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ABSTRACT

Spirometry is better pulmonary function test for evaluating preschoolers with chronic lung disease and recurrent wheeze. It is

useful, accessible and very good performance. For a correct interpretation it must be under the conditions specially controlled for this age
group. In this review, product of the work done during the year 2018, by the Committee on pulmonary function in pediatric pulmonology
Chilean society, will be showcased aspects for the realization and interpretation of spirometry in preschool children, with emphasis on the
differences in the criteria typically described for older children and adults.
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RESUMEN

La espirometria es la prueba de funcién pulmonar méas adecuada para evaluar a preescolares con enfermedades pulmonares
cronicas y sibilancias recurrentes. Es (til, accesible y de buen rendimiento. Para una correcta interpretacion debe realizarse bajo las
condiciones especialmente normadas para este grupo etario. En esta revision, producto del trabajo realizado durante el afio 2018, por la
comision de funcion pulmonar de la sociedad Chilena de Neumologia Pediatrica, se expondran los aspectos actualizados para la realizacion
e interpretacion de la espirometria en preescolares, con énfasis en las diferencias de los criterios clasicamente descritos para nifios

mayores y adultos.

Palabras clave: espirometria, preescolares, test de funcion pulmonar, consenso, sistema respiratorio.

INTRODUCCION

La espirometria tiene un valor indiscutible en la
evaluacion de la funcién pulmonar debido a su masiva utilizacion
en forma estandarizada en distintas edades, su accesibilidad
en todos los laboratorios de funcion pulmonar, y la facilidad y
familiaridad en la interpretacion de los resultados. Permite
obtener un seguimiento longitudinal con la misma técnica de
funcion pulmonar en las enfermedades que comienzan en edades
tempranas de la vida (1).
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La espirometria en el preescolar, al igual que en
otras edades, es de utilidad para monitorizar la evolucion
de la severidad, evaluar respuesta a tratamiento y evaluar
objetivamente resultados de la investigacion clinica en pacientes
portadores de patologias respiratorias (2).

El nifio pequefio tiene una capacidad de atencion de
pocos minutos, a veces se distrae con facilidad y no es capaz de
coordinar varias instrucciones al mismo tiempo, por lo que durante
la espiracion forzada no puede espirar rapido, fuerte y sostener
ese esfuerzo por un periodo de tiempo, en general solo cumple
con una de estas condiciones (1, 3). Por otro lado, la mayoria de
las veces el volumen de la capacidad vital de los preescolares es
expulsado en su totalidad en 1 segundo, alcanzando limitacion al
flujo dentro de este tiempo espiratorio (1, 4). Estas caracteristicas
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fisioldgicas explican por qué la estandarizacion de la espirometria
disefiada para adultos, no puede ser aplicada en preescolares, e
incluso es dificil de cumplir para los nifios mayores (5).

El rendimiento de la espirometria en preescolares varia
entre un 60 a 95% segun distintas publicaciones y aumenta con
la edad (4,6-12).

CONSIDERACIONES DEL EQUIPO, AMBIENTE Y OPERADOR

El espirometro debe tener la capacidad de evaluar
flujos instantaneos con una adecuacion de mas menos 5%.
Para ser utilizado en preescolares debe tener un espacio muerto
menor a 2 ml/k de peso, incluyendo el filtro antibacteriano, el que
se recomienda se utilice para todos los examenes (1, 13).

El software puede disponer de incentivos animados
(1), aunque no se recomienda utilizarlos de rutina, ya que su
efectividad es variable para cada nifio y para cada tipo de
software utilizado (1).

Las curvas flujo/volumen y volumen/tiempo deben ser
analizadas en el momento en que se realiza la maniobra, antes
de comenzar la siguiente, lo que permitira evaluar la calidad del
examen e incentivar al nifio a corregir los errores de la curva
anterior utilizando programas de incentivo si s necesario segun
cada caso (1).

El operador debe saber ganarse la confianza del nifio
para que sea capaz de realizar las curvas que cumplan los
criterios de aceptabilidad sin asustarlo. Con el mismo objetivo,
el ambiente debe ser adecuado para nifios, contar con juguetes,
libros y videos infantiles (1).

