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2019. p. 359-372. La medicion objetiva de la funcion pulmonar es, junto con la clini-
ca, el pilar del diagnostico de asma, siendo la espirometria forzada
el método basico para el estudio de la funcion pulmonar en el
nifo. Nos permite medir volimenes y flujos que se generan en

el curso de una maniobra voluntaria de espiracion forzada.

Se ha demostrado que es posible realizar una espirometria
forzada con garantias en la mayoria de los nifos preescolares
siguiendo las recomendaciones publicadas por las guias inter-
nacionales, incluso se dispone de valores de referencia en ninos
espanoles para este grupo de edad. El problema es que estos
ninos precisan mucho mas tiempo, personal con una formacion
especifica y programas de animacion adecuados. Este es el
motivo por el que, hasta el momento, no es factible su realiza-
cion en Atencion Primaria, donde se recomienda a partir de los
5-6 anos.

ESPACIO FiSICO Y EQUIPO NECESARIO

Es importante disponer de un espacio sin ruidos o elementos de
distraccion, que permita al paciente y al técnico responsable
de su realizacion concentrarse en la maniobra de la espirometria.

. El equipo necesario para su realizacion consta de: una bascu-

@ lay tallimetro; mesa y silla con brazos y respaldo; espirometro
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(de Fleish, de Lilly, de turbina, desechable..); estacion
meteorologica (termometro-bardmetro-higrometro),
si no lo lleva incorporado el equipo; jeringa de cali-
bracion; boquillas no deformables; adaptador pedia-
trico; filtros; transductores (en caso de disponer de
espirometros desechables); pinzas de oclusion nasal;
papel de registro u hojas para impresora; medicacion
broncodilatadora y camaras de inhalacion. £n la ac-
tualidad, lo habitual es conectar el espirdmetro a un
ordenador; por tanto, es necesario este equipo con
impresora, el software especifico para dicho espiro-
metro y, recomendable, un software con incentivos
pediatricos.

CONDICIONES PREVIAS

La espirometria, aunque sencilla de realizar, exige una
serie de condiciones minimas para garantizar la fiabi-
lidad de los parametros obtenidos del paciente.

En primer lugar, antes de realizar la espirometria,
coincidiendo con la entrega de la citacion es aconse-
jable dar unas recomendaciones verbales y escritas
(Anexo 1), con el fin de evitar durante las horas pre-
vias, farmacos broncodilatadores (Tabla 1), comidas
copiosas, ejercicio fisico, tabaco y alcohol (si se trata
de adolescentes).

El técnico que va a realizar la espirometria debe haber
recibido formacion y entrenamiento previo suficiente en
la ejecucion de la técnica, conocer las medidas de funcion
pulmonar, los criterios de aceptabilidad y repetibilidad,
los errores que pueden presentarse al realizar la manio-
bra, el funcionamiento incorrecto del aparato y las técni-
cas de limpieza y mantenimiento del sistema. Asimismo,
antes de comenzar la espirometria, debe preguntar
acerca del estado del paciente y sobre el consumo de
medicamentos u otras circunstancias que puedan inter-
ferir o contraindicar la prueba en ese momento (Tabla 2).

Anexo 1. Recomendaciones para el paciente antes de realizar una espirometria

¢PARA QUE SIRVE LA ESPIROMETRIA?

El médico ha solicitado una espirometria, que es una prueba que proporciona una valiosa informacion sobre la funcion pulmonar

y es parte del diagnostico y seguimiento del asma.

La espirometria mide la cantidad y velocidad de la salida del aire desde los pulmones. Consiste en expulsar todo el aire que eres capaz
de retener en los pulmones, con la mayor fuerza y velocidad posibles. En el asma, como la via aérea esta obstruida, el aire tarda mas
tiempo en salir que en las personas que no tienen obstruccion (es como expulsar el aire de un tubo estrecho puesto en la boca).

<COMO DEBES PREPARARTE PARA LA PRUEBA?

B Debes evitar, si es posible, la toma del broncodilatador que utilizas habitualmente

....................... horas previas a la prueba.

durante las

B Acudir con ropa comoda, no muy ajustada, que impida la movilidad.
B No es necesario estar en ayunas, pero es aconsejable evitar una comida copiosa y bebidas gaseosas o con cafeina en las

2 horas previas.
B No hagas ejercicio los 30 minutos antes de la prueba.

