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ABSTRACT

Impulse oscillometry (10S) is an emerging tool in the study of pulmonary function in respiratory diseases. In this review we
compare its usefulness with that of forced spirometry in children. Although these techniques measure different mechanical properties of the
respiratory system, -the first, resistance, and the second, flow- they are, undoubtedly, complementary tests.. This review includes a brief
description of some comparative studies since 1973, year of the first publication about children; then, with the advent of technology, its
application in the mid-80s and 90s made it possible to include reference values in order to establish functional diagnoses. I0S measures
airway, pulmonary and thoracic resistance, which is a primary function of the mechanics of ventilation, whereas spirometry measures the
flow, which is a secondary function. This principle allows us to understand why 10S indices are more sensitive than those of spirometry.
Keywords: spirometry, impulse ocillometry, airway resistance, forced vital capacity, children

RESUMEN

La Oscilometria de Impulso (I0S) es una herramienta emergente en el estudio de la funcion pulmonar y en esta revision se
compara su utilidad con la espirometria forzada en nifios. Aunque ambas técnicas miden diferentes propiedades mecénicas del sistema
respiratorio, resistencias la primera y flujos la segunda, tienen un cardcter complementario incuestionable. Esta revision describe
brevemente algunos trabajos comparativos a partir de 1973,fecha de la primera publicacién en nifios y luego con el advenimiento
tecnoldgico, su aplicacion a mediados de los 80 y 90 permite incluir valores de referencia para poder establecer diagnésticos funcionales.
La 10S se caracteriza por medir resistencia de la via aérea y toracopulmonar y que desde el punto de vista de la mecanica respiratoria
ésta es una funcion primaria versus los flujos, medidos por espirometria, que son una funcién secundaria, este principio es el que permite
entender porque sus indices son mas sensibles que los de la espirometria.
Palabras clave: espirometria, oscilometria de impulso, resistencia de la via aérea, capacidad vital forzada, nifios

INTRODUCCION clasicamente utiliza una maniobra forzada, pero en condiciones
especiales se recomienda la espirometria a capacidad vital lenta
(CVL) (1). En cambio, para la 10S la medicién de rutina se hace a

maniobra de volumen corriente y para mejorar su sensibilidad se

La espirometria forzada es el examen mas
frecuentemente utilizado para medir la funcion pulmonar y en

base a ésta se toman importantes decisiones (1), la oscilometria
de impulso (I0S) en cambio, €S un examen emergente y pocas
veces utilizado y aporta importantisima informacion acerca
de la mecanica respiratoria (2). La espirometria mide flujos y
volimenes dindmicos mientras que la I0S resistencias elasticas
y semi-elasticas, por lo tanto ambas mediciones tiene un
caracter complementario. Estas pruebas tienen desde hace
varios afios guias clinicas estandarizadas que han permitido
adaptarlas a los distintos grupos etareos. (3-6). La espirometria
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puede también utilizar la maniobra de CVL (2). Desde el punto de
vista del esfuerzo,en general resulta mas facil de realizar la 10S
que la espirometria. Esta debe cumplir con criterios rigurosos
de aceptabilidad (volumen de extrapolacion retrogrado, tiempo
espiratorio segun la edad, curvas sin artefactos, etc.) que
dependen del esfuerzo. Los pacientes quee no pueden realizar
esfuerzos o maniobras aceptables, pueden ser estudiados en su
mecanica pulmonar con 10S (2). HISTORIA' Y DESARROLLO DE LA

TECNICA OSCILOMETRICA

El afio 1973 J. J. Cogswell demostrd la utilidad de la
técnica de oscilacion forzada (TOF) en nifios entre 3 y 12 afios
sanos (n=204), asmaticos (n=42) y con fibrosis quistica (FQ)
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(n=44) comparandola con pletismografia (PTG) y algunos indices
espirométricos (Capacidad Vital y VEF 0,75). Los resultados
mostraron en todos los nifios que la resistencia medida por TOF
fue mayor que la medida por PTG. Esto se deberia a que la PTG
no mide las resistencias del pulmén y térax sino solo la de via
aérea. En los asmaticos, 23/42 tuvieron resistencia oscilatoria
mayor a 2 desviacion estandar de los valores de los nifios
sanos, en cambio solo 6/44 para los nifios con FQ. La TOF fue
rapida de realizar y permitio obtener resultados satisfactorios en
nifios menores de 5 afos, edad en que otros tests no son bien
tolerados. Encontraron que las resistencias disminuyen con el
crecimiento y el aumento de talla del nifio (7).