REALIZACION DEL EXAMEN:

Para la realizacion con éxito de la espirometria en
preescolares es conveniente limitar el tiempo de permanencia en
el laboratorio durante el cual el nifio realice todas las maniobras
posibles, no exigir el uso de clip nasal, evaluar individualmente
la utilizacion de programas de incentivo, y grabar todas las
maniobras posibles. La posicion en que se realiza el examen
y el uso de clip nasal, deben ser reportados en el informe. El
operador debe observar que no haya escape de aire alrededor de
la boquilla, que el nifio comience la maniobra sin vacilar y que
logre su esfuerzo maximo (1).

Numero de maniobras

El preescolar es capaz de realizar un nimero mayor
de maniobras en menos tiempo, ya que su tiempo espiratorio es
menor. Esto aumenta la posibilidad de obtener una espirometria
aceptable (4). Por este motivo deben realizarse un minimo de
3 maniobras, sin estipularse un nimero maximo (3, 12-14). Se
deben grabar todas las maniobras realizadas o al menos las 3
visiblemente mejores, las que se definen como de rapido ascenso
y con un FEM claramente determinado, espiracion sin artefactos
ni evidencia de inspiracion temprana (Figura 1). Se deben excluir
las curvas que denotan fugas, un pobre esfuerzo, cierre glético,
tos y obstruccion de la pieza bucal (4, 5, 15).

Figura 1. Cinco curvas grabadas, visiblemente mejores: FEM claramente
determinado y de réapido ascenso, espiracion sin artefactos ni evidencia
de inspiracion temprana y reproducibles. Cada color representa una
maniobra diferente. B: mejor curva flujo/volumen.
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Posicion y uso del clip nasal

No hay datos que demuestren si la posicion de
pie o sentado tiene algin efecto sobre los resultados de la
espirometria de preescolares (1). Respecto al uso de clip nasal,
no es recomendado utilizarlo de rutina, porque es un elemento
distractor y a veces asusta al nifio, lo que impide que realice el
examen (12). En una publicacion realizada por Chavasse y col
(16) en un grupo de escolares, se observd que no hay diferencias
clinicamente significativas en los valores de VEF; y CVF obtenidos
con o sin pinza nasal.

Programas de incentivo

Estos programas han sido evaluados en distintas
publicaciones con resultados dispares (14, 17). El programa de
“apagar las velas”, que es un incentivador de flujo, permite al nifio
lograr mejor FEM, pero no se facilita una espiracion sostenida en
el tiempo, por lo que los valores de CVF pueden ser menores.
Los programas del “bowling”, inflar el globo” o “el gallito que
corre”, son incentivadores de volumen y ayudan a obtener un
tiempo espiratorio hasta volumen residual (Figura 2) (1). Por lo
tanto, debe evaluarse la utilizacion de incentivo en cada nifio y
segun la variable que se necesite mejorar, se sugiere priorizar 10s
incentivadores de volumen o de flujo y volumen (1, 3, 12). Para
no desanimar al nifio exigiendo metas no alcanzables, el flujo
y volumen pulmonar objetivo de los programas de incentivo se
puede ajustar de forma proporcional (13).

Figura 2. Imégenes de los programas de incentivo de las velas
(incentivador de flujo, del inicio de la curva) y el bowling (incentivador de
volumen, para lograr un tiempo espiratorio mayor).
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CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD

Si bien estan estandarizados los criterios de
aceptabilidad de las curvas realizadas en preescolares desde el
afio 2007 (1), adn hay discrepancias en algunos criterios cuando
se valora la calidad de la curva (18). Se detallan a continuacion
los criterios de aceptabilidad del inicio y final de la curva.

Del inicio de la curva:

En la curva flujo/volumen debe observarse un
ascenso rapido y FEM visualmente evidente, de forma triangular
y con un solo pico (Figura 3.) (5, 15, 19).

En la curva flujo/volumen: se pueden aceptar
curvas con final abrupto, siempre que el valor en el que cesa
el flujo espiratorio sea menor al 10% del FEM (Figura 3)
(4,13,15,17,19,21,22). Las curvas con cese del flujo mayor al
10% del FEM se las clasifica como de terminacion prematuray de
ellas solo se puede obtener VEFt (volumen espirado forzado en el
tiempo, el que puede ser VEF;, VEFy5 0 VEF, 75) y FEM, no permite
evaluar otros flujos ni CVF (Figura 4) (21) (Figura 4).