B Se recomienda evitar tabaco y alcohol en las horas previas a la espirometria.
B En caso de haber tomado alglin otro medicamento inhalado u oral, o que no te encuentres bien, comunicalo antes de realizar

la exploracion.

COMENTARIOS

DIA DE LA CITACION
HORA DE REALIZACION
SALA/CONSULTA




Espirometria

Tabla 1. Farmacos que alteran la respuesta bronquial y tiempo que se recomienda suspenderlos antes de realizar la

espirometria
Agente farmacologico Tiempo Comentarios
(en horas)
Agonistas B,-adrenérgicos de accion corta inhalados 6-8
Agonistas B,-adrenérgicos de accion corta orales 24
Agonistas B,-adrenérgicos de accion prolongada 12-24
Anticolinérgicos de accion corta (bromuro de ipratropio) 6
Teofilinas de accion corta 12
Teofilinas de accion retardada 36-48
Cromoglicato 8-12
Nedocromil 48
Antihistaminicos 48 Algunos autores aconsejan de 3 a 7 dias
Corticoides inhalados No estrictamente necesario retirarlos
Corticoides orales No estrictamente necesario retirarlos
Antileucotrienos 24

"Modificada de Oliva C, et al. y Garcia-Rio F, et al.

Tabla 2. Contraindicaciones de la espirometria’

Neumotorax reciente

Cirugia ocular, ORL, cerebral reciente

Enfermedad cardiovascular inestable

Aneurisma toracico, abdominal o cerebral

Hemoptisis reciente de origen desconocido

Cirugia toracica o abdominal reciente

Infecciones respiratorias activas

Traqueostomia

Falta de comprension o colaboracion

Dolor abdominal, nduseas o vomitos

Hipertension intracraneal

Desprendimiento de retina

Problemas bucodentales o faciales que dificulten la sujecion de la boquilla

Crisis hipertensiva

Demencia o estado confusional

Infarto de miocardio reciente

Cardiopatias complejas o cianosantes

"Muchas contraindicaciones no son de tipo absoluto y deben valorarse de forma individual.

Modificada de Oliva C, et al. y Garcia-Rio F, et al.
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FASES EN LA EJECUCION DE LA ESPIROMETRIA

Introduccion de los parametros ambientales en
el espirometro: temperatura, humedad, presion
atmosférica’.

2. Calibracion’.

3. Introduccion de los datos del paciente: peso, talla,
sexo, edad, etnia (para obtener los valores de re-
ferencia), identificacion y motivo por el que se
indica la espirometria.

4. Explicacion del procedimiento al paciente.

5. Demostracion del procedimiento.

6. Realizacion de la maniobra.

REALIZACION DE LA MANIOBRA

B Es fundamental crear un ambiente agradable vy
atractivo para los ninos.

B Situar en una postura correcta. La mas recomen-
dada en la bibliografia es sentada, con la espalda
recta y, aunque en los ninos puede realizarse in-
distintamente de pie o sentado, es aconsejable
anotarlo si se realiza de pie.

B Colocar la pinza de oclusion nasal. En los espiro-
metros de flujo habitualmente utilizados en los
Centros de Salud, su uso no es imprescindible al
realizar l[a maniobra de espiracion forzada. Es
aconsejable anotarlo si no se coloca la pinza.

B En funcion del espirometro, programa utilizado o

preferencias y habilidades del nifo se realizara una
de las dos técnicas que se describen a continuacion:

* Muchos de los espirometros actuales realizan automaticamente
las mediciones de los parametros ambientales e incluso los
fabricantes de los espirometros portatiles de oficina afirman
que no necesitan ser calibrados antes de realizar las medicio-
nes. Aun asi, es conveniente en estos dispositivos portatiles la
calibracion periodica, a ser posible diariamente.

+ Inspirar de forma rapida pero no forzada, co-
giendo todo el aire que pueda hasta alcanzar la
capacidad pulmonar total (TLC). A continuacion,
introducir la boquilla, sujetarla con los dientes y
cerrar los labios en torno a ella y, sin haber
realizado una pausa mayor de 2 segundos, efec-
tuar una espiracion enérgica (soplar rapido y
fuerte) de forma continua (para expulsar todo el
aire contenido en los pulmones), hasta alcanzar
el volumen residual (RV). Se puede completar la
prueba inspirando fuerte hasta alcanzar la TLC.