En 1993 Jaeger introdujo la 10S que es una
variacion de la técnica de oscilacion forzada y permite medir la
impedancia respiratoria (Zrs), que se define como la fuerza neta

para mover al aire dentro y fuera del sistema respiratorio (8).
Mide 2 componentes principales, |a resistencia de la via aérea
0 componente resistido, y la reactancia o respuesta reactiva del
tejido pulmonar y torécico. La 10S por medio de un pequefio
parlante genera presiones de oscilaciones (onda cuadrada)
que son aplicadas a una frecuencia fija de 5Hz, desde la que
se derivan las otras frecuencias de interés. Las resistencias
resultantes incluyen, resistencia total de la via aéreay se calculan
a 5Hz como resistencia total (R5) y a 20Hz como resistencia
central (R20), la diferencia entre ambas resulta en la residencia
periférica (R5 - R20). La respuesta reactiva es obtenida de X5
y sus derivados como frecuencia de resonancia (Fres) y area de
reactancia (AX) que evaltan la periferia pulmonar y pared del
torax (9) (Figura 1).

Figura 1. Pardmetros oscilométricos.
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ESPIROMETRIA FORZADA (Figura 2). Los datos obtenidos a partir de la curva flujo/volumen

La espirometria forzada mide los parametros clésicos
de capacidad vital forzada (CVF), volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (VEF1), relacion VEF1/CVF y flujo espiratorio
medio maximo entre el 25% y 75% dela CVF (FEMM25-75).
Estos datos permiten establecer funcidon normal, obstruccion o
restriccion, como también respuesta broncodilatadora. Ademas,
la curva flujo/volumen que se realiza con la misma maniobra,
incluye el incluye el Peak Expiratory Flow (PEF) o Flujo espiratorio
maximo (FEM), y los Flujos Espiratorios Forzados en puntos
especificos a 25%, 50% y 75% (FEF25, FEF50 y FEF75) de la CVF

permiten localizar obstruccion de la via aérea y localizarla en
intra o extratordcica, variable o fija. Estos parametros se miden
y calculan a través de la maniobra de capacidad vital forzada
que requiere de estandares de aceptabilidad y repetibildad. Los
valores predictivos de la espirometria dependen de la edad, talla
y género por mecanismos fisioldgicos propios del desarrollo y
crecimiento pulmonar (4, 5). En contraste con la espirometria, en
adolescentes a partir de los 13 afos de edad y adultos los datos
obtenidos de la I0S, son independientes de las medidas fisicas y
género (10, 11).
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Figura 2. Pardmetros espirométricos.
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Curva Volumen/Tiempo: CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo; FEMM25-75:

Flujo Espiratorio Medio Maximo entre el 25% y 75% de la CVF.

Curva Flujo/Volumen: Espiracion: PEF: Peak Expiratory Flow; FEF 25, 50 y 75: Flujo Espiratorio Forzado al 25%, 50% y 75% de la
CVF . Inspiracion: PIF: Peak Inspiratory Flow; FIF 50: Flujo Inspiratorio Forzado al 50% de la CVF.

ESTUDIOS COMPARATIVOS

Dafo pulmonar crénico

Malmberg et al (12) investigaron la funcion pulmonar
con 10S y espirometria en nifios con enfermedad pulmonar
cronica del prematuro (EPCP) a la edad de 8 afios y la
compararon con nifios prematuros sin EPCP y nifios sanos. Los
niflos con EPCP tuvieron R5 mds altas y X5 mas bajas que los
nifios prematuros sin EPCP o los nifios sanos. Los parametros
de R5 y X5 se asociaron significativamente con el VEF1 y esta
concordancia fue mejor para X5 que para R5.

Asma bronquial

Edad pre-escolar

Marotta et al (13) comprobaron en nifios preescolares
el diagndstico de asma a través de la respuesta broncodilatadora
utilizando 10S y espirometria comparado con nifios sanos.
Se observaron cambios significativos en la disminucion R5
(mediana: 27% vs 17%; p = 0,02) y R10, sin cambios en los
parametros espirométricos. En este estudio ademas, se pudo
discriminar entre pacientes atopicos de los no atépicos, ya que
la respuesta broncodilatadora (RBD) en R5 (36% vs 13%; p =
0,007) fue 2 a 4 veces mayor en los asmaticos atopicos versus
los no atopicos, contrastando con las mediciones espirométricas
que no observaron RBD.