Figura 3. Criterios de aceptabilidad de la curva flujo-volumen del
preescolar. A: Ascenso rapido, forma triangular, se observa solo un FEM
evidente, sin artefactos y cese de flujo menor al 10% del FEM, en este
caso, el FEM tiene un valor de 2 I, por lo que el cese del flujo debe ser
menor a 200 ml (10% del FEM). B: ejemplo de curva sin FEM evidente.
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En la curva volumen/tiempo, el volumen de
extrapolacion retrograda (VER) aceptable para preescolares es
del 12,5% u 80 ml de la CVF (1, 4, 19-21).

Del final de la curva:

El tiempo espiratorio (TE) logrado en el preescolar
aumenta con la edad y frecuentemente es de solo 1 segundo.
También es muy habitual una terminacion abrupta del flujo, con
el descenso de la curva espiratoria convexa (1). Por lo que los
criterios de aceptabilidad del final de la curva son:

107

Figura 4. Ejemplo de curva flujo/volumen con terminacion temprana. El
flujo termina bruscamente en el 30% del FEM (900 ml). Solo se puede
interpretar VEF ty FEM, no CVF ni FEF,s.75% en este tipo de curvas.
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En la curva volumen/tiempo: lograr un TE de al
menos 0,5 segundos y alcanzar un plateau, aunque su ausencia
no hace que la curva no sea aceptable, siempre que se cumplan
con los criterios de terminacion de la curva Flujo/volumen antes
mencionados (7, 19).

REPETIBILIDAD

A pesar de la menor colaboracién que habitualmente
se encuentra en los pre-escolares, el coeficiente de variacion
obtenido en distintos estudios de VEF,, CVF VEFy5 y VEFq 75 es del
3% al 4%, valores semejantes a lo encontrado en adultos (10).
En preescolares se acepta una repetibilidad del 10% de 0 menos
de 100 ml para VEFt y CVF. No alcanzar criterio de repetibilidad
no invalidaria el examen, se puede reportar la maniobra de mayor
valor siempre que cumpla con los criterios de aceptabilidad (1,
4,13, 23).

INTERPRETACION

Como el preescolar tiene un volumen pulmonar pequefio
en relacion a la via aérea, la mayoria de las veces elimina todo
su volumen pulmonar en un segundo, por lo que el VEF; y la CVF
pueden tener el mismo valor. Debido a esto, el VEF y la relacion
VEF,/CVF subestima la obstruccion de via aérea (1,4,11), por lo
que es mas adecuado utilizar para la interpretacion los volimenes
espirados forzados al 0,5y 0,75% de la CVF y la relacion VEF s/

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl
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Figura 5. Formato de informe propuesto para la espirometria del preescolar.

Datos del laboratorio y paciente

Curva Flujo/volumen

Curva Volumen/tiempo

Mejor  LIN Z-score % tedrico
CVF

VEF1

VEF1/CVF NI
VEF0,5

VEF0,5/CVF NI
VEF0,75

VEF0,75/CVF NI

FEM

FEF25-75

TE

Pre broncodilatador Post broncodilatador

Mejor Z-score % tedrico cambio % cambio

NI

NI

NI

Valores de referencia

Uso de clip Posicion
NUmero de maniobras aceptables
Repetibilidad* de VEF1 VEF0,5

VEFQ,75

TE: tiempo espiratorio. NI: no se informa. *Colocar la repetibilidad de los VEFt obtenidos.

CVF y VEF,7s/CVF (1, 3, 4, 24, 25). En la figura 5 se entrega un
formato de informe propuesto para la espirometria del preescolar.

Se ha demostrado en nifios y adultos que la
interpretacion del FEF,s.755, N0 mejora el informe espirométrico,
tiene alta variabilidad, es dependiente del volumen al que se mide
y los valores de referencia estan calculados a mayores volimenes
que los nifios con obstruccion bronquial, por lo que no se utiliza
para interpretar la espirometria basal (26). De todas formas, en la
espirometria del preescolar es de utilidad para evaluar la calidad
de la curva y respuesta broncodilatadora (27).

Deben ser reportados la mayor CVF y VEFt, aunque
provengan de distintas curvas, siempre que sea de las 2 mejores
aceptables. Los flujos deben provenir de la curva con mayor
suma de VEF,5s y CVF. Los indices que deben ser reportados y
los necesarios para el control de calidad de la espirometria del

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl

preescolar se detallan en la Tabla 1 (1).

No se debe informar grado de severidad como en nifios
mayores y adultos, ya que no hay escalas disponibles para este
grupo etario.

