe cudl?:

5) ¢Ha estado hospitalizado por alguna enfermedad respiratoria?
ST — No

Si su respuesta es Si, ;Cudndo y cudl fue el diagnéstico?:

6) ¢Ha recibido Salbutamol (Fesema, Butotal, Aerolin u otro), después de los tres afios de vida mds de 4 veces por
afio?
Si____ No__

7) ¢Harecibido o recibe Corticoides inhalados (Beclosema, Xiten, Flixotide, Flusona, Inflammide, o Clebudan)?
Si——_ No___

8) (Presenta su hijo(a) otra enfermedad importante que lo afecte?
¢Cudl?

9) Tiene su hijo diagnéstico de:
Rinitis alérgica (congestién nasal o nariz tapada en primavera o permanente):

Si— No______ Nosabe
Dermatitis Atépica (alergia de la piel):
S No___ No sabe

10) ¢Hay antecedentes familiares de las siguientes enfermedades? (Colocar SI, NO o No Sabe):
Padre Madre Hermanos

Asma
Rinitis alérgica
Dermatitis atopica

11) ¢Alguien de la casa fuma dentro de ella?
S No___ ;Quién?

12) ;Qué tipo de calefaccién usa?

Brasero Lena Parafina Gas Gas catalitico_____ Eléctrica
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