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Avances en el estudio de la funcién pulmonar
en lactantes: maniobras de espiracion forzada
con volumen pulmonar aumentado
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En el lactante, las maniobras de espiracion forzada desde
un volumen pulmonar aumentado datan de 1989 y consisten
en aumentar el volumen inspiratorio mediante la aplicacién
de una presion de inflacién determinada, hasta un nivel cer-
cano a la capacidad pulmonar total, para posteriormente
proceder a una compresiéon toracoabdominal mediante la
aplicaciéon de una chaqueta inflable, con el fin de obtener
una curva espiratoria forzada semejante a la obtenida en el
adulto. La espiracion forzada desde volimenes pulmonares
aumentados en el lactante, al igual que en sujetos mayores,
es util para el estudio funcional de la via aérea, pues permite
diagnosticar precozmente enfermedades obstructivas y eva-
luar su respuesta al tratamiento.

El objetivo de la presente revision es dar a conocer las ba-
ses fisiologicas y los aspectos técnicos de uno de los exame-
nes de funcién pulmonar de mayor utilidad en el estudio de
la via aérea del lactante sano y patolégico.

Palabras clave: Funcion pulmonar en lactantes. Espiracion for-
zada. Voliimenes pulmonares aumentados.

Advances in the Study of Infant Lung Function:
Forced Expiratory Maneuvers From an Increased
Lung Volume

Forced expiratory maneuvers from an increased lung
volume in infants date from 1989 and consist of raising the
inspiratory volume by applying a specific inflation pressure
until a level close to the total lung capacity is reached. The
chest and abdomen are then compressed by means of an
inflatable jacket in order to obtain a forced expiratory
flow-volume curve similar to that obtained for an adult.
Forced expiration from an increased lung volume in infants is
useful, just as the maneuver is in older patients, for studying
airway function, diagnosing obstructive diseases early, and
assessing response to treatment.

The objective of this review is to provide information on
the physiological bases and technical aspects of a lung
function test that has proven highly useful for the study of the
airways of healthy infants as well as those with respiratory
diseases.

Key words: Infant lung function. Forced expiration. Raised lung
volume.

Introduccion

La maniobra de capacidad vital forzada (FVC) se usé
por primera vez en 1947! para medir el flujo espiratorio
forzado en adultos. Desde entonces la espirometria se
ha convertido en el método mas comun para el estudio
de la funcién pulmonar en nifios mayores y adultos.
Desde hace algunos afos las maniobras de FVC desde
un volumen cercano a la capacidad pulmonar total son
factibles en nifilos menores de 2 afios gracias al adveni-
miento de la técnica de compresién toracoabdominal ra-
pida con volumen pulmonar aumentado (CTARVA).

La obtencién de flujos espiratorios forzados en lac-
tantes se realiza principalmente con la técnica de com-
presion toracoabdominal rdpida (CTAR), que consiste
basicamente en aplicar una presién positiva a la regién
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toracoabdominal al final de la inspiracién. Durante las
ultimas 2 décadas la espiracién forzada se ha realizado
empleando CTAR en intervalos de volumen corriente y
midiendo el flujo espiratorio forzado maximo al nivel
de la capacidad residual funcional, para generar un pa-
rametro conocido como flujo maximo en capacidad re-
sidual funcional (Vmax FRC)**.

Un importante avance producido en estos tultimos
afios ha sido la introduccién de la técnica de la CTAR
desde un volumen pulmonar aumentado (CTARVA).
En esta técnica se aplica una presidn positiva predeter-
minada a la via aérea en el momento en que se inicia la
inspiracién, con el fin de elevar el volumen pulmonar
inspirado por encima del rango de volumen corriente,
hasta valores cercanos a la capacidad pulmonar total, e
inmediatamente se realiza la CTAR, con lo que se gene-
ra una curva de flujo-volumen completa>!?. En la técni-
ca de la CTARVA el volumen pulmonar empleado se
extiende desde un volumen cercano a la capacidad pul-
monar total hasta el volumen residual, siendo ambos
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Fig. 1. Parametros obtenidos de curvas espiratorias forzadas en el lactan-
te. FEF 5, 594, 75,° flujo espiratorio forzado en el 25, el 50 0 el 75% de la
capacidad vital forzada; Vmax FRC: flujo maximo en capacidad residual
funcional.