+ Sujetar la boquilla entre los dientes, sellarla
con los labios, respirar a volumen corriente
durante 2-3 ciclos, después inspirar rapido,
pero no forzado, hasta alcanzar la capacidad
pulmonar total (TLC). A continuacion, sin reali-
zar una pausa mayor de 2 segundos, efectuar
una espiracion forzada, con el maximo esfuer-
70 y rapidez, de todo el aire contenido en los
pulmones hasta alcanzar el volumen residual
(RV). Se puede completar la prueba con una
inspiracion forzada hasta alcanzar la TLC.

El técnico debe de estimular al nifo 0 al adolescen-
te con palabras y, sobre todo, con lenguaje gestual
y corporal que inciten a realizar una inspiracion
maxima, a iniciar la espiracion de manera brusca a
través de una orden tajante, y a prolongar el esfuer-
70 espiratorio todo lo posible. En caso necesario,
sujetar al paciente por los hombros para mantener
la espalda recta y evitar que se incline hacia ade-
lante durante la maniobra espiratoria.

Es fundamental anotar cualquier tipo de inciden-
cia que acontezca durante la prueba.

Se realizaran un minimo de dos o tres maniobras
satisfactorias. Normalmente no se requieren mas
de ocho maniobras, aunque los ninos mas peque-
nos pueden llegar a necesitar mas, aspecto que
hay que tener en cuenta porque requerira mas
tiempo de descanso entre las mismas y estimula-
cion por parte del técnico para mantener la cola-
boracion y atencion de los ninos.



PARAMETROS

Los parametros que aportan la informacion esencial
para el uso clinico se extraen de las dos curvas basicas
que se han obtenido de la maniobra: la curva volumen-
tiempo y la curva flujo-volumen. La curva volumen-
tiempo representa el volumen en litros en el eje de
ordenadas y el tiempo transcurrido en segundos en el
eje de abscisas (Fig. 1). Tiene un inicio con un rapido
ascenso, que al final se suaviza hasta alcanzar una fase
de meseta, en la que, aunque el nino siga soplando,
apenas aumenta el volumen registrado. La curva flujo-
volumen representa el flujo de aire en el eje de las
ordenadas y el volumen de aire en las abscisas (Fig. 2).
La curva tiene un ascenso rapido, con una pendiente
muy pronunciada, hasta que alcanza un pico (pico de
flujo espiratorio [PEF]) y luego una caida suave, practi-
camente lineal sin irregularidades, hasta cortar el eje
del volumen.

Dentro de estas curvas, utilizando la nomenclatura de
la European Respiratory Society (ERS) y la American
Thoracic Society (ATS) los parametros mas importantes
son: FVC (capacidad vital forzada), FEV, (volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo), FEV,/FVC, FEF,s
(flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la
FVC), PEF (flujo espiratorio pico) y el FET (tiempo de
espiracion forzada) (Fig. 3).

Figura 1. Curva espirométrica volumen-tiempo
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Los nifos menores de 6 anos son capaces de vaciar, en
una espiracion forzada, su volumen pulmonar total en
menos tiempo que los mayores y adultos. En ellos se
ha propuesto la inclusion del FEV,; (volumen espirato-
rio forzado a los 0,5 segundos) o el FEVy;s (volumen
espiratorio forzado a los 0,75 segundos) como valores
mas Gtiles que el FEV, ya que en ocasiones el FET de
estos ninos puede ser tan corto como de un segundo.
Deberan tenerse en cuenta los valores de referencia
descritos para esta edad.

Algunos autores consideran que el valor del FEV, (vo-
lumen espiratorio forzado a los 6 segundos) es equi-
parable al de la FVC en aquellos pacientes que preci-
sen mas de 6 segundos para exhalar completamente
el aire de sus pulmones. Tanto el FEV, como la rela-
cion FEV,/FEV, tienen mayor utilidad en las espirome-
trias de adultos que en la edad pediatrica, ya que
como se ha dicho, los ninos, fundamentalmente los
mas pequenos, suelen finalizar la espiracion comple-
ta en menos tiempo.