Olaguibel et al (14) realizaron un andlisis comparativo
de la respuesta broncodilatadora medida por 10S, espirometria
y pletismografia. Estudiaron 36 nifios asmaticos entre 3 y 6
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afios de edad y encontraron que la 10S fue bien aceptada por
los pacientes y los indices oscilométricos obtenidos fueron
validos y repetibles, o que permitié establecer que la R5 mostro
la mayor sensibilidad a la broncodilatacion por salbutamol,
aumentando casi 2 veces su valor de desviacion estandar.
Aunque los cambios en los indices de I0S fueron en paralelo a
los observados en el VEF1 y sRaw (resistencia especifica medida
por pletismografia) no hubo altos grados de correlacion con la
tres técnicas y esto se deberia a que miden aspectos distintos
de la dinamica pulmonar. Mientras la sRaw mide exclusivamente
la resistencia de la via aérea, el VEF1 es un indice de flujo que
la mide indirectamente y la I0S mide calibre central y periférico
de la via aérea y propiedades reactivas del pulmon y tdrax.

Escolares

Linares et al (15) estudiaron la correlacion entre los
indices espirométricos y los de 10S en 98 nifios asmaticos entre
6y 15 afios. Las mayores correlaciones se dieron entre VEF1 y
R5 (r0,73) y entre FEF25 y R5 (r 0,7), en cambio las menores
correlaciones se dieron entre FEF75 y X5 (r0,5). Estos datos
permiten hipotetizar que es ldgico encontrar que los flujos de
la espirometria tengan mayor correlacion con R5 que con X5 ya
que el componente fisiopatoldgico que predomina en el asma es
el aumento de la resistencia al flujo de la via aéreo (13).

Larsen et al (16) hicieron un seguimiento de 48
semanas en nifios entre 6 y 14 afos de edad con diagnostico
de asma persistente leve a moderada que fueron tratados con
corticoides inhalados, combinacion de corticoides inhalados con
beta-agonista de accion larga y antileucotrienos. La relacion
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VEF1/CVF asi como el FEMM25-75 y el area de reactancia
(AX), parecieron complementar la informacion proporcionada
por el VEF1 cuando se compararon los examenes y factores
que parecen predecir la respuesta al tratamiento. El AX fue el
Unico parametro en reflejar mejoria en la etapa final del estudio
y esto fue independiente de los indices de atopia y nivel de
hiperreactividad de la via aérea. Concluyen que la 10S ofrece
informacion adicional en respuesta al tratamiento de asma en
nifios y sugieren que detecta alteraciones en la mecdnica de la
via aérea que no se refleja con la espirometria.

Shi et al (17) evaluaron nifios asmaticos entre 6 y 17

afios y encontraron que los pardmetros de pequefia via aérea
medidos por 10S que incluyeron R5, X5, Fres y AX con asma no
controlada fueron significativamente diferente a los nifios con
asma controlada y nifos sanos. Adicionalmente, observaron que
el FEMM25-75 fue méas sensible que el VEF1 en la deteccion
del asma no controlada. Estos datos obtenidos les permitieron
concluir que el asma no controlada esta asociada a disfuncion
de la pequefia via aérea y la 10S puede ser un método deseable
para la evaluacion y control del asma en nifios.(17, 18)
En un estudio retrospectivo Saadeh et al (19) analizaron el rol
de la 10S comparado con la espirometria en el diagndstico y
seguimiento de pacientes con sospecha de asma mayores
de 13 afos. La 10S evidencié mejoria en la funcion pulmonar
diagndstica, en la respuesta broncodilatadora, como en el
seguimiento, en el tratamiento con corticoides inhalados por
3 meses, sin que la espirometria revelara mejoria. La R5 y
AX fueron los parametros de 10S que tuvieron cambios mas
significativos(), es decir en la pequefia via aérea. Este estudio
sugiere que la 10S aporta datos importantes en el diagndstico y
seguimiento de pacientes con asma.