muy reproducibles y excelentes puntos de referencia.
Los principales pardmetros que se obtienen mediante
esta técnica son los del volumen espiratorio forzado en
un tiempo determinado, medido en segundos (FEV,,
FEV,;, FEV, ., 0 FEV)) y flujos espiratorios forzados
en relaciéon con un porcentaje de la FVC (FEF,,,
FEF,,, FEF..,, o FEF, ..,,), semejantes a los obtenidos
en una curva espirométrica del adulto (fig. 1).

Bases fisiolégicas

En el lactante, dada la gran distensibilidad de la pa-
red toracica, la capacidad residual funcional (FRC) de-
beria ser sélo un 10% de la capacidad pulmonar total, lo
que es incompatible con una apropiada estabilidad de la
via aérea periférica y, por ende, con un adecuado inter-
cambio gaseoso. Por ello el lactante necesita una serie
de estrategias de respiracion para mantener su FRC por
encima del valor determinado pasivamente (FRC dina-
mica)!!"13, El resultado es que los valores de FRC alcan-
zan aproximadamente el 40% de la capacidad pulmonar
total y se traduce en que durante la respiracién a volu-
men corriente el lactante inspira antes de que la espira-
cién termine pasivamente'*!3,

Para poder realizar una maniobra de espiracion forza-
da hasta el volumen residual sin que el lactante inspire
antes del final de la espiracién, se necesita provocar una
pausa respiratoria, que se logra mediante hiperventila-
cién mecdnica (descenso de la presion arterial de anhi-
drido carbénico) y estimulaciéon de los receptores de
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distensién del pulmén (reflejo de Hering-Breuer), todo
lo cual dar4 lugar a una interrupcién breve del esfuerzo
respiratorio. Esta pausa, en la que el sistema respirato-
rio estd relajado, es lo bastante larga para permitir la rea-
lizacién de una maniobra de flujo-volumen espiratoria
maxima sin que el lactante genere esfuerzo inspiratorio
durante la espiracion forzada'®.

Descripcion de la técnica

En nuestro Laboratorio de Funcién Pulmonar en Lac-
tantes se realizan maniobras espiratorias forzadas usan-
do la técnica con volumen aumentado, con inflaciones
multiples, de acuerdo con las normas de estandarizacion
para las pruebas de funcién pulmonar en lactantes de la
European Respiratory Society y la American Thoracic
Society!”2, Al lactante, previamente sedado con hidrato
de cloral (70-100 mg/kg), se le coloca un dispositivo in-
flable en la parte anterior del tronco (desde el manubrio
esternal a la sinfisis pibica), cubierto por una chaqueta
de material inextensible; una vez dormido el lactante, se
conecta al equipo de medicidn a través de una mascari-
1la unida a un neumotacégrafo. Mediante un sistema au-
tomdtico y en fase con la inspiracidon espontinea, se
aplica dentro del sistema una presiéon de 30 cmH,0O, que
se transmite al lactante y provoca un aumento del volu-
men inspiratorio (V,,); posteriormente esta presién se
libera, lo que permite la espiracién pasiva. Esta manio-
bra de inflacién se repite varias veces (por lo general,
de una a 10 veces), hasta que se produce la pausa respi-
ratoria, durante la cual el pulmén del lactante se infla
nuevamente hasta V,,. Una vez alcanzado ese volumen
inspiratorio, se abre la vdlvula que conecta el dispositi-
vo inflable al reservorio de presion, el cual se infla a
una presion previamente determinada, y esto produce
una espiracién forzada que termina al llegar al volumen
residual. Una vez que el flujo espiratorio llega a cero, se
libera la presion compresiva y se reanuda la respiracién
espontdnea. Las presiones compresivas de chaqueta au-
mentan progresivamente en 5 a 10 cmH,0O, hasta que no
se obtienen mds incrementos de flujo con mayores pre-
siones de chaqueta. En este punto se considera que se
ha obtenido la limitacién de flujo, y la mejor curva serd
aquella técnicamente aceptable en la que se han alcan-
zado los mayores flujos con la menor presién de cha-
queta's.