Cuando los flujos espiratorios forzados (FEF.s) son
bajos con FEV, FVCy FEV,/FVC normales, hay que revi-
sar la calidad de la maniobra de espiracion forzada y
detectar si han existido artefactos o esfuerzo espirato-
rio submaximo. Habitualmente estos flujos espiratorios
forzados no anaden mas informacion diagnostica en el

Figura 2. Curva espirométrica flujo-volumen
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Figura 3. Correlacion de los parametros mas utilizados en la espirometria representados en las curvas volumen,/tiempo y

flujo/volumen
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Fuente: con permiso, de Respirar: http://www.respirarorg/index.php/39-respirar/200-modulo-1-introduccion-conceptos-basicos-espirometros-

principales-modelos

estudio de la espirometria cuando los parametros an-
teriores son normales.

No debe confundirse el cociente FEV,/FVC con el indice
de Tiffeneau, que se define como el cociente entre el
FEV, y la capacidad vital (VC), obtenida en una manio-
bra de espirometria lenta.

INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA

No se debe interpretar una prueba que, por mal reali-
zada, pueda ser capaz de inducir a un error. Se consi-
dera necesario cumplir dos tipos de criterios para
considerar una espirometria como correctamente rea-
lizada: criterios de aceptabilidad y de repetibilidad.
Criterios de aceptabilidad

Subjetivos (valoracion del técnico):

B Elinicio de la espiracion, tras la inspiracion maxi-
ma, ha sido rapido y sin indecision.

B La maniobra se ha realizado con un esfuerzo
adecuado.

B Con espiracion continuay sin rectificaciones hasta
expulsar todo el aire.

W Sin tos 0 maniobra de Valsalva o cierre de glotis.
B Sin fugas ni obstruccion en la pieza bucal.
Objetivos:

B Comienzo con volumen extrapolado menor del 5%
de la FVC 0 0,150 L (en preescolares inferior al
12,5% de la FVC 0 0,08 1).

B Tiempo de espiracion forzada (FET) 22 segundos
en ninos entre 6-8 anos, >3 segundos en ninos
entre 8-10 anos y 26 segundos en ninos mayores
de 10 afos. En los nifios menores de 6 anos debe
intentarse que la duracion de la maniobra no sea
inferior a 1 segundo.

B Consecucion de una meseta al final de la espira-
cion. Esta meseta es facil de visualizar en la curva
volumen /tiempo.



Otros analisis de las graficas espirométricas (es-
pecialmente en la curva flujo/volumen) que
tendran una forma apropiada, libres de artefac-
tos, sin pérdidas y sin inicio retrasado o finaliza-
cion prematura. Esta finalizacion sera adecuada
cuando se observa que la curva flujo/volumen
“aterriza” suavemente y no cae o se interrumpe
de forma brusca.

Los criterios de aceptabilidad para el FEV, y FVC
deben considerarse separadamente. En el caso
del FEV, solo en el primer segundo mientras en el
caso de la FVC durante toda la maniobra espiro-
métrica.

Criterios de repetibilidad

Una prueba de espirometria forzada en nifos requie-
re un minimo de 2 maniobras aceptables, sin un
maximo recomendado, segln los criterios antes des-
critos. En adolescentes se realizaran un minimo de 3
maniobras aceptables, con un maximo de 8, dejando
entre ellas el tiempo suficiente para que el paciente
se recupere del esfuerzo.

Figura 4. Curvas espirométricas no repetibles
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Se considera que las maniobras cumplen criterios de
repetibilidad cuando:

Los dos mejores valores de FVC no difieren entre
si mas de 0,150 Ly los dos mejores valores de FEV,
no difieren entre si mas de 0,150 | (Fig. 4).

En el caso de que la FVC sea igual o menor de 11
(habitualmente nifios preescolares de 2-6 afios),
se exige que estas diferencias no sean mayores de
0,100 1 0 10% del valor mas alto (el que sea mayor
de los dos).

Obtencion de los parametros

Se seleccionaran los mayores valores de FVCy FEV,
de cualquiera de las maniobras aceptables, aun-
que sus valores no sean de la misma maniobra.

El resto de los parametros espirométricos se ob-
tienen de la curva satisfactoria con mayor suma
de FVC + FEV,

En la actualidad, practicamente todos los espirometros
evallan de forma automatica la calidad de la maniobra
y seleccionan la mejor, aunque se aconseja verificar si
la seleccion es adecuada o realizar la seleccion de los
mejores resultados de forma manual.
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¢COMO LEER UNA ESPIROMETRIA?