indice pronéstico

Guilbert et al (20) midieron la espirometria e I0S en
nifios que tuvieron sibilancias asociadas a infeccion por rinovirus
en edad preescolar y los midieron anualmente hasta los 8 afnos
de edad (n : 238). En este grupo, todos los indices espirométricos
(VEF1, VEFO,5 y FEMM25-75) fueron significativamente
mas bajos como también la X5 que fue mas negativa y el AX
significativamente mas grande que los nifios sin sibilancias con
rinovirus. Nifios que tuvieron sibilancias con otras infecciones
virales (sincicial y otros) no tenian diferencias significativas en
los indices espirométricos o I0S comparados con nifios que no
sibilaron. La infeccion por rinovirus que produce sibilancias
en la primera infancia es un predictor muy significativo de la
disminucion de la funcion pulmonar hasta los 8 afios en una
cohorte de alto riesgo al nacer. Si la pérdida de funcién pulmonar
es causa y/o efecto de la infeccion por rinovirus atn no se ha
determinado.(18).

Schulze et al (21) en un estudio prospectivo con nifios
asmaticos (n.75) entre 4 y 7 afios analiza el rol de la I0S como
predictor de exacerbaciones. Los indices espirométricos como
VEF1, VEF1/CVF y nivel de hiperreactividad bronquial fallaron
como predicadores de exacerbaciones moderadas en nifios
pequefios con asma. En contraste, la |0S fue superior a la

espirometria y a la prueba de provocacion con metacolina con
exactitud altamente significativa (86%). Estos datos sugieren
que en los periodos libres de sintomas, la obstruccion de la
pequefa via aérea esta presente y que estos nifios estan mas
expuestos a experimentar una exacerbacion (22) .

Pruebas de provocacion bronquial

Malmberg et al (23) estudiaron el broncoespasmo
inducido por ejercicio en nifios asmaticos de 3 a 7 afios de edad.
El objetivo del estudio fue evaluar la impedancia respiratoria
utilizando 10S en nifios (n = 130) que potencialmente tenian
dificultad para realizar una espirometria aceptable y se
compararon con nifios no atopicos sin sintomas respiratorios
(n = 79). Después de la prueba, los nifios sibilantes mostraron
cambios significativos en R5, X5 y Fres comparados con el grupo
control. Por andlisis ROC (Receiver Operating Characteristics),
el cambio en R5 distingui6 los nifios sibilantes de los controles
mas efectivamente que los cambios en X5 o Fres. Concluyen que
un aumento de 35% en R5 después de la prueba de ejercicio es
considerada como una respuesta anormal o test positivo.

Ozdogan et al (24) compararon 10S y espirometria en
la evaluacion de la broncoconstriccion inducida por ejercicio
(BIE) en 43 sujetos asmaticos entre 6 y 18 afios de edad.
Las mediciones, un total de 6, fueron hechas pre-ejercicio,
cada 5 minutos hasta los 20 minutos post ejercicio y post-
broncodilatador. Un 35% de ellos (15/43) presentaron una
caida del VEF1 del 10% post-ejercicio. Para los asmaticos sin
BIE en todas las mediciones de 10S-espirometria tuvieron una
correlacion significativa (r=0,76). En cambio hubo una débil
correlacion entre 10S-espirometria para los asmaticos que
presentaron BIE. La respuesta broncodilatadora en los sujetos
con BIE no fue significativa y en algunos el VEF1 no se recuper
mientras que las R5 si mejor6. Sin embargo en los sujetos sin
BIE el VEF1 aumento 14% y la R5 disminuyd un 65%. Los autores
especulan que la 10S es mas sensible que la espirometria en
detectar cambios en la funcion pulmonar en pacientes asmaticos
que realizan prueba de provocacion con ejercicio.

Schulze et al (21) evaluaron el rol de la 10S y VEF1
a través de la prueba de provocacion con metacolina en 48
nifios de 3 a 6 afos de edad en un protocolo corto que combina
la tecnologia (dosimetro) con los 2 protocolos establecidos
(Cockroft y Chai). La correlacion entre la caida en un 20% del
VEF1 y cambios en R5 han mostrado que el umbral para un
test positivo es un aumento mayor a 35-40% del basal para
R5. Este estudio demostrd que una aumento de R5 en un 45%
y una disminucion de X5 de 0,69 kPa s L-1 corresponde a un
optimo balance entre sensibilidad y especificidad para detectar
una caida del 20% del VEF1. Los cambios en R5 generalmente
precedieron los cambios en VEF1 y en niflos que no pueden
realizar maniobras espirométricas aceptables tiene a la 10S
como una alternativa promisoria.