Los criterios de aceptabilidad empleados en nuestro
laboratorio son los siguientes: a) flujo mdximo alcan-
zado dentro de la porcién inicial de la curva; b) curva
de flujo-volumen espiratoria adecuada, regular y suave;
¢) trazado espiratorio sin presencia de esfuerzo inspira-
torio en su porcidn final, y d) pausa respiratoria clara-
mente identificable. La forma de la curva obtenida con
la técnica de CTARVA (V,,) y su reproducibilidad se
aprecian en la figura 2; los pardmetros son similares a
los de una espirometria en nifios mayores o adultos: FVC,
FEV0,47 FEVO,S’ FEF;,, FEF,s,, FEF;s, y FEF,; ;5. Re-
cientemente se han publicado tanto los datos normati-
vos como las ecuaciones de prediccion para los valores
de funcién pulmonar espirométricos que se obtienen
mediante esta técnica en lactantes?!. Los pardmetros de
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Fig. 2. Forma y reproducibilidad de las curvas flujo-volumen (volumen
pulmonar con presion de inflacion de 30 cmH,0) en un mismo lactante.

mayor utilidad, menor variabilidad y mds comtinmente
descritos son: FVC, FEV  ,, FEF,, y FEF, .. Debido
al rdpido vaciamiento pulmonar, en los lactantes meno-
res de 3 meses deberfa registrarse el FEV,, ya que a
menudo no se logran mediciones mds alld de los 0,5 s.

Hay varias fuentes potenciales de variabilidad al rea-
lizar maniobras de funcién pulmonar en lactantes, y en-
tre ellas se encuentran las que se derivan de cambios
posturales del cuello, el soporte de la mascarilla facial y
la forma en que se aplica la chaqueta inflable?’. El sim-
ple cambio de posicion del lactante durante las medicio-
nes de flujo maximo en FRC aumenta la variabilidad
del 10 al 18,2%?%, mientras que la presién de inflacién
de la via aérea puede ocasionar diferencias significati-
vas en los valores absolutos de FVC, FEV ; y FEF,*.
Otra fuente de variabilidad es el grado de sedacién en el
momento de las mediciones, y se ha descrito depresién
respiratoria significativa en lactantes con sibilancias que
se hallaban convalecientes de una bronquiolitis®. Todo
esto ha llevado a recomendar que las mediciones estén
muy bien estandarizadas®®?’, que las realice personal
bien entrenado y que durante las pruebas se produzcan
minimos cambios en las condiciones; ademas, cada la-
boratorio debe informar en detalle de la técnica emplea-
da y de su propia variabilidad?s.

Fig. 3. Curvas de un mismo paciente con infeccion respiratoria (IR) y sin
infeccion respiratoria (SIR), con un mes de diferencia.

Indicaciones para la medicion de maniobras
de espiracion forzada en lactantes

Aunque los exdmenes de funcién pulmonar en nifios
menores de 2 afios se han usado principalmente con fi-
nes de investigacion, en los dltimos afios han adquirido
una mayor importancia en el manejo clinico del pacien-
te. Wildhaber et al?® demostraron que las mediciones
con volumen pulmonar aumentado representan una ven-
taja con respecto a las mediciones espiratorias forzadas
con volimenes corrientes para evaluar y realizar el se-
guimiento de la enfermedad pulmonar obstructiva. En
un estudio reciente de Jones et al*® con lactantes que
presentaban sibilantes recurrentes, tanto asintométicos
como sintomaticos en el momento del examen, esta téc-
nica demostr6 ser ttil para distinguir a los que presenta-
ban obstruccién bronquial en el momento del examen y
diferenciar la poblacion sana de los pacientes con sibi-
lantes. Este es un hallazgo que nosotros también hemos
observado en nuestros lactantes con sibilancias recu-
rrentes, y en la figura 3 se muestran las curvas de un
mismo paciente con y sin sintomas respiratorios agudos
en el momento de la medicién.