Antes de leer una espirometria siempre hay que tener
en cuenta la impresion del técnico y comprobar, en
primer lugar, la validez de las curvas. Tras confirmar que
las maniobras realizadas cumplen los criterios de acep-
tabilidad y repetibilidad se pasara a valorar los parame-
tros espirométricos, que se expresan porcentualmente
respecto a valores de poblacion sana de referencia ex-
cepto para el cociente FEV,/FVC, en el que se tiene en
cuenta el propio valor obtenido del paciente.

En el nino, la relacion FEV,/FVC se correlaciona mejor
con la gravedad del asma que el FEV, considerado el
patron oro.

Se consideran valores espirométricos normales en
Pediatria:

B FEV,/FVC mayor de 0,80 (en nifios preescolares
mayor de 0,90). La Gltima revision de a GINA (Glo-
bal Strategy for Asthma Management and Preven-
tion, Global Initiative for Asthma), establece como
normalidad el valor mayor de 0,75-0,80 en adultos
y adolescentes y mayor de 0,90 en ninos y define
obstruccion bronquial por debajo de estas cifras.

B FEV,y FVCiguales o superiores al 80% de sus va-
lores teoricos.

B FEF, . igual o superior al 65% de su valor tedrico.

Estos valores porcentuales son solo aproximaciones
del limite inferior de la normalidad (LIN) que se acerca
al percentil 5 0 dos desviaciones estandar de los valo-
res teoricos o de referencia. EL LIN en la edad pediatri-
ca esta alrededor del 80% del valor tedrico del FEV,, FVC
y de 0,75-0,90 seglin la edad para la relacion FEV,/FVC
y aproximadamente el 60-65% para el FEF,.,. Por
tanto y para mayor exactitud, a la hora de interpretar
los resultados de la espirometria, actualmente se
aconseja conocer el LIN de los valores de referencia
seglin sexo, edad, etnia y talla para cada uno de ellos
y considerar que la espirometria es normal cuando sus
valores son superiores a este.

Los nuevos espirometros han incorporado ya los valores
del LIN en su software y han comenzado a incorporar
otra forma de expresar los resultados espirométricos y
su diferencia con los valores teoricos que es el nimero
z-score 0 nimero de desviacion estandar obtenido. Asi,
en una distribucion normal de los resultados, el prome-
dio de todos los z-score seria 0 y corresponderia a la
media o percentil 50 0 100% tedrico. El rango normal
oscilaria entre -196 z-score a +196 z-score, correspon-
diendo el z-score de 1,64 al LIN o percentil 5. Asi mismo,
los z-scores ofrecen la oportunidad de interpretar los
datos obtenidos independientemente de la edad, talla,
sexo y grupo étnico a traves de un pictograma (Fig. 5).

Figura 5. Relacion entre el percentil y el z-score y su uso
€n un pictograma para interpretar los resultados de la
espirometria

Fuente: Stanojevic S, et al.

En nuestro medio, aunque se han descrito valores de
funcion pulmonar en distintas regiones y tramos
de edad, en general se recomienda utilizar los valores
de referencia de Casan para nifos espanoles de raza
caucasica (rango 6-20 afios) o bien, segiin la disponi-
bilidad del software del espirdmetro, utilizar los valo-



res de referencia multiétnicos (rango 3-95 anos) de la
Global Lung Function Initiative (GLI) descritos por
Quanjer et al. en 2012 y que han solventado las limi-
taciones étnicas de otros valores de referencia descri-
tos anteriormente en 2008 por Stanojevic et al. (rango
4-80 afnos).

La ventaja de la utilizacion de las ecuaciones y valores
de referencia de GLI-2012 es la aplicacion de estas en
todas las edades y diferentes grupos étnicos desde la
edad preescolar hasta la vida adulta sin discontinuidad
ni saltos o cambios de los valores de referencia. Su im-
plementacion y validacion en las diferentes poblaciones
incluidos ninos preescolares espanoles se esta desarro-
llando progresivamente con muy buenos resultados.

Las ecuaciones GLI-2012 asi como la aplicacion de la
calculadora espirométrica muy Gtil en la consulta diaria
se pueden encontrar en el siguiente enlace: http://www.

Espirometria

ers-education.org/guidelines/global-lung-function-ini-
tiative.aspx (Fig. 6).

PATRONES DE ALTERACIONES ESPIROMETRICAS

La espirometria forzada permite clasificar las alteracio-
nes ventilatorias (Tabla 3) en:

Tipo obstructivo

B Se caracterizan por la disminucion de la relacion
FEV,/FVCy del FEV, con una FVC normal (o ligera-
mente disminuida) y un FEF, s, también disminui-
do. En las formas graves se puede producir un
descenso mayor de la FVC conformando un co-
ciente FEV,/FVC normal.