Independientemente de cual sea el valor de referencia
seleccionado se debe disponer del limite inferior o P5 (Percentil
5) y Z score de cada variable para su correcta interpretacion (1,
19). Se considera normal a los valores que se encuentran sobre
-1,64 desvios estandar de la media (Z score) o por encima del P5
(1,19, 28).

En la dltima actualizacion de espirometria de la ATS/
ERS se recomienda utilizar los valores de referencia multiétnicos
GLI (por su sigla en inglés: Global Lung Initiative) que abarcan
desde los 3 a los 90 afios (28, 29). Tienen la ventaja de ser
valores lineales a lo largo de todos los rangos etarios y tienen
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Tabla 1. indices que deben ser reportados y los necesarios para el
control de calidad de la espirometria del preescolar.

indices necesarios para el control de

calidad

indices que deben ser reportados

(No necesariamente reportados)

CVF FEF25-75*
VEF]1 (en caso de TE mayor a 1 seg) FEF25%*
VEF0,5 FEF50*
VEF0,75 FEF75*
VEFUCVF

Repetibilidad de estas variables VER
Nimero de maniobras aceptables TE

Postura Flujo de cese de espiracion expresada

como proporcion del PEF

Uso de clip nasal

VER: volumen de extrapolacion retrograda, TE tiempo espiratorio. * Algunos de los

flujos deben ser reportado. VEFt: volumen espiratorio forzado en el tiempo

el valor de VEF,ss (no dispone de VEF.s), el P5 y Zscore para
su interpretacion. A pesar de que estas ecuaciones no tienen
incorporados valores de preescolares chilenos, en un estudio
publicado recientemente (12) no se observan diferencias
significativas en VEF, y CVF entre estos nifios y los valores de
GLI, por lo que se recomienda su uso para la interpretacion de
la espirometria. Se enfatiza la importancia de colocar la edad
exacta del nifio con un decimal (por ejemplo 2,7 en un nifio de 2
afios 7 meses), cuando se utilizan los valores de GLI. Los valores
de referencia de GLI disponen de ecuaciones de referencia
para VEFo75 y VEF,7s/CVF y los chilenos de VEFys y o75, con sus
respectivas relaciones con la CVF (12, 28).

Siempre se debe evaluar la respuesta broncodilatadora,
lo que permitira en algunos casos, determinar patologia
obstructiva con respuesta al broncodilatador subdiagnosticada
con la espirometria basal. Si bien lo que se considera como
respuesta al broncodilatador varia levemente entre los distintos
estudios, se sugiere interpretar como respuesta significativa
(diferencia entre el valor basal y el obtenido luego de inhalar
con 400mcg de salbutamol), a un cambio de al menos 12%
en VEFt y 35% en FEF ,5.5. Este dltimo siempre que se mida
a isovolumen, o sea con una diferencia menor al 5% en la CVF
entre la curva pre y post broncodilatador (10, 17, 22, 30). Aunque
la curva tenga una finalizacion temprana, si el nifio pudo realizar
VEF, 5 se puede interpretar la respuesta al broncodilatador (22).
No hay evidencia suficiente para determinar un valor de corte
de la respuesta broncodilatadora en la espirometria, capaz de
diferenciar los nifios preescolares asmaticos de los que no lo son
(30).

La curva flujo volumen completa (fase inspiratoria y
espiratoria) es habitualmente dificil de lograr, por lo que en estos
casos no se puede interpretar obstrucciones de la via aérea
superior segun la forma de la curva.

CONCLUSIONES

La espirometria es un examen de buen rendimiento en

preescolares cuando se adecuan los criterios de aceptabilidad,
repetibilidad y de realizacion e interpretacion de la maniobra. Es
muy Util para evaluar a preescolares con patologias que afectan al
aparato respiratorio en forma cronica o recurrente desde edades
tempranas de la vida. Se debe utilizar para su interpretacion los
valores de referencia de GLI, por la importancia del seguimiento
longitudinal de enfermedades que comienzan temprano en la vida
y por ser ecuaciones representativas de la poblacion preescolar
chilena. La respuesta broncodilatadora debe realizarse siempre
que sea posible. Por lo tanto, puesto que técnicamente la
espirometria es posible en nifios preescolares y debido a las
implicaciones diagnosticas, de seguimiento y pronosticas que
tiene este examen a esta edad, se debe fomentar su realizacion
de forma sistematica en nifios con enfermedad respiratoria.
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