Recientemente, mediante el uso de mediciones de
espiracion forzada (V,, y Vmix FRC), se han descrito
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Fig. 4. Efecto broncodilatador en un lactante asmatico: basal (B) y con
400 g de salbutamol (SBT).

alteracién precoz de la funcién de la via aérea en lac-
tantes con fibrosis quistica®-34, disminucién de la fun-
cién pulmonar en lactantes sanos expuestos pasivamen-
te al humo de tabaco®* y obstruccién al flujo aéreo sin
efecto broncodilatador en lactantes con sibilancias y
sin respuesta al tratamiento antiasmético®’. Este tipo de
examen también ha permitido evaluar objetivamente la
reactividad bronquial en pacientes sanos y con sibilan-
cias recurrentes®®, asi como el efecto a corto y largo
plazo de farmacos empleados comiinmente en enfer-
medades bronquiales obstructivas en lactantes, como
broncodilatadores y corticoides inhalados*-*!. En las fi-
guras 4 y 5 puede apreciarse la diferencia en la forma
de la curva de 2 pacientes con sibilancias recurrentes o
permanentes, uno con respuesta positiva al salbutamol
y el otro, afectado de displasia broncopulmonar, sin
respuesta. En la figura 6 se muestran los cambios ocu-
rridos en la funcién pulmonar de un lactante con sibi-
lancias recurrentes durante una infeccidn respiratoria
aguda viral y las mediciones realizadas un mes después
en periodo asintomatico; también se aprecia en la misma
figura el efecto broncodilatador parcial del salbutamol
en la obstruccién producida durante el cuadro respirato-
rio viral. Finalmente, esta técnica nos ha permitido am-
pliar los conocimientos sobre el desarrollo y creci-
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Fig. 5. Ausencia de efecto broncodilatador en lactante con displasia bron-
copulmonar (superposicion de curvas basal y con salbutamol).

miento pulmonar en este grupo etario, confirmando el
crecimiento asimétrico entre la via aérea y el volumen
pulmonar en los primeros afios de vida?'#2,

El empleo de este examen hara posible investigar el
efecto de ciertos eventos que ocurren tempranamente en
la vida sobre la funcién pulmonar (tabaquismo en el
embarazo, enfermedades respiratorias neonatales, con-
taminacion ambiental, altura, ventilacion mecénica, en-
tre otros), evaluar determinantes de la funcién pulmonar
(crecimiento, edad, sexo, raza, tamafio corporal, historia
familiar de atopia), ayudar en las decisiones terapéuti-
cas y en su evaluacion, reconocer precozmente la enfer-
medad, identificar dafios iatrogénicos, determinar el
tipo y la gravedad de la alteraciéon pulmonar y evaluar la
reactividad de la via aérea en diferentes afecciones. Sin
embargo, como toda técnica nueva, tiene sus limitacio-
nes y es preciso demostrar el alcance de su utilidad me-
diante la realizacién de una mayor cantidad de estudios
comparativos para conocer mejor su papel en el manejo
clinico del paciente menor de 2 afios con enfermedad
respiratoria®®.

La estrecha similitud de esta técnica con la espirome-
tria de nifios y adultos la sitia como una de las pruebas
de funcién pulmonar en lactantes mas prometedoras, y
constituye un verdadero avance para la evaluacién y el
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Fig. 6. Lactante con sibilancias recurrentes durante una crisis obstructiva
(CO), con efecto broncodilatador en crisis (BD) y curva intercrisis (IC).

seguimiento de la funcién pulmonar en nifilos menores
de 2 afios, tanto en investigacion como en la practica
clinica.
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