B En la curva flujo/volumen se aprecia una excava-
cion o concavidad en su asa descendente.

Figura B. Calculadora espirométrica con las ecuaciones de la Global Lung Function Initiative (GLI}-2012 para la consulta diaria

Disponible en http://www.ers-education.org/guidelines/global-lung-function-initiative.aspx
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Tabla 3. Clasificacion de las alteraciones funcionales ventilatorias

Patron obstructivo

Patron no obstructivo

FvC Normal o disminuido Disminuido
FEV, Disminuido Normal o disminuido
FEV,/FVC Disminuido Normal o aumentado

Tipo no obstructivo (restrictivas)

B Se caracterizan por una relacion FEV,/FVC normal
0 aumentada, con una disminucion de la FVC.

B La curva flujo/volumen tiene una morfologia casi
normal, pero a escala reducida.

Tipo mixto

Coexisten ambos tipos de alteraciones ventilatorias y
precisan de técnicas sofisticadas para completar su
evaluacion funcional.

PRUEBA DE BRONCODILATACION

El test de broncodilatacion consiste en repetir la espi-
rometria forzada después de administrar un farmaco
broncodilatador para tratar de demostrar la reversibi-
lidad de la obstruccion al flujo aéreo respecto a la si-
tuacion basal. Es imprescindible su realizacion en el
diagnostico de asma.

Ejecucion

1. Realizacion de la espirometria forzada en situa-
cion basal.

2. Administracion de un farmaco broncodilatador:

a. dosis: salbutamol 400 pg (4 pulsaciones inter-
caladas por 30 segundos).

b. sistema: inhalador en cartucho presurizado
(MDI) con camara de inhalacion.

3. Permanecer en reposo durante 10-15 minutos.

4. Realizacion de la espirometria forzada posbronco-
dilatador.

Expresion de los resultados

1. Lavariable espirométrica empleada en la demos-
tracion de la reversibilidad es el FEV..

2. Enlaactualidad, se considera que la mejor mane-
ra de valorar la respuesta broncodilatadora es el
cambio porcentual respecto al valor tedrico del
FEV, ya que este indice no depende de la edad,
talla ni del calibre bronquial.

Interpretacion

1. Se considera positivo el cambio porcentual del
FEV, igual o superior al 12% en relacion con el
valor previo o del 9% en relacion con el valor
teorico (212% 0 2200 ml respecto al valor basal en
adolescentes y adultos).

2. Laprueba broncodilatadora negativa no excluye el
diagnostico de asma.

TEST DE EJERCICIO

El test de carrera libre es una prueba de broncoprovo-
cacion no especifica que trata de demostrar la res-
puesta obstructiva exagerada generada con el gjercicio
fisico. En Atencion Primaria esta indicado para la valo-
racion de los sintomas sugerentes de asma relaciona-
dos con el ejercicio fisico (sibilancias, fatiga, tos, nece-
sidad de pararse para respirar).



El diagnostico de broncoespasmo inducido por el ejer-
cicio (BIE) debe establecerse por los cambios de la
funcion pulmonar (FEV,) tras el ejercicio y no en base a
los sintomas. Los sintomas descritos anteriormente no
son sensibles ni especificos para identificar a aquellos
con BIE y este se puede presentar en pacientes sin
sintomas y otros en cambio con sintomas respiratorios
con el ejercicio no tendran BIE.

Ejecucion
1. Realizacion de la espirometria forzada basal.
2. Carrera libre:

a.  Duracion 6 minutos.

b. Intensidad suficiente para alcanzar una
frecuencia cardiaca superior al 85% de la
frecuencia maxima para su edad (210 - edad
en anos).

¢. Finalizacion brusca.

3. Realizacion de espirometrias seriadas después del
gjercicio.

a. Secuencia: iniciar a los 0-2 minutos de cesar
el esfuerzo y repetir a los 5, 10, 15 y opcional-
mente a l0s 20 y 30 minutos (salvo que el FEV,
baje de forma significativa en un tiempo infe-
rior, momento en el que se suspendera la
prueba y se le administrara un broncodilata-
dor al paciente).

b. La maxima broncoconstriccion suele ocurrir
entre 3 y 15 minutos después de acabar el
gjercicio.