Se encontrd que la caida del 20% en el VEF1 se
correlaciona con un 50% en la disminucion de X5 o aumento
de 40% en R5 y R10. Schulze y otros han demostrado que el
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aumento de la resistencia antes de observar la disminucion del
VEF1 a dosis bajas de metacolina confirmando que la 10S es mas
sensible que la espirometria (21).

LIMITACIONES DE 10S

Aunque la 10S tiene muchas aplicaciones clinicas, el
procedimiento tiene algunas limitaciones. Primero, es esfuerzo
independiente comparada con la espirometria pero los pacientes
igual deben cooperar para generar resultados aceptablemente
validos. Segundo, la espirometria es mas conocida, usualmente
bien interpretada y sus resultados son mas simples de evaluar.
Las investigaciones estan dirigidas a precisar el significado,
interpretacion y aplicacion clinica de los parametros de 10S,
especialmente en enfermedades poco comunes en pediatria
como la enfermedad pulmonar intersticial (25).

A pesar que alrededor del mundo ha habido un auge
de publicaciones de 10S (27)(28) los valores de referencia
son escasos en general y en particular para la poblacion
latinoamericana, no obstante Meraz et al (26) han comunicado
valores para nifios mexicanos y por el momento se estan utilizando
referencias europeas. Otro aspecto no bien comprendido es su
utilidad en enfermedades restrictivas (27) y la informacion que
pudiese reportarse, en este punto la maniobra de capacidad vital
lenta, le otorga mayor sensibilidad a la técnica, observandose
que la X5 es el parametro que mas se altera y podria tener

correlaciones con la espirometria.

CONCLUSION

La utilidad de la 10S, ventajas comparativas y el rol
complementario con la espirometria ha demostrado a través
del tiempo su importante aporte de informacién de la condicion
fisioldgica del sistema respiratorio. Dentro de ello entrega
informacion diagnostica, evaluacion a respuestas terapéuticas,
seguimiento de enfermedades como asma, fibrosis quistica,
displasia broncopulmonar, sibilancias recurrentes, disfuncion
de cuerdas vocales (28), como también en condiciones clinicas
cuando la espirometria estd contraindicada como cirugias
recientes, neumotérax recurrente o broncoespasmo relacionado
a la espiracion forzada(25). Posee mayor sensibilidad que la
espirometria en detectar enfermedad pulmonar periférica y tiene
mejor valor predictivo que la espirometria en la identificacion de
pacientes con potencial pérdida del control de asma. Es capaz
de identificar respuesta hiperreactiva con dosis mas bajas de
metacolinay anticipar la caida del VEF1 en la prueba de ejercicio.
Es aplicable en nifios preescolares o en pacientes que no pueden
realizar maniobras aceptables con la espirometria y finalmente
cuenta con guias clinicas para su aplicacion.(2,6,29). En la
Tabla 1 se muestran las ventajas comparativas con respecto a la
espirometria forzada y en la Figura 3 un ejemplo de respuesta a
broncodilatador objetivada con I0S no asi con espirometria.

Tabla 1. Ventajas de la I0S con respecto a espirometria.

Ventajas

Desventajas

Mudltiple informacion: Diagndstica, seguimiento e interven-
ciones en distintas enfermedades

Poco conocimento y difusion de la técnica

Mas sensible en deteccion enfermedad pulmonar periférica

Puede tener alta variabilidad e incidir en su interpretacion

Mejor rol predictivo en pérdida control de asma

Escasos valores de referencia

Reconocimiento precoz de Hiperreactividad Bronquial

Rol por explorar en enfermedad pulmonar intersticial y otras

Facil de realizar en preescolares o pacientes que no pueden
realizar espirometria aceptable

Dificultad en interpretar su fundamento y resultados
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Figura 3. Espirometria e 10S de paciente de 7 afios: respuesta a broncodilatador solo objetivada con 10S.
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En espirometria no se observan cambios significativos
en volumenes ni flujos espiratorios forzados luego de la admi-
nistracion de 400 ugr de salbutamol. En 10S impedancia (Z5),
resistencia (R5) disminuyen en forma significativa, y reactancia
(x5) aumenta en forma significativa.
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