Expresion de los resultados

1. Lavariable espirométrica empleada en el estudio
de la hiperrespuesta es el FEV,.

Espirometria

2. Elresultado se expresa como el cambio porcen-
tual respecto al valor basal del FEV,.

Interpretacion
1. Habitualmente, se considera positivo el descenso
porcentual del FEV, tras el ejercicio respecto al va-

lor basal del 12% (>10% en adolescentes y adultos)

2. Un test de carrera libre negativo no excluye el
diagnostico de asma inducido por el ejercicio.

ESPIROMETRIA: UN RECURSO CLAVE
EN EL MANEJO DEL ASMA INFANTIL

B Diagnostico funcional del asma:
+ Deteccion del patron obstructivo.

+ Demostracion de la reversibilidad (prueba de
broncodilatacion).

+ Demostracion de la hiperrespuesta bronquial
(test de ejercicio).

B Clasificacion de la gravedad del asma (Tabla 4).

B Clasificacion de la gravedad de la agudizacion del
asma (Tabla 5).

B Seguimiento evolutivo de la enfermedad y la res-
puesta al tratamiento farmacoldgico.

Tabla 4. Clasificacion de la gravedad del asma segun las
caracteristicas de la funcién pulmonar

FEV, (porcentaje sobre el valor tedrico)

Episadica ocasional >80%

Episodica frecuente >80%

Persistente moderada >70-<80%

Persistente grave <70%
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Tabla 5. Clasificacion de la gravedad de la agudizacion
del asma segun el indice de obstruccion al flujo aéreo
(prebroncodilatacion)

FEV, (porcentaje sobre el valor tedrico)

Crisis leve 270%

Crisis moderada 70-50%

Crisis grave <50%

Indicaciones de la espirometria

El uso de la espirometria es un indicador de calidad en
Atencion Primaria para el estudio y seguimiento del
asma en Pediatria. Esta indicada en:

B Lavaloracion inicial del diagnostico de asma.

B Después de iniciar el tratamiento, una vez que los
sintomas se han estabilizado.

B Durante periodos de pérdida progresiva o prolon-
gada del control del asma.

B Siel asma esta activa con sintomas en el Gltimo
ano o con tratamiento se recomienda al menos
una vez al afo, 0 con mayor frecuencia en funcion
de la gravedad y respuesta terapéutica.

LIMPIEZA DEL ESPIROMETRO Y ACCESORIOS

Para la higiene y control de la infeccion, se recomienda
la limpieza y desinfeccion de alto nivel de las membra-
nas y piezas del medidor de flujo, si no son desecha-
bles y el paciente inhala del equipo. Si se usan filtros
antibacterianos y en funcion del volumen de pruebas,
esta deberia ser diaria 0 un minimo de 1 vez/semana.
En caso de pacientes potencialmente infecciosos, se
recomienda citarlos a Ultima hora 'y limpiar y desinfec-
tar después de su uso.

Las piezas del espirometro se desmontaran siguiendo
las instrucciones del fabricante. Las superficies o par-
tes del equipo que no puedan sumergirse se limpiaran

periddicamente, o cuando existen restos de material
biologico, con un pano himedo con detergente y pos-
teriormente aclarar y secar bien. Las pinzas nasales se
limpiaran con agua y jabon. Los tubos, las conexiones
y las boquillas no desechables se limpiaran sumer-
giendolos en agua que contenga un detergente enzi-
matico (compatible con el desinfectante) durante el
tiempo que recomiende el fabricante y posteriormente
se aclaran con agua tibia.

En el caso del neumotacometro, es preferible aclarar
con agua destilada para evitar el deposito de sales, que
seria perjudicial en el cabezal. No se recomienda acla-
rar la turbina del neumotacometro debajo del chorro
del agua del grifo por su posible deterioro y mal fun-
cionamiento de esta.

Tras la limpieza, se realiza la desinfeccion sumergiendo
las piezas en la solucion desinfectante, siguiendo las
recomendaciones del fabricante, se aclaran bien con
agua destilada y se dejan secar al aire o secar con un
secador eléctrico como los utilizados para el cabello.
Ejemplos de productos de limpieza son, entre otros, los
detergentes enzimaticos Instrunet EZ+T° o Prolystica”.
De desinfeccion: Instrunet Anyoxide 1000°, Resert XL
HD®, PeraSafe”, o Instrunet FA Concentrado”.
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